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DEDICATORIAS Y AGRADECIMIENTOS
NELLIY GISELA

Sitvia
Antes que nada queremos decirte que eres una gran persona que nos ha permitido aprender de su

experiencia y de sus conocimientos y también queremos agradecerte el apoyo tan valioso que nos brindaste
durante este tiempo, tus consejos atinados han contribuido a conseguir este gran tniunfo para nosotras.

Noemi

Gracias por apoyarnos en todo este trayecto, por abrimos paso para (a elaboracién de este trabajo, por
buscar las mejores condiciones para nuestro aprendizaje y la adquisicion de experiencias incomparables.

Isaac

Queremos agradecerte (a oportunidad de tmGa_]ar contigo y de guiaros en el proceso de este traEa]o que
significa mucfio para nosotras.

Lety
Tiz apoyo en [a elaboracién x{e este tmﬁajo nos ha permitido perfeccionarlo y con ello ﬁemos aprznd’id'o
bastante. GRACIAS I

Leonardo
Gracias por compartir con nosotras tus conoctmu:ntos y por guiamos en este trabajo.

Dr. Ayala
Gracias por compartir con nosotras.y con todo el internado sus conocimientos, por brindamos (a

oportunidad de tener un mejor aprendizaje y &Wenenaa ﬁzﬁam[ y por apoyarnos en cada uno de los
proyectos realizados.

A la UNAM e

Es mds que a mdxima casa de estudios, porque nos ﬁa penmud'o prepararmos para enfrentamos a fa vida,
porque nos ha brindado [as Rerramient nece.\'ana.f para involucrarnos en (a sociedad.

A la Facultad de Psicologia

Ha sido una segunda casa en (a que no solizmente Iiemo: adquirido conocimientos y z.xpenenaa en el
campo de trabajo del psicslogo, sino, ademds, nos ﬁa pcnmtu{o conocer a nue:tms amtgo: con lo que
compartimos aprendizaje y vivencias.
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A Dios:

Gracias sefior, por darme cuanto me fas dado, por todo (a_felicidad y la adversidad, por las personas que
me aman y por las que me hieren, por permitirme encontrar fortaleza aun de la_flaqueza, por bendecir mi
camino e ifuminar mi vida, por los padves y el hiermano que me diste, por mis suerios logrados, por la
unidad'y el amor, por la dicha y la paz y por guiarme siempre hacia tu fuz divina.

A mi Madre:
Haoy quiero agradecerte nucvamente el apoyo que me fas dado, en todo cuanto emprendo, por ensefiarme a
conducirme por la vida, por tu ejemplo de luchar siempre por lo que deseo, por mostrarme que las riguezas
mds grandes del mundo, son los triunfos en (a vida y la armonia de la_ famifia.

Te amo Amy

A mi Padre:
Papito, tii siempre me fas de rado que trabajar duro y [a perseverancia son muy bien recompensados,

J

que (a fortaleza de uno mismo es la base para triunfar y vencer todos los obstdculos y hoy quiero
mostrarte que tu empeiio en educarme, me ha servido para cumplir una meta y que mi triunfo, también es
tuyo.

Te amo Papito

A mi hermano:
Luisito, gracias por compartir conmigo tantas cosas, por estar a mi lado siempre, en las noches de desvelo,
por tus bromas y travesuras, por tu espontaneidad’y sinceridad. F{oy me toca compartir contigo, este logro
tan grande y maravilloso para mi, pues tit has tenido gran partida en este trabajo.

Te quiero muchio Luisito

A mi abuelita:
Aunita, gracias por darme sabios consefos, por estar afii en el momento que lo necesito. Gracias por
alentarme dia a dia para seguir adelante y por el angelito que me diste.

Te quicro

A Luisito y Tomasita:

@or fiaber sido los viejecitos mds simpdticos y carifiosos en mi | vida. Mis queridos bisabuelitos, que sé que
en todo momento han estado a mi l[ado, desde: e[ xﬁa que part:eron, para seguir cuidindome y
compartiendo mis alegrias y tristezas. o :

A Juanita y Sotero:
®Por haber sembrado en sus hijos uniény rcspeto, por que me ﬁan dbd’o una_famifia verdadera y por una de
{as riquezas mds grande de mi vida Mi G’apxlo .

A Juan: : : R
Amor, gracias por ti paciencia, comprension,” amor, temum por tu tlempa, por compartir momentos
agradables y d&sagradizﬁ&s por a&ntanne dia con Jw, por a_)'udizrme mmpm, por ser participe de mis
sueflos y por estar a mi &uﬁJ

" Teamo




A mis tios:
Mely (t) Marganita, Antonio, Candy, Tino (t) Rafa, Tomds, Lupe, Beto, Gloria, Chayito (t), Bertha,
Ana Bertha, Victor, Luis, VicKy, Lupita, Con, Simo, Anita, Pepe, Rafael’y todos los demds. Gracias por
ensefiarme que l(a clave de la riqueza espiritual es la union y el trabajo constante, por apoyarme y
ayudarme cuando [o ke necesitado.

Los quiero muclio

A mis padrinos:
Por su carifio, por sus ensciianzas, por apoyarme siempre y por muchas cosas mds.
Los quiero y los admiro

A Irene y ®Pedro:
Por todo su apoyo, porque aiin sin parentesco alguno, me fan dejado ser parte de su vida y su_familia, por
todo lo que me kan dado, por permitirme compartir con ustedes una alegria mds para mi.

Los quiero y los admiro

A mis primos:
Dary, Delia, Mely, Ara, Anita, Manuel, Yuri, Susy, Rocio, Paula, Lupita, Tomds, Reosaura, ‘1-'¢r, ]a:e,
Cuca, Carlos, ®erla, Sara, Omar, Juan, Anita, Alma, Ely, Fernando, Julio, Xochitl] Dulce, Chucho,
Laura, Angélica, Judith, Gina. Sin ofvidar a mis queridos primos postizos Morny, Hugo, José y g‘eo-vanm.
Gracias a todos por su apoyo, sus 6romas, por los momentos compartidos 'y por ser mi ﬁzm![’za.

Los quiero mucho

A mis sobrinos:

Danielito, Natacha, Davidsin, Bere, Tino, Sammy, Gerardito, ﬂ&_;am{m ]onatﬁan. ﬂnd'rea Cmt/i_ya,
Stephani, Montse, Dianita, Paola, Manuelito. Gracias por sus travesuras, ocurrencias, sinceridad,
curiosidad y la alegria que contagian.

Los quiero mucho

A Margarita y Yuri:
La unién ka sido algo que nos ka caractenizado siempre, nuestras vivencias nos fan permitido crecer como
Jfamilia ademds de poder demostrar el canifio y el apoyo inigualable en todo momento, ustedes han sido
seres especiales en mi vida y en mi camino, porque siempre fan sido parte de mi pensamiento y de mi
corazén. Gracias tia por quererme tanto.

Las quiero mucho

A Daniel, Delia, Danielito y Natacka:
Quiero agradecerles todo lo que fian fiecfio por mi, por su apoyo en todo momento a ustedes: Delia y
Daniel
A mis nifios por contagiarme de su alegria.
Los quiero muchio

A Anita, Manuely Manuelito:
Yo sé que [a distancia no ka impedido que estén al pendiente de nosotros, dispuestos siempre a ofrecer

apayo y sobre todo carifio y respeto para mi familia. Bebé eres en realidad una gran bendicion para tus
padresy ademds Ras traido para toda (a ﬂzmxﬁa alegria y esperanza.
Los quiero mucfio




A Meli, Ara y David:
S€ que con ustedes vay a compartir mucfas cosas mds, pero foy quiero facerles saber que [a importancia
de tenerfos es realmente valiosa para mi. Mely y Ara gracias por compartir conmigo alegrias y momentos
dificiles.
David eres un pequeiiito que con tus ocurvencias muestras tu nobleza y tu gran alegria y sinceridad.

Les quiero mucho

A mis tios Esthier, Néstor, Anita, Pepe, Simo:
Sus consejos, ocurrencias y experiencias han sido siempre importantes para mi, pero la mejor de las
riquezas ha sido el carifio que me hian demostrado.

Los quiero mucho

A mis maestros inolvidables:
Luli, Estelita, Carolina, Olivia, Hortencia, Jorge, Rosalba, Eva y Gilberto. Porque ustedes me ensefiaron
que [o mejor es trabajar duro y de manera constante para gozar de enormes satisfacciones.

Gracias por todo

A mi querida maestra Carolina:
®or haberme enseiiando a leer y escribir, ademds de sembrar en mi la ambicion de superarme mediante (a
constancia y [a perseverancia, tratando siempre de dar mi mayor esfuerzo.

Gracias

A mi querida maestra F{ortencia:
Por estar siempre al pendiente de miy de mi familia, por alentarme cada vez que es necesario, por mostrar
que nuestra fortaleza puede ayudar a asimilar las mds grandes tristezas y que aun en &z peor
convalecencia de la vida no debemos perder nuestro sendero.

Con admiracién y carifio

A cili: :
®or haber compartido parte de tu vida conmigo y con mi_familia, por la .mu:zlfez, & ak
el entusiasmo, (a valentia y todo cuanto te caracterizaba. o

Y porque estoy segura que desde donde estds, eres feliz y puedo campamr cantlg ‘esta akgna y este

triunfo, que quiero que scpas que también se lo dedico a tu mamd como un tnurgﬂ: tu_yo, puz.r se que eslo
que hubieras logrado para tiy para efla. .

Te quiero

A Sandra:
Mi querida amiga, fa mds seria y tolerante, faciendo siempre todo con gran Jed'icacxdn y esmero. Sandra,
te admiro y te agradezco tanto tu amistad, tu confianza y gran sinceridad.

Te quiero mucho

A Vie:
Apoydndome en todo momento, el amigo mds preciado, é[ que siempre tiene una palabra para mi de
consuelo, dé ali ento, de fortaleza, de broma; que comparte tantos secretos e ilusiones conmigo.

: Te quiero muchisimo




A Gis:
Por ser una amiga sincera y paciente conmigo, que ademds de compartir suefios, alegrias y tristezas, me fa
demostrado una amistad grata y verdadera, dispucsta siempre a escucharme. Gis, hoy ademds de todo eso,

hemos logrado cumplir una meta tan importante para ambas.
Te quiero mucho

A ®Pao:

®ao, eres una gran antiga para mi, que fia sabido escucharme y regasiarme cuando es necesario, gracias por

darme [a oportunidad de saber que eres mi amiga, por compartir momentos de alegria, ilusién, trabajo y
tantas cosas mds.

Te quiero mucho

A lve:

Ive, (a mds trabajadora de todas mis amigas, entusiasta y optimista. Nunca olvidaré los momentos mds
gratos que vivimos juntas, las cosas que aprendimos y disfr , pero sobre todo [a amistad que nos
une.

. Te quiero mucho

A Gris:

Tan canifiosa y alegre,  Gris gracias por ser mi amiga y compartir conmigo tantas cosas agradables, el
trabajo, porayuﬁxrme Y animarme en tiempos dj ﬁ’a&s
Te quiero mucho

A Cect:
Ceci, eres una gran antiga, que con su alegria y eterna sonrisa, ha ocupado un lugar muy especial en mi
vida, gracias por estar conmigo en este momento importante para mi.

Te quicro mucho

A Normis:

Tan distraida y de buen Rumor, e disp a ayudar en todo momento, eres una gran persona a la
que agradezca [a confianza que me fas brindado.
Te quiero muchio

A Diana:
Gracias por contagiarme de tu singular alegria y entusiasmo, por mostrarme en todo momento apoyo,

sofidaridad’ y sinceridad; por que siempre fias compartido todo conmigo, por eso quiero compartir este
triunfo también contigo.

- Te quiero muchio

A Oscar:

La lucha por superarse cada dia mds es un aliento pam vivir, eso es siempre [o que me kas dicho, gracias
por ser mi amigo.

»‘Tequicm

A Ani:

Tu carifio y apoyo han sido algo mu_y tmponantes para mi vzdiz, eres una gran amiga que ha sabido
escucharme siempre.

Te quiero




A Nancy:

Tu buen fiumor y simpatia fan logrado cambiar algunos momentos de tristeza por alegria, gracias por
compartir esto conmigo.

e quiero
Al cuarteto mds loco:
David, Edson, Victor y Manuel por sus locuras, travesurasy alegria de siempre, y por ser amigos mios.
A Guada:

Aungue los enemigos mds grandes para nuestra amistad han sido (a lejania 'y la duda, sélo quiero decirte
que te quiero muchio y que te agradezco el haber compartido parte de tu vida conmigo.
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A DIOS, por darme la vida, por penmtmne a['canzar una d'z Ez: mezas mds xmporumte.\- para mi,
por todas las cosas buenas y malas, por mis a[egna: Y mis tristezas porque gracias a esas experiencias

aprendi a valorar (a vida y a toda &zs personas que siempre fan estado a mi &zdb y fian compartido todos
esos momentos conmigo.

A T MAMA .
Quiero compartir contigo este dia tan xmpartame para mi porque tu ﬁa: sido uno de los pilares
importantes en mi vida, porque fias estado conmigo siempre en todo momento, por tu amor, conscjo y
apayo, por ser un ejemplo a seguir en cuanto a tu fortaleza y tus ganas de salir delante, por creer en mi'y
principalmente por ser una excelente madre, TE AMO. Este logro quiero dedicdrtelo con mucho amor.

eAeA
®or todo lo que me fias ensefiado por tu comprensién en los momentos dificiles y sobre todo por creer en
mi, te quicro muclio y quiero dedicarte este logro y espero compartir contigo muchios mds.

WENDY Y PEDRO
Este dia tan importante para mi quiero compartirlo con ustedes porque a pesar de las dificultades o
desacuerdos que fiemos tenido siempre fan estado conmigo apoyindome y aconsejindome, quiero Roy
darles las gracias por todo y dedicarles este logro asi como recordarles o mucho que los quiero y lo
importante que fian sido los dos en mi vida. Gracias también por ayudarme siempre con su ejemplo de
superacion, los quiero mucfio.

AIJANNY
Chapis, de sobra sabes que te quicro mucho y espero en verdad que siempre sigamos asi. Este logro quiero
dedicdrtelo porque compartiste desvelos conmigo y siempre estuviste presente gracias por ser mi hiermana
por tu alegria y por ser como eres te quiero mucho.

TALLE
No tengo palabras para decirle cuanto [a quieroy lo importante que es para mi, Gracias por estar aquiy
por acompariarme siempre y sobre todo por su amor. Quiero dedicarfe con mucho amor esto que fie logrado
y recordarfe que gracias a usted hie aprendido cosas importantes de la vida que me fian servido muchio y
espero que sigamos siempre juntas compartiendo todas las cosas buenas que (a vida nos da, la quiero
mucho.

A MIS TIAS Y TIOS
A ti tia Lety quicro dedicarte y compartirte hoy el cumplimiento de esta meta y quicro darte las gracias
por preocuparte y estar siempre al pendiente de mi, por escucharme y darme en todo momento un consejo o
una palabra de aliento, te quiero muchio; tia Ade que te puedo decir, sabes que te quiero mucho y quiero
también compartir contigo este logro; tia Armida (Uva) quiero darte las gracias por tu carifio, amor,
consejo y apoyo, por estar conmigo y principalmente por creer en mi; también quiero compartirfo con
ustedes tios Andrés, Jorge, Rosa, Tofto y Gon, por su efemplo de luchia y trabajo a ustedes tio Jaime y tia
Coco por su carifio y consefo, los quiero mucho.




LETY (POOTH)
Sabemos que el buen cariiio no solo se de tra en fos b o5 y nosotras gracias a Dios fiemos
aprendido a demostrarmos ese carifio siempre, quiero darte las gracias por tu compaiiia y amor, por
ensefiarme a sonreir mds, y simplemente por ser como eres, gracias Ale por tu paciencia, por escucharme y
aguantarme en mis momentos dificiles, te quiero mucho. Gracias a ti Einar por ensefiarme a sonreir, por
hacerme enojar, por que con tu amor y tu sonrisa me has regalado tanta felicidad, porque me has
permitido regalarte parte de mi amor que en ti refleja ese angelito que se fue al cielo, te adoro, bebé.

MIRE
Sabes de sobra que te quiero mucho y este logro quicro dedicdrtelo con muclio amor porque tii has sido
como una fermana para mi, porque siempre has sabido escuchanne y regafiarme cuando lo has creido
necesario quiero hoy darte las gracias por todo y compartir tanto contigo como con Ximena y Alfredo esta
meta cumplida y espero podamos compartir muchas mds.

A MIS PRIMAS y PRIMOS

A ti Paty por tu consejo y motivacion siempre; ‘Elsy por compartirme parte de tus alegrias, A ustedes
Noemi y Felipe por preocuparse siempre por mi y motivarme a continuary alcanzar mis metas, a Peque y
Toiio por su ejemplo de superacion, union y amor, a Susi y Quique por compartirme parte de su vida y
apoyarme, a Lifiana y Memo por estar a mi lado y compartir estos momentos, a Flor por compartirme ¢
inyectarme parte de tu locura y energia, A ti Alma por tu confianza y por creer en mi, a Eriberto por
demostrarme que todos podemos tener cosas buenas y que podemos compartirlas si es que lo deseamos, a ti
Jorge (Miltén) por apoyarme moralmente porque en verdad me has hiechio sentir que puedo contar contigo
en todo momentoy saber que tengo a mi lado a un gran primo, te quicro mucho; a ti Claudia (pacfias) por
que kas creido en mi, gracias por tu confianza; a, Jazy Jimy porque siempre fkan estado al pendicnte de
mi, porque me fian brindado consejos y abrazos de corazén a pesar de las diferencias que fian pasado en
flas familias, los quiero mucho.

A MIS SOBRINOS
Brenda, Irvin, Toiiito, Cesarin, Leslye, Tania, Lupita, Jorge, Jonathan, Jobary, Mayra, por su amory

carifio, por que con su inocencia y ternura me han ensefiado muclio de la vida, por participar siempre con
alegria y entusiasmo en cada uno de los proyectos a lo largo de mi carrera. Gracias.

AGRADECIMIENTOS

Contador Ledn Mena

Gracias por motivarme siempre a salir adelante, por brindarme también siempre una palabra de aliento,

por escuchiarme a pesar de sus miltiples ocupaciones por todo ese apayo no s:;lb para mi y porque nunca

nos fia dejado solas.

Juanita
Quiero aprovecliar para darle las gracias por hiaberme escuchado y brindarme su apoyo mcoruf cional

Ma. de Jesiis
Por estar siempre conmigo, por tenerme confianzay por ese apoyo siempre brindado.



Gracias porque a [o largo de mi carrera estuviste apoydndome en diversas actividades y proyectos, porque

gracias a ti aprendi muclias cosas de [a vida y principalmente a valorarla, por escuchiarme aunque no

uera lo que ti ux'.n'cra: escuchar, por tu consejo y preocupacisn, por creer en miy estar siempre a mi lado.
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Ati Daniel
Gracias por inyectarme .rwmpre buena vibra y alegria, por ensefiarme a sonreir, porque siempre en todo
mormento para ti es fdcil robarme una sonrisa, por tu apoyo y comprension. Te quiero mucho.

Ulises
Sabes de sobra [o mucho que te estimo y quiero comparlrre:te fogro cormgo y darte las graaas por creeren
mi.
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Ale, sabes que te quiero muchio aunque me cuentes algunas mentiras, .tolb quiero darte h: gracias por
estar al pendiente de todos mis mmnmumto.r sy siempre escucharme, regaiiarme, as{ como Iiacerme enojary
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A MIS AMIGAS

Nelli . : .
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quiero decirte que te quiero mucho y quicro felicitarte por todo [o que eres 'y espero que :can muchas mds
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Norma
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Ive
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Pao ' ) . . .
Quiero compartirte esta meta alcanzada y darte las gracias porque me ensefiaste a valorar muchas cosas,
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quiero muchio. i

Ceci :
Me da mucho gusto poder escribirte hoy las cosas que nunca te he dicho 'y quiero darte [as gracias porque
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Gris
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RESUMEN

El presente trabajo muestra una intervencién, que tiene
como finalidad establecer en el repertorio conductual de fos
nifios preescolares, habilidades prosociales como medio para
disminuir la incidencia de conductas agresivas.

Las principales habilidades que se entrenaron fueron:
contacto visual, contacto fisico positivo, conductas prosociales
(conductas de ayuda), alternativas de solucién: todas ellas
mediante ensayos conductuales.

Los sujetos que participaron en el estudio fueron 19
nifios (10 mujeres y 9 varones) con edades fluctuantes entre
cuatro y seis afios de edad, con un nivel socioeconédmico medio,
sin  tratamiento psiquidtrico y/o farmacolégico, que
presentaban conductas agresivas y pertenecientes a un Centro
de Desarrollo Infantil del sur de la ciudad de México.

Los resultados arrojan un incremento en la frecuencia de
conductas prosociales y en contraparte se logro un decremento
en la frecuencia de conductas agresivas.

Palabras clave: Habilidades sociales, agresién, nifos
preescolares, ensayos conductuales, prevencion secundaria.




INTRODUCCION

Entre los principales objetivos de la Psicologia se encuentra la promocién de la salud,
que de acuerdo con la OMS (1978) es el “completo estado de bienestar fisico, mental y social,
y no simplemente la ausencia de afecciones o enfermedades”, dentro de las diferentes
comunidades, entendiéndose “comunidad® como un grupo de personas que comparten un lugar,
experiencias y/o intereses (Caja de Herramientas Comunitarias)

La Psicologia como una ciencia encargada de lograr y preservar el bienestar del
individuo, busca la prevalencia de la salud en todos los sectores de la poblacién, tratando de
minimizar todos los factores de riesgo que afecten al desarrollo e integracién del individuo a
su comunidad. Dado que las circunstancias y las necesidades de los distintos individuos y
grupos sociales no son uniformes, y los objetivos a veces son diferentes, las secciones para
lograr la salud comunitaria se dirigen a grupos o dmbitos concretos de actuacidn, uno de estos
dmbitos es la escuela cuya finalidad es inculcar conductas y conocimientos ademds de
habilidades que favorezcan al individuo en su desarrollo (Salleras, 1990)

Cabe sefialar que la salud de la comunidad, se puede lograr mediante actividades
integradas y planificadas de proteccidn y promocién de la salud, prevencién, tratamiento, y
rehabilitacién. Una de las principales aproximaciones de la Psicologia hacia los problemas de
salud, es que la mejora del bienestar comunitario se puede realizar mediante la prevencidn; que
de acuerdo a Escallén (1987) es un proceso activo y de doble via de implementacidn de planes o
programas formativos, de presentacién de alternativas y estrategias de intervencidn,
promoviendo la creacién de condiciones que reduzcan al minimo posible la incidencia y/o
prevalencia de problemas sociales relevantes, estimulando cambios de actitudes, valores y
comportamientos. Es importante mencionar que la prevencién se puede aplicar en tres niveles,
mismos que se adaptan dependiendo de las caracteristicas de la problemdtica a tratar, pero el
objetivo sigue siendo el mismo “buscar una mejora en la salud del individuo®.

Para incrementar e! bienestar de! individuo se debe hacer un andlisis que permita
conocer que factores pueden fungir como protectores para el ser humano, y al mismo tiempo
se conocen estilos de vida y conductas del individuo; uno de los principales medios para mejorar
y/o cambiar los estilos de vida de la poblacién es la Modificacién conductual, la cudl, se puede
aplicar a una gran variedad de problemdticas y poblaciones teniendo siempre la misma
finalidad, crear estilos de vida saludables, que permitan la salud del individuo y/o poblacién.

En €l presente trabajo se hace una revisién de los puntos esenciales que se enfocardn a
mejorar y/o establecer algunas conductas que permitan disminuir los indices de agresividad en
el infante, pues parece ser que la agresidn es una de las bases para que el individuo sea
agresivo en etapas adultes. Cabe sefalar que la intervencidn realizada se encuentra bajo el

nivel de prevencién secundaria, debido al objetivo de la misma y a las caracteristicas de la
poblacidn.




La literatura reporta que los nifios delincuentes y agresivos muestran generalmente,
deficiencias en el manejo interpersonal y en el desarrollo de habilidades prosociales: por lo que
autores como Dodge y Murphy (1984), Meichenbaum y Goodman (1971), Novaco (1975), Ortiz
(2000), han estructurado programas que permiten al usuario aprender a controlar su enojo ya
que éste se encuentra ligado a la presencia de conductas agresivas en el individuo. Sin
embargo, la mayoria de estos trabajos estén encaminados a poblaciones mayores de cinco afios,
por lo que surge la inquietud de enfocar programas hacia la poblacién preescolar, dado que esta
etapa puede ser clave para lograr la prevencién de problemas de conducta en etapas
posteriores.

La etapa preescolar es precisamente en la que se inician o fortalecen las pautas para el
desarrollo social, por lo que es importante conocer que factores propician la conducta agresiva
(Roldan, 1990) y mds aun lo es intervenir en esta etapa del desarrollo.

Ademds, autores como Zax y Specter (1979) mencionan que el nifio de corta edad esun
organismo rdpidamente cambiante que puede ser particularmente susceptible a las influencias
positivas; su adquisicion de las habilidades de la vida en este tiempo, constituye el fundamento
para la adaptacién futura; y atn no ha aprendido muchas de las conductas adaptativas que
tendria que desprender primero si la intervencién hubiera de tener lugar mds tarde en su vida.

Por su parte Luria (1961) se intereso en conocer cémo es que el nifio llega a regular su
conducta por medio del lenguaje interno: en tanto que Little y Kendal (1979) mencionan que el
proceso del desarrollo del control verbal sobre la conducta, parece seguir una secuencia
evolutiva uniforme y a la edad de tres afios aparece el auto - control, que es cuando el menor
aprende a responder a sus propios signos verbales, ademds, el nifio a esta edad puede seguir
instrucciones complicadas y es también cuando comienza a regular su propia conducta mediante
la autoinstruccién verbal”.

El alcance de los programas es ensefiar a los nifios a ser competentes socialmente como
medio para prevenir los desajustes que se han encontrado ligados a pobres relaciones
interpersonales con los iguales y a conductas agresivas, y lo mds importante es que estos se
pueden realizar en diversos escenarios y con diferentes poblaciones; la escuela constituye el
lugar mds propicio para llevar a cabo programas de ensefianza de habilidades sociales que
permitan la disminucién de éste tipo de conductas (Gil, 1996)

Es importante que se realicen programas que permitan la disminucién de la agresidn, ya
que las personas agresivas constituyen un problema para la sociedad (Gonzdlez, 1988); ademds,
de que esto permite el bienestar de la misma.

Como se ha mencionado anteriormente la agresidn se relaciona con la deficiencia del
manejo de habilidades sociales, principalmente en cuanto a la ausencia de técnicas adecuadas
para interactuar, ademds de poder controlarse en situaciones de enojo para mejorar la
capacidad de solucién de problemas. Estas habilidades o conductas, son susceptibles de un
cambio para incrementar su repertorio conductual, de tal manera que se vea beneficiado el
individuo y por ende su comunidad. La etapa preescolar, es una de las mds aptas para comenzar




a intervenir en estos aspectos, dado que en estd etapa empieza la consolidacién de ciertos
comportamientos como la interaccidn social y el manejo de situaciones conflictivas para el ser
humano. El niffo se convierte en un buen candidato para el aprendizaje de conductas a través de
la medificacién conductual, en dénde se mezclan aspectos como el modelado, el aprendizaje
social y el reforzamiento, encaminando estds técnicas al mantenimiento de las conductas que
se tratan de transmitir al menor y el objetivo mds ambicioso, en todo caso, es lograr que estos
elementos se mantengan entre las conductas del individuo.

El presente trabajo se encuentra encaminado a la prevencién secundaria de conductas
agresivas, mediante un programa de entrenamiento en habilidades sociales, sirviendo éstas
como factores protectores de la conducta agresiva. El entrenamiento principalmente se enfoca
a la ensefianza de habilidades sencillas que permiten mejorar una relacién interpersonal
(contacto visual, contacto fisico positivo, hablar en primera persona, escuchar, esperar turno)
e incrementar la capacidad para solucionar y manejar situaciones problemdticas, a través de
las técnicas de modificacidn conductual, siendo éstas las mds efectivas para producir cambios
en el repertorio conductual del ser humano, ademds de ser objetiva, medible y cuantificable.
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SALUD

1.1. Antecedentes de la Psicologia de la Salud

En los dltimos affos se ha observado un interés creciente por vincular la Psicologfa con
los problemas de salud humana, mds alld de los estrechos limites del flamado campo de la salud
mental. Han surgido nuevas interdisciplinas o subcampos de conocimiento sobre los ya
existentes como la psicologia de la salud, la salud conductual, medicina conductual, la
inmunologia conductual y muchos otros. Todas estas interdisciplinas tienen como propésito,
destacar la importancia que revisten los factores derivados del comportamiento individual en
la prevencién terapéutica y rehabilitacién de los problemas de salud, tal como se perciben
desde la dptica de la medicina clinica experimental (Ribes, 1990). Concretamente, el término
Psicologia de la Salud se viene utilizando desde finales de la década de los 70’s por un gran
nimero de psicélogos, para denominar la actividad de la Psicologia y de sus profesionales en el
dmbito de la salud (Reig, Rodriguez y Mird, 1987)

Como en otros campos, el desarrollo de la Psicologia de la Salud en los diferentes
palses no ha sido uniforme: algunos cuentan con escenarios de trabajo, lineas de investigaciény
programas de formacidn consolidados, mientras que en otros éste alin es incipiente & alin no se
inicia: sin embargo, el desarrollo y e! avance de la Psicologia de la Salud han sido relativamente
acelerados. En América Latina se ha registrado el mds rdpido crecimiento del mimero de
psicélogos con entrenamiento profesional: Brasil y México son los paises con mayores avances
en este campo, seguidos por Venezuela, Colombia y Cuba. En la década de los 70's la Psicologia
de la Salud inicié formalmente en pafses como Brasil y México. El avance se vio fuertemente
influido por el desarrollo de la Medicina Conductual y la Retroalimentacién biolégica, que en
esos momentos tenfan en Estados Unidos un gran auge. Miller, Hefferline, Holtzman,
Basmajian, Weiss, Matarazzo y Sterman fueron algunos de los asesores que se iniciaron en el
campo (Rodriguez, 1988)

En algunos paises la Psicologia de la Salud inicia en las universidades a través de la
creacién de lineas de investigacién de interés de los académicos, que posteriormente
fundamentaron el establecimiento de los programas de formacidn de especialistas. €En México,
en 1986 se establece el primei programa de formacién en el dmbito de posgrado, enmarcado en
el medelo de las residencias médicas: esto es, el programa académico de nivel Maestria de la
Facultad de Psicologia de la UNAM, y se emplean los campos clinicos de las instituciones del
sector salud para el desarrollo del programa, lo que les permite a los psicélogos en formacidn
participar en diferentes escenarios de los tres niveles de atencién (op. cit, 1988)

El concepto de la Psicologia de la Salud ha sido una construccién progresiva que parte
de un enfoque diferente, al menos en lo que se refiere a los aspectos aplicados y de ejercicio




profesional de la Psicologfa. La Psicologia de la Salud se interesa por “el estudio de aquellos
procesos psicolégicos que participan en la determinacién del estado de salud, en el riesgo de
enfermar en la condicién de enfermedad y en la recuperacidén, asi como las circunstancias
interpersonales que se ponen de manifiesto en la presentacién de servicios de salud, lo que se
expresa en el plano prdctico que incluye acciones Gtiles para la promocién de salud, la
prevencidn de las enfermedades, la atencién de los enfermos y personas con secuelas, ademds
de la adecuacién de los servicios de salud a las necesidades de los que los reciben” (Morales C.,
1999, pag. 88)

1.2 Definicién de Psicologia de la Salud

La Psicologia de la Salud es el campo dentro de la Psicologia, que intenta comprender la
influencia de las variables psicoldgicas sobre el estado de salud, asi como el proceso por el que
se llega a éste y cdmo responde una persona cuando estd enferma (Taylor, 1986). Esta drea
intenta comprender los cambios que se producen en una persona cuando se enfrenta a una
determinada enfermedad crénica; ademds, establece una serie de recomendaciones para la
interaccién del persona! de salud con el paciente. A pesar de que la Psicologia de la Salud
estudia los aspectos psicoldgicos de la salud y la enfermedad, la atencidn se centra en la
promocién y el mantenimiento de la salud (Latorre, 1994)

La Psicologia de la Salud ha sido definida como “el conjunto de contribuciones
educativas, cientificas y profesionales especificas de la disciplina de la psicologia para el
fomento y preservacién de la salud, la prevencién y el tratamiento de la enfermedad, asi como
la identificacién de los correlatos etioldgicos y diagndsticos de la salud, de enfermedad y las
distinciones relacionadas” (Phares, 1996, pdg. 438)

Una de las definiciones mds completas, que se han dado sobre Psicologia de la Salud es
la de Matarazzo (1980) que también ha sido retomada por la divisién de Psicologia de la Salud
de la American Psychological Association quienes dicen que es “la suma de las aportaciones
docentes y de educacién, profesionales y cientificas especificas de la disciplina de la psicologfa
para la promocién y mantenimiento de la salud, la prevencién y el tratamiento de la
enfermedad, la identificacion de los correlatos y diagndsticos de la salud, enfermedad y
disfunciones afines, y para el andlisis y mejora del sistema para el cuidado de la salud, asi como
para la configuracidn de las politicas sanitarias” (Matarazzo, 1980., pdg. 815)

Stone (1991) considera que la Psicologia de la Salud comprende cualquier aplicacién de
los conceptos o métedos psicolégicos a cualquier problema surgido en el sistema de salud, no
solo en lo que se refiere al sistema de atencién a la salud, sino también en la salud piblica, la
educacién para la salud, la planeacién de la salud, el financiamiento de la salud, la legislacisn
sobre salud y otros componentes de este tipo del sistema total (Morales C., 1999)

Para B. L. Bloom (1988) la Psicologia de la Salud se relaciona con el estudio cientifico de
la conducta, ideas, actitudes y creencias relacionadas con la salud y la enfermedad.




1.3 Puntos de interés y principios bdsicos.

Dentro de los principales puntos de interés de la Psicologia de la Salud, se encuentran
todas las variables psicolégicas en el proceso salud-enfermedad, que se asume en su cardcter
multicausado, incluyendo también entre sus intereses los problemas de atencién de la salud y
enfermedades de las personas, lo que supone asuntos organizativos, econémicos y psicoldgicos;
ademds, se ocupa de la atencién y curacién de los enfermos, incluyendo la promocidén de la salud
y la prevencién de las enfermedades: por otro lado, la Psicologia de la Salud, se relaciona con
todos los problemas de salud, ya sea que estos se expresen en cuanto a enfermedad
primordialmente a través de manifestaciones "mentales” o “corporales”, divisién que por demds
resulta improcedente (Morales C., 1999)

1.4 Definicion de Salud

Dado que el objetivo principal de la Psicologia de la Salud es buscar la prevalencia de la
salud en todos los sectores de la poblacién, es fundamental conocer las diferentes definiciones
que se le han dado al término salud.

Desde el punto de vista medico para definir "salud® se debe comenzar por entender lo
que es normal, que se define como el promedio de lo que no se desvia de cierto valor medio; por
otro lado dentro de la biologla lo normal es algo mds que un promedio, un valor normal
corresponde a variaciones mas o menos finas alrededor de un promedio caracteristico para una
poblacién dada en su ambiente especifico, cuando una caracteristica estructural o funcional se
desvia significativamente de lo normal en forma que produce sintomas no usuales o
inconvenientes a la biologla del ser humano, entonces la variacién pasa a constituir una
anormalidad. Lenta o bruscamente se pasa de la normalidad a la anormalidad sin que exista una
frontera entre normal y anormal. La variacién ecoldgica estd ligada tan intimamente al
ambiente que a veces sucede que lo que es considerado normal en un lugar puede ser
considerado anormal en otro. Observdndose estas variaciones dentro de grupos de una misma
sociedad, es necesario aclarar el campo en el que se definen y se aplican los conceptos de
normalidad y anormalidad, asi como los de salud y enfermedad, de lo contrario se perpetian
ambigiiedades y confusiones en los términos (San Martin, 1984)

La salud y la enfermedad, dos grados extremos en las variaciones bioldgicas, son pues,
la resultante del éxito o el fracaso del organismo para adaptarse fisica, mental y socialmente
a las condiciones de nuestro ambiente total (op. cit., 1984)

Entre las definiciones de salud se encuentra la propuesta por San Martin (1984), que
dice que la “salud es una nocién relativa que reposa sobre criterios objetivos y subjetivos
(adaptacién bioldgica, mental y social) y que aparece como un estado de tolerancia y
compensacién fisico, psicoldgico, mental y social fuera del cual todo otro estado es percibido
por el individuo y/o por su grupo, como la manifestacién de un proceso mérbido” (op. cit., 1984.
pdg.. 12)




La principal definicién de salud, es la propuesta por la OMS, quién adopta un enfoque
prospectivo y dindmico pero que no resulta alcanzable en todas las sociedades: *la salud es un
estado de bienestar completo (fisico, psiquico y social) y no sol te la simple au ia de
enfermedad o de invalidez” (OMS, 1978, pdg. 3)

Algunos paises del Tercer mundo, especialmente los africanos, han propuesto la llamada
“definicién estratégica de la salud” que estipula que “el mejor estado de salud de la poblacién
de un pals corresponde al mejor estado de equilibrio entre los riesgos que afectan la salud de
cada individuo, de la poblacién y de los medios existentes en la colectividad para controlar
estos riesgos, teniendo en cuenta la cooperacidén activa de la poblacién™ (San Martin, 1984,
pdg., 12)

Para Milton Terris (1982), la salud tiene dos aspectos: Uno subjetivo que se refiere a
“sentirse bien” y el otro objetivo que implica “la capacidad para la funcién". Sobre esta base
Terris modifica la definicién de la OMS diciendo que la salud es un estado de completo
bienestar fisico, mental y social y de capacidad para la funcidn y no sélo la ausencia de
enfermedad (en cualquier grado) o de invalidez (op.cit, 1984, pag.12)

Cornillot (1978) piensa que la ambigiiedad de la nocién de salud impide formular una
definicién absoluta, evaluable por criterios objetivos; para él, "la salud es una nocién
perfectamente subjetiva: no reposando sobre ningun criterio objetivo de cardcter biomédico o
socioecondmico, la salud aparece como un estado de tolerancia y de compensacién fisica,
psicolégica, mental y social fuera de la cudl toda otra situacién es percibida como enfermedad
(op.cit, 1984)

Perkins, (1938) se refiere a la salud como un estado relativo de equilibrio de la forma y
la funcién corporal, mismo que resulta del ajuste dindmico del organismo con las fuerzas que
tienden a alterarlo, por lo que la considera como una respuesta activa de las fuerzas corporales
que funciona como establecedor del ajuste” (Vega, 1992, pdg. 2)

Cabe mencionar, que ain no existe una definicién completa sobre ¢émo alcanzar el
grado de salud, parece importante destacar que la definicién mds utilizada es la propuesta por
la OMS. Sin embargo, la Psicologia de la salud ha realizado una gran labor comunitaria para
preservar la salud, por lo que ha recurrido a la utilizacién de varias técnicas, siendo la principal
la funcidn preventiva, la cudl se presenta en tres niveles que tienen como funcién primordial el
contrarrestar la presencia de factores de riesgo para la salud del individuo o de la comunidad.
Sin embargo, el trabajo preventivo, alin no se desarrolla hasta un punto que permita disminuir
satisfactoriamente problemas en la salud del ser humano.




1.5 Definicién de Prevencion

En el intento por alcanzar el objetivo primordial de la Psicologla de la Salud, el cudl, se
centra en buscar la prevalencia de la salud en todos los sectores de la poblacién, es
importante trabajar y/o buscar la salud de la comunidad, con base, en los tres niveles de
prevencidn.

La Psicologia Comunitaria es la bisqueda de la prevencién, misma que se refiere a
preservar la salud de un individuo y/o comunidad, y siendo esta el principal objetivo, resulta
importante hacer una revisién de las definiciones que se tienen sobre prevencidn.

Gerald Caplan (1964) define la psiquiatria preventiva como: el cuerpo de conocimientos
profesionales tanto tedricos como prdcticos que pueden utilizarse para planear, llevar a cabo
programas, para reducir la frecuencia en una comunidad de los trastornos mentales de todo
tipo, la duracién de un nimero significativo de los trastornos que se presentan y el deterioro
que puede resultar de aquellos trastornos.

Escallén (1987) dice que la prevencién se trata de un proceso activo y de doble via de
implementacién de planes o programas informativos, de presién de alternativas y de
estrategias de intervencidn, que promueven la creacién de condiciones que reduzcan al minimo
posible la incidencia y/o prevalencia de los problemas sociales relevantes, y que estimule
cambios de actitudes, valores y comportamientos en las dreas afectiva, intelectual, recreativa,
de accidn comunitaria, de sentido de pertenencia social y de organizacién de metas.

Gerald Caplan (1964) plantea que existen tres niveles de prevencién que son primaria,
secundaria y terciaria.

La prevencién primaria estd destinada a disminuir la incidencia, es decir, casos nuevos
de trastornos mentales en una determinada etapa. Este, es el primer nivel del sistema de
salud, en él existe una vigilancia continua y control sobre los pacientes, envidndose en casos
necesarios a otros niveles. Entre sus objetivos se encuentra el promover la salud, la prevencién
de padecimientos, otorgar primeros auxilios y atender problemas de salud comunes e
inespecificos y ciertas enfermedades crénicas (Costa, 1984). La prevencién primaria tiene
lugar durante la fase prepatogénica de la historia natural de la enfermedad, mediante la
promocidn de la salud y la proteccién especifica (Vega, 1987); este tipo de intervencidn se lleva
acabo en el dmbito comunitario, la funcidén principal de! modificador de conducta en este
dmbito es formar miembros paraprofesionaies que puedan extender los programas de
prevencidn que se expongan (Echeburia, 1993; Zax, 1979). Estd basada en métodos y
tecnologias cientificamente fundadas: se encuentra al alcance de todos los individuos,
familias y comunidades: tiene un costo accesible; utiliza el enfoque de riesgo para dar una
atencién programada y anticipatoria y promueve fa participacidn de la comunidad con
un papel protagénico en el autocuidado de la salud. Sin embargo, hasta el momento se ha
subestimado la participacién de la comunidad en la planeacién y en el desarrolio de
programas sanitarios, lo que ha perpetuado que la poblacién asuma una actitud pasiva ante su
problemdtica de salud y se limite a solicitar los servicios de atencién en caso de
enfermedad. Con esta posicién paternalista se ha desaprovechado a la comunidad como una




auténtica fuente de informacidn sobre las necesidades reales de salud y como generadora
de gufas de accién factibles de realizarse en beneficio de su salud y desarrollo. Esto marca
la necesidad de que el sistema de salud practique una atencién basada en el cuidado de
poblaciones, en donde el bienestar de la comunidad sea la meta principal, aplicando una
préctica preventiva (programada y anticipatoria) para la deteccién de riesgos especificos en
individuos, familias y comunidades (Aguirre, 1994)

La prevencién secundaria estd destinada al grupo poblacional que a pesar de las
acciones anteriores padecerdn trastornos mentales. Su objetivo es el de disminuir la
prevalencia de enfermedades, es decir, la duracién de los casos probados de ésta. Se llama
prevencidn porque tiende a evitar la cronicidad y las secuelas. Sus funciones se orientan hacia
el diagndstico y tratamientos tempranos y la limitacidn del dafio (Aguirre, 1994, Echeburia,
1993)

El tercer nivel, la prevencién terciaria, apunta a reducir en la comunidad la proporcién
de funcionamiento defectuoso por secuelas, tratando de recuperar la capacidad productivay la
posibilidad de reintegracidn (Sdnchez, 1997)

Una de las contribuciones de Beaglehole (1994) es que prevé la existencia de una
prevencidn primordial, cuyo objetivo es evitar el surgimiento y la consolidacidn de patrones de
vida social, econémica y cultural que contribuyen a elevar el riesgo (Morales, 1999)

Por otro lado, la Organizacién de la Secretaria de salud define a los niveles de atencién
de la siguiente manera:

El primer nivel es una atencién primaria que se enfoca principalmente a la prevencién de
dafios y la educacién de la salud, esto se lleva a cabo cuando es el primer contacto del paciente
con el sector salud: esta surge en 1987 en una reunién de la OMS junto con el lema " Salud para
todos en el afio 2000".

El segundo nivel se compone de las siguientes especialidades que son: pediatria, cirugia
general, ginecoobstetricia y medicina interna, y se encarga de darle una atencién mds
especializada al paciente, cudndo hay indicios de una enfermedad.

El tercer nivel se dedica a restaurar la salud, por medio de acciones enfocadas a la
superacién de dafios poco frecuentes, a través de actividades de atencién médica que
involucran diversas especialidades y requieren de una combinacién de recursos de alta
complejidad, siendo su objetivo primordial la rehabilitacién (Moro, 1984)




1.6 Definicion de Salud Comunitaria

Para que la Psicologia de la Salud alcance su objetivo, es importante contar con un sin
nimero de elementos o factores que contribuyan a la intervencién, y entre estos elementos se
encuentra la participacién de la poblacién, pues ademds se busca la salud comunitaria;
entendiéndose por salud comunitaria, “el mejoramiento paulatino de las condiciones de vida
comunal y del nivel de salud de la comunidad, mediante actividades integradas y planificadas de
proteccién y promocién de la salud, prevencién y curacién de la enfermedad, incluyendo la
rehabilitacién y readaptacidn social® (San Martin, 1988, pdg. 234)

Por la anterior definicién se entiende que, la salud comunitaria representa la etapa mds
avanzada de la evolucién de los esfuerzos del trabajo colectivo para promover y restaurar la
salud de la poblacién, a través de la participacién social en dénde encontramos la labor de
grupos interdisciplinarios (médicos, psicélogos, trabajadores sociales, promotores de salud,
etc.) y la misma comunidad, esforzdndose por un bien comin “la salud”.

La funcién principal de la Salud Comunitaria es involucrar a la comunidad en la
planificacién, administracién, gestidn y control de las acciones que llevan al éptimo estado de
salud de sus integrantes (San Martin, 1988). Ademds de estudiar las condiciones sociales que
condujeron a la enfermedad o desorden y desarrollar medios para evitar estas condiciones
(Tyler, 1984)

En la Salud Comunitaria para que los ciudadanos puedan ejercer con propiedad sus
derechos y deberes de participacién en la planificacién, administracién y evaluacién de las
acciones de salud comunitaria, es muy importante que estén bien informados y educados
sanitariomente. En la Salud Comunitaria, la informacién y educacién sanitaria son, pues,
necesarias no sélo para que los ciudadanos contribuyan activamente a la promocidn y
restauracidn de su propia salud, sino también para que estén preparados para poder valorar las
necesidades de salud de su comunidad, decidir sobre las acciones prioritarias a emprender, y
evaluar su efectividad y la satisfaccién de los usuarios una vez implementadas (Salleras, 1985;
Anderson, 1965)

Por otro lado, se dice que la Salud Comunitaria, es el conjunto de actividades
planificadas de salud y atencién médico-social integradas, cuyo objetivo es alcanzar
progresivamente niveles de salud mejores en la comunidad, utilizando en forma éptima los
recursos existentes localmente y la participacién informada y activa de la comunidad
organizada (San Martin, 1998)

La Salud Comunitaria hace uso de algunas estrategias para involucrar a la comunidad, y
por tanto, mejorar con mayor éxito el trabajo comunitario; dentro de éstas se encuentran la
visién epidemiolégica global e integrada, de la salud-enfermedad como proceso de origen y
distribucién social y la participacién de la comunidad en la gestién de su propia salud, teniendo
en cuenta la concepcién que la gente tiene de salud y la de la comunidad total, asi mismo se ha
establecido que, la intencién educativa de todas las actividades de salud, es prevenir, siendo
éste objetivo prioritario, pero sin excluir la curacién y la rehabilitacién. Ademds de la
planificacién y evaluacién de todas las actividades (op.cit., 1998)




Otro punto interesante del trabajo de la Salud Comunitaria, es que ésta toma en
consideracién el contar con un trabajo planificado, con objetivos precisos y una evaluacién
consistente; ademds de una concepcién unitaria y global de la salud, fundamentada en la
ecologia humana, en la epidemiologia y en la sociologia. La Psicologia Comunitaria se preocupa de
manera permanente por el ambiente fisico y social en que vive la comunidad. La orientacién de
los programas de salud, es primordialmente hacia la proteccién y promocién de la salud, la
educacién sanitaria y la prevencién de la enfermedad, sin dejar de incluir también la medicina
curativa. Por otro lado, el trabajo que se realiza es permanente y directo con una poblacién
limitada en cantidad, y con lo cual se puede contactar y seguir en forma precisa y prioritaria,
ademds, mediante un equipo multidisciplinario que trabaja de manera conjunta con una
poblacién organizada y participante en las diferentes fases de los programas, dentro de un
contexto de regionalizacién de los servicios de salud y de niveles progresivos de atencién
médica, sanitaria y social (op. cit., 1998)

Por lo anterior, entendemos que, la Salud Comunitaria utiliza programas de salud
aplicados localmente en una comunidad determinada, y el rol de los servicios de salud es hacer
participar a la gente, interesdndola, motivdndola y luego ayudando a la poblacién a identificar y
resolver juntos los problemas encontrados: por lo que la programacién y la solucién de los
problemas debe ser un trabajo local, comunitario y no sélo de los servicios de salud aislados.

1.7 Antecedentes de la Psicologia Comunitaria

La Salud Comunitaria ha sido promovida por medio de la Psicologia Comunitaria, cuyos
pioneros fueron Kurt Lewin (1965) y otros psicédlogos sociales, quienes partieron de la premisa
de que muchos problemas de las personas pueden resolverse de la mejor manera posible en el
dmbito comunitario, y de que cuando los ciudadanos y los grupos se rednen para enfrentar
eficazmente un problema que afecta a la comunidad se produce un estado de satisfaccién
(Holtzman y cols. 1988, Phillips, 1978)

El término Psicologia Comunitaria se utilizé por primera vez en el informe de una
reunién de la Universidad de Boston y el Instituto de Salud Mental, denominada “Conferencia
sobre la Educacién de Psicdlogos para la Salud Mental Comunitaria” celebrada en 1965, en
donde surgen las primeras acciones enfocadas a un trabajo tradicional del psicélogo, formado
fundamentalmente para el trabajo clinico. En el origen de la Psicologia Comunitaria surgieron
diversas posiciones tedricas y metodoldgicas: y lo que hacian los psicélogos involucrados en
este desarrollo era enfatizar en los objetivos comunitarios y sociales una perspectiva
preventiva y educativa.

La Psicologia Comunitaria se apoyé en el modelo de competencia (Albee, 1980) que
parte de la idea de que la “incidencia de los problemas de salud que pueda presentar un
ciudadano o una comunidad de ciudadanos es una razdén variable que depende, de defectos o
causas orgdnicas, ademds de los sistemas de apoyo social” (Costa, 1984, pdg. 11)




Este modelo supone un conjunto de acciones que pueden ser emprendidas por los
psicélogos en su trabajo con la comunidad, como el realizar la promocién de conductas
saludables y conocer la influencia del ambiente, cuenta con un fdcil acceso a los servicios de
salud, trata de fomentar los sistemas de apoyo social, realiza una socializacién del
conocimiento cientifico sobre el cuidado de la salud para fomentar el auto cuidado y mejores
recursos para enfrentar situaciones nocivas y de tensidn, con la finalidad de mejorar la
participacién de la comunidad en los proyectos de salud, ademds de facilitar el acceso a
servicios psicolégicos, trabaja para disponer de la capacidad de evaluar las intervenciones que
se realizan sobre la comunidad y realizando intervenciones de cardcter interdisciplinario e
intersectorial (Soberdn, 1988)

En un andlisis exhaustivo de los resultados de la Psicologia Comunitaria en Estados
Unidos, Espafia y América Latina en la década de los 70's y 80's se encuentra que, la Psicologla
Comunitaria representa una intencién de reconocer los problemas del comportamiento
individual que son pertinentes para la salud y la enfermedad, desplazando la perspectiva desde
el individuo hacia el medio. Muchas de sus experiencias pueden ser validas para el trabajo en
instituciones de salud de atencién primaria, y para el disefo y aplicacién de proyectos y
politicas de promocidn de salud siempre y cuando sean bien trabajados (Morales, 1999)

Por otro lado, es importante mencionar que la Psicologia cuenta con una serie de
componentes que delimitan su campo tedrico - prdctico, como la adopcidn del modelo de
aprendizaje social, su forma de trabajo, es buscar aquellos elementos que puedan convertirse
en factores protectores. El objetivo de la intervencién puede centrarse sobre el individuo, el
grupo, la organizacién o la comunidad y puede realizar trabajo de prevencién primaria y cuando
se requiere de prevencién secundaria.

1.8 Campo de trabajo de la Psicologia de la Salud y Comunitaria

Después de haber realizado una revisién sobre los principales puntos con respecto a la
Psicologia de la Salud y Comunitaria, es importante conocer el campo y la forma de trabajo de
éstas disciplinas.

Dado que la Psicologia tiene como objetivo la promocidn de la salud fisica del individuo
y/o la prevencidn de las enfermedades: los psicélogos que trabajan en estas dreas tienen a su
cargo, un gran rango de actividades, incluyendo la investigacidén, la ensefianza y la intervencidn;
las dreas de interés de estos profesionales de la safud incluyen lo que se refiere a conductas
de riesgo para la salud y encontrar aquellos factores que pueden servir como proteccién al
individuo (Morales, 1999)

Sin embargo, el psicélogo no es el tnico que puede incidir en el rubro de la prevencién,
pues se necesita de un trabajo comunitario, mismo que debe ser multidisciplinario e integral, y
es por ello, que las diversas disciplinas que estudian la salud lo hacen desde diversas
perspectivas, asi pues, la Medicina lo hace desde un enfoque puramente bioldgico, la Psicologfa
se dedica a estudiar principalmente el comportamiento de los individuos y por ditimo la




Sociologla se enfoca a las condiciones socioecondmicas de la poblacién. Cada una de estas
dreas han abordado el estudio de la salud bajo su propia perspectiva, dejando de lado las
posibles interrelaciones con otras disciplinas y sin fomar en cuenta que un manejo integral
considera al individuo como un ser biopsicosocial. Es importante sefalar que en el campo de la
salud se han usado cambios en las dreas que la integran, y que llevan a la necesidad de ensayar
nuevos esquemas complementarios de atencién para sustituir a los que actualmente operan en
las instituciones de salud. (Durdny Gonzélez, 1994; Los Horcones, 1984)

En general, el pape!l principal del equipo multidisciplinario que realiza el trabajo
comunitario, es que participa en este programa como una guia que ayuda a la comunidad a
establecer y encontrar los medios de alcanzar sus propios objetivos. El papel de gufa sefala a
una persona dedicada a ayudar a la comunidad a moverse efectivamente en la direccidn que ella
haya elegido. El equipo de trabaqjo, tiene como responsabilidad ayudar a la comunidad a elegir
estd direccién en forma inteligente, con la consideracién debida a muchos factores de los que
él debe estar consciente, debido a su conocimiento de experto; pero la eleccién de direccién y
método de movimiento debe ser hecha por la comunidad. El trabajador comunitario, en todo
momento, debe respetar los derechos, tradiciones y deseos de la comunidad en la que estd
trabajando.

Sin embargo, el desarrollo socioecondmico de México es muy lento y por lo tanto, es
necesario recurrir a estrategios que permitan establecer puentes para actuar rdpidamente.
Una de estas estrategias es la atencién primaria a la salud (APS), que ha sido identificada
como primordial por la Secretaria de Salud de nuestro pais. La APS estd basada en métodos y
tecnologias cientificamente fundadas, encontrdndose al alcance de todos los individuos, tiene
un costo accesible, utiliza el enfoque de riesgo para dar una atencién programada y
anticipatoria, ademds de promover la participacién de la comunidad con un papel protagénico en
el autocuidado de la salud (Durdn y Gonzdlez, 1994)

Todas las acciones organizadas de la comunidad dirigidas a prevenir las enfermedades
y a promover el éptimo estado vital fisico, mental y social de la poblacidén, son acciones de
promocién de la salud. Las dirigidas a recuperar la salud cuando se han perdido, son las
acciones de restauracidn de la salud. El objetivo de éstas, es el de fomentar la salud de la
comunidad y fa prevencién de factores de riesgo. Se trata de incrementar el nivel de salud por
medio de la prevencién, de tal manera, que se mejora la calidad de vida de la poblacién a través
de la modificacidn de conductas que puedan causar una afeccién en el individuo y/o la
comunidad (Salleras, 1985)

La promocién de la salud, se realiza bdsicamente a través de lo que se conoce como
Educacién Sanitaria y Medicina Preventiva. La educacién sanitaria pretende incidir sobre el
comportamiento, fomentando las conductas positivas de la salud, y cambiando los estilos de
vida de la comunidad. Se considera que la Educacién para la salud es la combinacién de
experiencias de aprendizaje y acciones sociales disefiadas para que las personas adquieran
control sobre su salud y las condiciones que la afectan. Su eficacia depende de su planificacién
y del desarrollo de la misma (Rodriguez, 1988). En tanto que la Medicina Preventiva, fomenta la
salud y previene enfermedades relevantes, aplicando a individuos y/o comunidades las técnicas
de la Medicina preventiva (Salleras, 1985). La Medicina preventiva comparte con la Medicina




curativa, aspectos relacionados con el estudio de la etiologia y epidemiologia de la salud y la
enfermedad, analizando todos los factores que las influyen para poder formular medidas
preventivas especificas. Brindando a la familia y al individuo una educacién para la salud,
manteniendo y fomentando la salud y para prevenir la enfermedad. Ademds de mantener un
control médico de la salud del individuo, en diferentes edades de la vida a través del examen
periddico de la salud (San Martin, 1987)

Cabe mencionar, que los programas de salud utilizan de manera déptima los recursos
econdmicos, técnicos y humanos para la solucién de problemas de salud de una comunidad.
Como ya se ha mencionado anteriormente, la epidemiologia tiene un papel fundamental en lo
concerniente al trabajo de la Psicologia de la Salud, pues, es el punto de partida en la
planeacidn, ya que establece la magnitud de! dafio y la naturaleza de los diversos factores que
lo determinan, ademds de estudiar los recursos con los que dispone la comunidad, asi como las
conductas de los habitantes en lo que se refiere a estilo de vida. Ya que estos, indican los
aspectos en los cudles se puede incidir para buscar una mejora en la salud de la comunidad
(Vega, Garcla, 1987)

Sin embargo, el identificar los factores de riesgo de la poblacidn, puede ser algo
complejo, ya que es a partir de esta informacién que se definen y orientan las actividades del
programa. Pero cuando se cuenta ya con el diagndstico completo de la comunidad, es mds fdcil
elaborar programas, considerando ante todo las prioridades que se puedan tener. El siguiente
paso, entonces es el establecimiento de objetivos, mismos que deben ser relacionados a las
prioridades, ademds, se debe buscar ¢ la poblacién a la que serd dirigido el programa,
encontrar la manera mds eficaz del método de trabajo segtin las caracteristicas de la
poblacidn y los objetivos de la intervencién. Es muy importante tomar en cuenta a la comunidad
para incidir sobre los problemas que ella percibe, y por otro lado se cubren las necesidades que
considera como primordiales. Finalmente, una de las actividades que se deben realizar después
de Ja intervencién en la comunidad, es la de evaluar el programa que se utilizé, ya que esto nos
proporciona herramientas fundamentales para el conocimiento del impacto que tuvo el trabajo
realizado y conocer aspectos que puedan ser puntos de intervencién en etapas posteriores.

El trabajo preventivo que busca mejorar los niveles de salud en la comunidad,
realmente eficiente y util, de acuerdo a Liberman, King y DeRisi (1976), es aquel que utiliza los
métodos la blisqueda de la Salud Comunitaria, y éste trabajo tiene como ventajas: ser breve y
econémico en cuanto a su aplicacién, el trabajo puede ser evaluado, ya que sus objetivos son
especificos y operacionables. Ademds, se pueden realizar en un ambiente natural, lo que
favorece la generalizacién de las conductas adquiridas. También ofrece medios concretos para
llevar a cabo estrategias de prevencién primaria, secundaria y terciaria mediante la educacién.

Liberman, King y DeRisi (1976) destacan dentro de los puntos importantes que deben
ser utilizados para la formacién de profesionales que tendrén a su cargo la elaboracién de
trabajo comunitario, el entrenar en la teoria y prdctica del andlisis y la modificacién de
conducta, fomentar la adopcién de los métodos de evaluacién conductual y de procedimientos
de registro, reclizando una capacitacién para la observacién directa de ciertas conductas,
ademds de generar la habilidad para evaluar la modificacién de conductas asi como para utilizar
la tecnologla conductual en el trabajo comunitario.




1.9 Areas de aplicacién de la Psicologia de la Salud

Por su parte Weinman (1990), menciona con mejor precisién que el campo de la
Psicologla abarca aspectos como, los factores de riesgo para la salud, el mantenimiento de la
salud a través de los comportamientos o factores protectores, tener una panordmica amplia
sobre todos los aspectos relacionados de la salud - enfermedad y finalmente la comunicacién,
toma de decisiones y adherencia (Latorre, 1994)

A manera de resumen se puede decir que los psicélogos de la salud, se ubican
fundamentalmente en instituciones de enseflanza superior, realizando funciones docentes e
investigacidn; centros asistenciales, clinicas, hospitales e institutos de salud de los tres
niveles de atencién, con funciones de planeacién, servicios e investigacién: prdctica privada
enfocada a la atencidn individual y de pequefios grupos.

Sin embargo, una de las principales limitaciones con las que se ha encontrado el equipo
profesional encargado de promover la salud, es que la comunidad no se involucre, y para ello, se
requiere que el profesional en salud no sélo adquiera habilidades especificas, sino también que
se promueva un cambio de actitud y de valores inherentes a la prdctica médica, diferentes a
los que hasta ahora se han venido realizando.

Otra limitacidn con la que se encuentran los encargados de promover la salud, no sdlo es
la falta de habilidad en diversas dreas, sino que muchas veces las propias instituciones no son
capaces de lograr un trabajo multidisciplinario para tener un mayor éxito en la labor
comunitaria; para lo que es importante, establecer un puente de unién entre los profesionales
de la salud, en donde es necesario investigar aquellos factores que estdn ligados a la
conservacién de la salud dentro de los grupos sociales, y lograr que los profesionales
(psicélogos, médicos, epidemidlogos, socidlogos, antropdlogos, economistas, enfermeras,
trabajadores sociales, etc.) identifiquen estos factores de manera conjunta.

Otro punto también importante y necesario, después de lograr un trabajo
multidisciplinario, es sin duda, el identificar las necesidades de las diversas comunidades, no
importando caracteristicas propias, pero para ello sé deben identificar los factores de alto
riesgo y realizar todas las medidas posibles para lograr un cambio en sus estilos de vida y
beneficiar asl a la comunidad. Siendo indispensable, la participacién de recursos humanos
capacitados para instrumentar los cambios y modificar las conductas de la poblacién; entrar en
contacto con los individuos y grupos, atraer lideres de opinién que permitan concertar con
relacién al cuidado de la salud, influyendo directamente en sus comunidades.

Dentro de los programas de trabajo comunitario se encuentran los realizados por un
programa de maestria realizado en Veracruz en 1995, cuyas actividades son realizadas dentro
de la Secretaria de Salud, en dénde se han desarrollado programas como el de Estimulacién
Psicomotora y Fomento de la lecto-escritura que estd dirigido a la capacitacién de madres
de familia, en el que se instruye a las madres respecto a la realizacién de actividades
que integren las respuestas reflejas, caracteristicas de esta etapa de desarrollo, a
respuestas cada vez mds propositivas; las actividades para este grupo de edad estdn centradas
en la estimulacién temprana en el drea sensorial (propiocepcién, visién, audicidn, tacto y




gusto). Otra de las poblaciones abarcadas por el trabajo comunitario es la preescolar, en
dénde el programa se dirige al desarrollo de las habilidades motoras (gruesas y finas),
perceptuales y de socializacién que son esperadas para su etapa de desarrollo y que
lo preparan para su integracién a experiencias fuera de su nicleo familiar. Finalmente,
las actividades con nifios en edad escolar tienen como objetivo fomentar el uso adecuado del
lenguaje oral y escrito como elemento fundamental de su formacidn escolar, lo que les
permitird una mejor comunicacién y la oportunidad de ampliar sus conocimientos; este
programa se disemina a través de la participacién de los educadores y maestros en el proceso
y la instalacién. Dentro de los programas orientados a la atencién de adolescentes se
encuentran los enfocados a la orientacidn, informacidn y dindmica con adolescentes, sobre
temas relacionados con sus intereses, necesidades e inquietudes (educacién sexual y
vocacional, actividades recreativas y culturales). En cuanto a la realizacién de programas
preventivos y de tratamiento del alcoholismo, a través de este programa se identifica los
adolescentes que se encuentran en riesgo de consumir bebidas alcohdlicas en exceso,
ofreciéndoles alternativas para el manejo de su tiempo libre y orientacién respecto a la
solucién de conflictos. Como parte del mismo programa, en grupos de sexto afio de primaria
y de todos los grados de secundaria se estdn realizando actividades de sensibilizacién
sobre las consecuencias del consumo excesivo de bebidas alcohdlicas (Durdn, Gonzdlez, 1995)

Para la poblacién adulta existe el Programa de Autocontrol de la Diabetes y el Programa
Integral para la Disminucién de la Hipertensién Arterial, orientados a la estabilizacién de
pacientes con padecimientos crénico-degenerativos. En ambos el objetivo es fomentar
hdbitos dietéticos, de actividad fisicay de control emocional que contribuyana un mejor
manejo del padecimiento, para lo cual se capacita a los pacientes en la elaboracién de
autoregistros, la interpretacién grdfica de la evolucidn de su enfermedad, los efectos
positivos de la actividad fisica diaria y la identificacién de sintomas de alarma que les
permitan tomar la decision mds adecuada a su condicién. A través de estos programas se
busca que los pacientes tomen control de su padecimiento y que adquieran las habilidades
necesarias para manejarlo en funcidn de los sintomas, sin dejar de lado la supervisién del
personal de salud para el control de medicamentos, la interpretacion de signos de alarma,
etcétera. El propésito principal es que el paciente adquiera un sentido de control sobre su
enfermedad y sobre la calidad de su vida (op. cit, 1995)

Todas las acciones descritas en los programas estdn sujetas a procedimientos de
medicisn del impacto obtenido en la poblacién. Los programas han tenido aceptacién aun
cuando se encuentran en sus etapas iniciales, y esto se refleja en la participacién y
promocién que la poblacién hace de los mismos. Lo anterior es una manifestacién de que
se estdn produciendo cambios en la actitud de la poblacién. Sin embargo, sélo al final
del proceso educativo se podrd comprobar la efectividad de las estrategias utilizadas, lo
que hard posible retroalimentarlos y perfeccionar los  procedimientos. Por otro lado, es
importante sefialar que los programas descritos constituyen el punto de inicio del trabajo:
empero, estdn sujetos aun proceso de evaluacién constante a fin de brindar un apoyo eficaz
a la comunidad en la resolucién de sus problemas de salud. Se espera, ademds, que sus
actividades contribuyan a asegurar una mayor asistencia de sujetos saludables a la unidad
de atencién a la salud. Actualmente se estd evaluando el impacto de las acciones
instrumentadas para establecer los ajustes necesarios. En la etapa final se evaluard el




impacto a través del perfil epidemiolégico y de la organizacién de los servicios (Durdn,
Gonzdlez, 1995)

A pesar de que existe una problemdtica en cuanto a la diseminacién de conductas que
faciliten el surgimiento de una cultura sobre trabajo preventivo, es importante sefialar, que la
labor que se estd realizando sobre promocidn de la salud, dia a dia cobra una mayor fuerza y
sus impactos sobre la comunidad son cada dia mds eficientes, debido al avance del trabajo
comunitario realizado. En el IT congreso Iberoamericano de Psicologia celebrado en Madrid en
1998, se presentaron 762, de los cuales 258, se refieren a Psicologia clinica y de la salud,
especificamente 84 trabajos se dirigen hacia el diagnéstico y tratamiento de enfermedades
crénicas, en dénde se incluyen intervenciones en el tratamiento de hipertensién, asma,
diabetes, SIDA, entre otros. Ademds de abarcar el aspecto de promocién de salud y
prevencidn, entre los que se encuentran el manejo del estrés, trabajo con grupos de comunidad
y medificacién de hdbitos nocivos para la salud. Sin embargo, es necesario desarrollar ain mds
el trabajo sobre problemas conceptuales de la relacién entre salud y prevencién (Saforcada,
1999)

En este contexto, el psicélogo es un recurso humano importante, en la medida en que
- puede promover la participacién de la comunidad en el autocuidado de la salud, y ademds, ser el
enlace entre la comunidad y el equipo de salud. Sin embargo, hasta el momento no se ha
aprovechado dptimamente su capacidad porque sus funciones y tareas no han sido claramente
definidas en el drea de la salud y para ello, es necesario proporcionar al psicélogo una
formacién que le permita integrarse al equipo de salud y realizar las actividades que son de su
competencia, canalizando las que no lo son con el personal correspondiente y trabajando de
manera conjunta con ellos.

Por todo esto es de suma importancia crear nuevas formas de preparacién para los
profesionales de la salud, interesados en realizar labores que sirvan para el mejoramiento de la
salud de una comunidad. Sin embargo, no sdélo es importante crear nuevas estrategias de
formacidn, sino también es indispensable que las personas que se quieran integrar al campo
multidisciplinario del trabajo comunitario, adopten el papel de guia que tienen, y que sean
capaces de percibir la importancia que tiene su funcién dentro de la comunidad. Obviamente un
punto fundamental es reforzar todas aquellas herramientas tedricas que se le dan al
profesional de la salud, para que su aplicacién en el campo prdctico pueda ser lo mds
exitosamente posible.

Ademds de la organizacién de programas de entrenamiento que respondan justamente a
elevar la calidad y pertinencia en la formacién de profesionales de la psicologia, se debe
estimular el intercambio de informacién y la evaluacién sistemdtica de los programas de
formacién, con la finalidad de conocer el proceso permanente de desarrolio y auspicio de
alternativas conceptuales y prdcticas, como una de las maneras mds viables de garantizar la
bisqueda de opciones que afirmen el perfil profesional del psicélogo y, a su vez, faciliten, su
incorporacién al sector salud respondiendo con recursos que le son propios (Morales, Pifia,
1995)
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HABILIDADES SOCIALES

2.1 Breve historia del estudio de las habilidades sociales.

El estudio de las habilidades sociales, comienza en la década de los aMos 70's, es
entonces, cuando se establecen las bases para el desarrollo y la investigacién sobre las
habilidades sociales, a mediados de estd década y a principios de los affos 80, este campo
alcanzd su mdximo esplendor, principalmente en Estados Unidos. Dentro de los pioneros se
encuentran autores como Eisler, Hersen y Miller, (1973), McFall y Lilesand (1971), entre otros
(Caballo, 1995)

Es importante destacar que el estudio de las habilidades sociales es complejo, y la
investigacién sistemdtica del comportamiento interpersonal es relativamente reciente y la
ayuda de los avances técnicos han contribuido en gran medida para su desarrollo. Los procesos
de la evaluacidén conductual y cognitiva también han aportado elementos sustanciales al tema de
la medicién de las habilidades sociales. Finalmente el desarrollo de programas estandarizados
de entrenamiento y sus variaciones para la intervencién en diferentes problemas, ha
constituido la fase final aplicada de la investigacién en ese campo y supone una base sélida que
sostiene la evolucién del trabajo en habilidades sociales (op. cit., 1995)

Por otro lado, en paises como Inglaterra, el desarrollo del estudio de las habilidades
sociales se basa en el concepto de habilidad, aplicado a la interaccién hombre-mdquina, en
dénde se implicaban caracteristicas perceptivas, decisorias, motoras y otras relativas al
procesamiento de la informacién. Por lo que autores como Argyle y Kendon (1967) definlan a
una habilidad como una actividad organizada, coordinada, con relacién a un objeto o una
situacién que implica una cadena de mecanismos sensoriales, centrales y motores. (op.cit.,
1995)

Trower (1980), indicd que la investigacidn en el campo de las habilidades sociales en los
afios 80, entra en un periodo de ewvaluacién, y empieza a surgir el trabajo dirigido al
entrenamiento de éstas habilidades (Roth, 1986)

En la década de los 90's, los estudios e investigaciones se han dirigido a diversos
aspectos, en dénde se incluyen la evaluacidn y entrenamiento de la conducta socialmente
inadecuada, mediante diversas estrategias, teniendo mayor auge en Espafla, pues es aqui dénde
se han interesado mds por conocer los elementos y los beneficios de dichas conductas. Cabe
mencionar, que las principales aportaciones en el campo del entrenamiento en habilidades
sociales, lo hace la teoria Cognitivo-Conductual.




2.2 Definicion y descripcién de las habilidades sociales.

Existe un gran problema en dar una definicién concreta y completa al término de
habilidad social, la cual incluya todos los aspectos relacionados con el concepto. Por lo que
existen diferentes tipos de definiciones en las que se trata de englobar los principales
componentes, a continuacién se presentan algunas de las que se han dado.

McFall (1982), es uno de los primeros autores que trata de dar una definicién para las
habilidades sociales, este autor menciona que “son destrezas que permiten a la persona
realizar competentemente un tema social en particular “(McFall, 1982, pdg. 2)

Conger y Conger (1982) dicen que habilidad social “es el término genérico que designa
el grado de éxito que puede lograr una persona en situacién de interaccién que tiene fugar en
los objetivos personales a los participantes implicados*®

Phillips (1978) menciona que la habilidad social es “la manera en que una persona puede
comunicarse con otros de una manera que asegure los propios derechos, requerimientos,
satisfacciones u obligaciones, en un grado razonable, sin afectar a los derechos similares de
otras personas” (Phillips, 1978, pdg. 18)

Roth (1986) dice que la habilidad social “es un repertorio de conductas cuya emisién
depende de la aparicién de ciertas condiciones medioambientales especificas y de un bagaje
histérico precurrente, al que se tienen acceso a través del aprendizaje sociocultural” (Roth,
1986, pdg. 52)

Monjas (1999) asevera que la habilidad social “son las conductas o destrezas sociales
especificas requeridas para ejecutar competentemente una tarea de fndole interpersonal”
(Monjas, 1999, pdg., 28)

Caballo (1986) definié las habilidades sociales como “un conjunto de conductas emitidas
por un individuo en un contexto interpersonal que expresa los sentimientos, actitudes, deseos,
opiniones o derechos de una persona de un modo adecuado a la situacién, respetando esas
conductas en los demds, y que generalmente resuelve los problemas inmediatos de la situacidn
mientras que minimiza la probabilidad de futuros problemas” (Caballo, 1986, pdg. 556)

Actualmente no existe una definicién completa y clara de habilidades sociales, sin
embargo, las que se han dado comparten algunos aspectos que bdsicamente son los que se
refieren a comunicacién, asertividad y solucién de problemas. Ademds de mencionar que su
funcién es la de mejorar la comunicacién o las relaciones interpersonales, afrontar de una
manera mds positiva las situaciones conflictivas, tratando de defender los propios derechos y
los de las demds personas.

En particular, las habilidades sociales comprenden una serie de clases de respuestas,
tales como iniciar y mantener conversaciones, hacer y rechazar peticiones, expresar opiniones
personales, manifestar amor, agrado y afecto, expresar sentimientos negativos, entre otras
cosas, dirigidas a distintas personas, y que se dan en un contexto determinado. Todos estos
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factores son esenciales a la hora de evaluar una conducta como socialmente adecuada. Esta
evaluacién frecuentemente es global, pero a veces es necesario descomponerla en elementos
mds pequefos, especialmente con fines de evaluacién y entrenamiento (Caballo, 1995)1

Caballo (1993) hace referencia a la existencia de 50 componentes verbales y no
verbales. Sin embargo, aquellos en los que se encuentran datos mds fiables son el contacto
visual, contenido, fluidez y duracién del habla, ademds de gestos con las manos.

Mds tarde, en 1995, este mismo autor asevera que una adecuada conceptualizacién de
las habilidades sociales implica la especificacién de tres componentes, una dimensién
conductual (tipo de habilidad), una dimensién personal (las variables cognitivas), y una
dimensién situacional (contexto ambiental) (Caballo, 1995)

Trower (1982) menciona que las habilidades sociales son componentes conductuales
normativos, acciones simples (miradas, emisiones verbales) o secuencias de elementos o
representaciones que la gente usa siempre en la interaccién social, y que se encuentra
gobernados con reglas. Dichos componentes son aprendidos por experiencia u observacién,
retenidos por la memoria en forma simbdlica y posteriormente sujetos de evocacidén para la
construccién de la interaccidn en si (Trower, 1982)

Argyle (1981) asevera que el proceso tipico para el andlisis de una determinada
habilidad o conjunto es en primer lugar: evaluar de algtin modo ia eficacia de distintas personas
que ejecutan la mencionada habilidad: en segundo lugar, se compara la conducta social que
muestran personas que, como resultado de la primera fase puedan considerarse mds o menos
hdbiles o eficaces en la consecucién de determinados objetivos de naturaleza social.

Marsellach (1998) clasifica a los componentes de las habilidades sociales en
Componentes No verbales y Verbales. Dentro de los componentes no verbales se encuentra el
contacto visual, que se define objetivamente como el mirar a otra persona a los ojos, o de
forma mds general, a la mitad superior de la cara; contacto fisico positivo, que se refiere al
grado de proximidad expresando claramente la naturaleza de cualquier interaccién y varia con
el contexto social; escuchar, que bdsicamente se refiere a escuchar a otra persona cuando nos
habla; esperar turno, que es dejar que la otra persona termine de hablar, para poder expresar
nuestra opinién: control, que alude a la capacidad de calmarse para poder decir lo que
deseamos sin alterarnos ante una situacién molesta. En tanto que los componentes verbales se
refiere a situaciones como el hablar en primera persona, que es expresar lo que deseo con el
pronombre yo: solicitud de opinidn, en dénde se pregunta que es lo que piensa la otra persona
sobre una situacién determinada; generar alternativas de solucidn que se refiere a la capacidad
de expresar varias opciones para resolver una situacién (Marscellach, 1998)

Por su parte, Valles y Valles en 1996, clasifican los componentes de las habilidades
sociales en tres rubros, que abarcan el aspecto conductual, cognitivo y el fisioldgico. Dentro
de los que se encuentran los componentes no verbales (la mirada, sonrisa, gestos, expresién
facial, la postura corporal, etc.), los componentes paralingiiisticos (la voz, volumen, claridad,
timbre, fluidez, velocidad, etc.) y los componentes verbales (el habla, los saludos iniciar,
mantener y terminar una conversacién, aceptar las criticas justas y rechazar las injustas,
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pedir disculpas, hacer preguntas, defender los propios derechos, etc.). En cuanto a los
componentes cognitivos, los autores hacen referencia a las habilidades de percepcidn social
(familiaridad, distancia, etc.}, variables propiamente cognitivas (solucién de conflictos, que
bdsicamente se refiere a identificar conflictos interpersonales, anticipar consecuencias, etc.)
y autocontrol. Finalmente dentro de los componentes fisioldgicos y afectivos se encuentran las
manifestaciones psicofisolégicas (presién sangulnea, respuesta cardiacae, relajacién,
respiracién, etc.) y componentes afectivo emocionales (expresién de emociones, habilidades de
relajacidn, etc.)

Sin embargo, independientemente de la forma en la que se clasifiquen a los
componentes de las habilidades sociales y la manera en la que se presente dicha clasificacién,
es importante que el ser humano cuente con ellas, ya que esto le permite tener una vida mds
saludable, mejores relaciones interpersonales y la habilidad de solucionar adecuadamente sus
problemas.

2.3 Adaquisicién de las habilidades sociales

Es importante mencionar que las habilidades sociales son conductas y repertorios de
conductas adquiridos principalmente en la infancia a través del aprendizaje, siendo un aspecto
importante en estc proceso el entorno interpersonal en el que se desarrolla y aprende el niffo,
en dénde los principales escenarios son la familia, la escuela y la comunidad. Es decir, las
habilidades sociales se aprenden mediante mecanismos como el Aprendizaje por experiencia
directa o también llamado aprendizaje operante, en dénde las conductas estdn en funcién de
las consecuencias (reforzantes o aversivas) aplicadas por el entorno después de cualquier
comportamiento; Aprendizaje por observacién, aquf el individuo aprende conductas de relacién
como resultado de la exposicién ante modelos significativos (Monjas, 1999)

Por lo tanto, se puede decir que la adquisicidn de las habilidades sociales tienen como
principal punto de partida el nicleo familiar, ya que es aqui, dénde comienza el proceso de
socializacién y el nifio encuentra sus primeros conocimientos sobre cémo interactuar y
solucionar problemas. En segundo término se encuentra la escuela, ya que es en éste
escenario en dénde el nifio aprende a socializar con otras personas ajenas a su familia, y en
dénde comienza a aplicar los conocimientos adquiridos en su casa. Por esta razén resulta
importante fomentar la ensefianza de habilidades sociales en la escuela y mejorar las que se
tienen dentro de la familia.
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2.4 Consecuencias ante la carencia de las habilidades sociales.

Las habilidades sociales se convierten en una herramienta comin para la simple
interaccidn del individuo en su contexto social, ademds de que le permite contar con una mayor
capacidad para la solucién de problemas de una manera sana, que se caracteriza por generar
alternativas de solucién adecuadas a un problema determinado, respetando en todo momento
las opiniones y derechos de las demds personas. Por lo que, la carencia de este tipo de
elementos en el repertorio conductual, trae una serie de repercusiones no solamente para el
individuo en si, sino para la comunidad en la que se desenvuelve éste incluyendo aspectos de
relaciones interpersonales y conductas inadecuadas (principalmente agresién, violencia,
drogadiccidn, delincuencia)

De acuerdo con la literatura, el indice de la delincuencia y la agresividad se relacionan
con deficiencias en el manejo interpersonal y en habilidades prosociales. Por lo que resulta
importante hacer énfasis en la ensefianza de habilidades sociales, dénde lo primordial serfa
comenzar desde edades muy pequefias para prevenir problemas de conducta.

El entrenamiento de las habilidades sociales, le permite al individuo adquirir
conductas que le faciliten obtener las consecuencias deseadas para una situacién determinada,
aumentando la probabilidad de aparicién de cosas agradables y/o la desaparicién de conductas
desagradables (Gil, 1998). Por lo que existe un progresivo incremento en la creacién de
programas encaminados al desarrollo de entrenamiento en habilidades sociales, con la finalidad
de proporcionar al sujeto herramientas para la adquisicién y/o perfeccionamiento de dichas
conductas, que le permitan enriquecer su repertorio conductual, de tal manera que sus
habilidades de interaccidn y de solucién de problemas se vieran beneficiadas de manera
exitosa.

Aunque las habilidades-objetivo han variado segun las investigaciones, la mayoria de las
veces se han centrado en conductas interpersonales, conductas prosociales alternativas a la
agresién y de manejo e inhibicién de la agresidn. Los estudios de caso tnico se han dirigido
hacia objetivos de entrenamiento de microhabilidades - contacto ocular, asentimiento con la
cabeza y similares- y los estudios de miitiples grupos han intentado enseffar competencias de
macrohabilidades, por ejemplo, afrontamiento de las criticas, negociacidn y resolucién de
problemas. Los resultados de la adquisicién de habilidades han sido positivos de una manera
constante. Las personas agresivas pueden aprender, por medio de los métodos de
entrenamiento en habilidades sociales un amplio conjunto de competencias interpersonales, de
manejo de la agresién, afectivas y similares. La valoracién del mantenimiento y la
generalizacién de las habilidades adquiridas en el repertorio conductual, nos proporcionan un
resultado diferente. Muchos estudios no comprueban ni el mantenimiento ni la generalizacién.
La adquisicién de habilidades es un resultado fiable, pero la validez social de este resultado
consistente es mitigada por el frecuente fracaso- o al menos, indeterminacién, de la
generalizacién y el mantenimiento (Arnold, 1991; Gil, 1995; Gil, 1996; Goldstein y Roth, 1980;
Monjas, 1993; Caballo, 1995; Ortiz, 2000)

Gil y Garcla Sdliz (1995), contemplan como principales ventajas del entrenamiento en
habilidades sociales la simplicidad de sus técnicas, una duracién breve, la flexibilidad de
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adaptarse a las necesidades de las diferentes poblaciones y miembros de las mismas, por otra
parte, la formacién de los entrenadores es relativamente breve y sencilla, los resultados
generalmente son positivos, su estructura es clara, sistematizada y delimitados a priori, lo que
facilita enormemente su aplicacién y finalmente los términos empleados son sencillos para las
comunidades a los que se dirige la intervencién (Gil, 1995)

Existe una gran cantidad de datos empiricos que respaldan la eficacia del
entrenamiento en habilidades sociales, sea cudl fuere la forma de desarrollo y los
procedimientos empleados (Goldstein y cols. 1976, 1980; Roth y Borth, 1980; Eisler y cols.
1975; Monjas, 1993; Ortiz, 2000; Isony cols. 1997; Arias, 1999; Aguirre, 1994). Por lo que se
dice que los entrenamientos en habilidades sociales son un método efectivo para adquirir
habilidades concretas que les permiten a las personas mantener relaciones sociales mds
satisfactorias (Labrador, 1995; Caballo 1995; Gil, 1998; Roa 1995; Monjas, 1993; Larry 1987)

Cabe sefialar, que la mayoria de los trabajos realizados sobre el entrenamiento en
habilidades sociales, son muy similares, independientemente del tipo de poblacién a la que va
dirigida la intervencidn, pues los contenidos y los procedimientos son los mismos, sélo que varia
la manera de adaptar los procedimientos para que éstos sean claramente entendidos por los
sujetos que participardn en el entrenamiento (Goldstein y cols, 1980; Roth 1980; Monjas, 1993;
Ortiz, 2000: Arias, 1999; Ison, 1997; Aguirre, 1994. A continuacién se describen brevemente
algunas intervenciones que fundamentan la eficacia del entrenamiento en habilidades sociales,
para combatir factores de riesgo o conductas problema del individuo y de su comunidad.

Aprendizaje estructurade: una tecnologia para la formacién de habilidades
sociales. Goldstein y cols. (1976, 1980). Es una conjuncién sistematizada del modelamiento,
ensayos conductuales, retroalimentacién y el entrenamiento para la generalizacidén. La muestra
se integrd con 18 jévenes estudiantes de tercer afio de secundaria, las edades oscilaban entre
los 14 y 16 afios de edad. Como requisitos para integrar la muestra tenian que los sujetos
tuvieran experiencia con el entrenamiento de habilidades sociales y sin trastornos de
conducta. Primero se evalio de manera previa 3 habilidades como iniciar y mantener una
conversacién, encarar el enojo injustificado de otras personas y negociacién. Posteriormente
se administro un paquete instruccional (iniciar y mantener una conversacién, encarar el enojo,
negociacién) a manera de entrenamiento. Los resultados, muestran diferencias significativas
entre medidas de pretest-postest para las habilidades entrenadas (p <0.001) por lo que la
intervencién, demostrd eficacia en la poblacién a la que fue dirigida. (Golstein, 1980)

Desarrollo de habilidades sociales en nifios con conductas problema, Ison, 1997.
En este trabajo se implementaron come objetivos incrementar las habilidades sociales en un
grupe de nifios con conductas problemas, ademds de evaluar la eficacia del entrenamiento. Se
examinaron 320 nifios varones entre 7 y 11 afios de edad, de un nivel socio-econdmico-cultural
bajo. Al finalizar la evaluacién se conformd a la muestra por 99 varones. Se administraron dos
instrumentos de evaluacién: la Escala de autocontrol y la Guia de observacién comportamenta!
para nifios. La evaluacién fue pre y post tratamiento. El tratamiento consistié en entrenar
habilidades entrenadas como, autocontrol (control de estrés, afrontamiento de situaciones
problemdticas) habilidades de comunicacién (mirar, esperar turno, contacto fisico, etc.), y
asertividad. Todas estas mediante las técnicas de modificacién conductual y basadas en el
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guién conductual para niflos (CBS). Los resultades muestran una disminucién de las conductas
agresivas (Agresién fisica y verbal P¢ .006; Negativismo P¢_.02 e Impulsividad P¢ .01) Los
autores concluyen que el entrenamiento es efectivo para atenuar los comportamientos
disruptivos infantiles e incrementar aquellas habilidades poco desarroiladas.

Competencia social y solucién de problemas sociales en nifios de educacién infantil:
un estudio observacional, Arias, 1999. El objetivo principal de esta investigacién fue conocer
la manera en que los preescolares afrontan y resuelven problemas de interaccién social. La
muestra se conformo por 21 sujetos en tres centros de desarrollo infantil distintos. Se
realizaron observaciones directas con la finalidad de obtener informacién sobre el
comportamiento de la muestra ante situaciones que requerian de solucién de problemas,
durante 3 dias con una duracién de 30 minutos cada una. Los nifios tenfan que resolver algunos
problemas y las respuestas podian ser o no exitosas, al mismo tiempo que mostraban
competitividad, en el curso de la exposicién de estos problemas. La intervencidn consistié en
proporcionar al menor estrategias que le permitieran mejorar sus relaciones personales y
habilidades para solucionar problemas. No se apreciaron diferencias significativas entre nifias
(M=23,38) y niflos (M=21,62). Los nifios mostraron mejor capacidad para interrelacionarse con
otros nifios (F=4,79, p=,0412), en tanto que las nifias superaron a los varones al interactuar con
la profesora (F=7,57, p=,0127). En lo que se refiere a conductas agresivas los nifios
presentaron conductas de este tipo en un 38,8%. Por otro lado, las conductas de contacto
fisico positivo se presentaron en un 93% al final de! estudio.

2.5. Habilidades sociales en la infancia.

La infancia es una etapa critica en la que se adquieren diferentes conductas, entre
ellas, las habilidades sociales, por lo que su importancia y relevancia en esta etapa de la vida
se fundamentan por los resultados de estudios e investigaciones en los que se constata que
existe una estrecha relacién entre la competencia social en la infancia y la adaptacidn social,
académica y psicolégica tanto en la infancia como en la vida adulta (Monjas, 1999). Finalmente
se concluye, que el contar con habilidades sociales, es el mayor determinante de la aceptacién
social en la infancia; ya que los niflos que cuentan con habilidades sociales, son lo mds aceptados
dentro de su ambiente, en tanto que los nifios con un pobre desarrollo de éstas habilidades
tienden a ser rechazados por sus iguales, ademds de que por lo general, muestran
principalmente problemas de conductas (agresién) y bajo rendimiento académico entre otras
cosas, aunado a un pobre repertorio conductual de habilidades sociales se encuentra la
probabilidad del desarrollo de conductas delictivas y criminalisticas (Monjas, 1999)

Goldstein y cols. , 1989, mencionan que el campo de las habilidades sociales y su
entrenamiento es fundamental en el dmbito escolar ya que éste ha adquirido una mayor
responsabilidad para ayudar a los alumnos a enfrentarse a un conjunto de problemas sociales y
personales. Ademds se debe considerar que los nifios aprenden a socializar en los centros
educativos, lo que implica que los menores posean adecuadas habilidades sociales que les
permitan interactuar positiva y eficazmente con los demds. Finalmente el ensefar a la
poblacién infantil conductas socialmente adecuadas es fundamental, puesto que es
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precisamente en esta etapa de la vida donde se adquieren las habilidades sociales, y que mejor
que se consoliden a través del entrenamiento de las mismas dentro del dmbito escolar (Palma,
1997). Sin embargo, no solo se debe trabajar en este dmbito, sino que la labor se debe ampliar
al aspecto familiar, ya que éste proporciona los primeros hdbitos, los mds profundos y sélidos
(Griéger, 1990). Ademds, los programas de entrenamiento en habilidades sociales, sugieren que
el mejor medio para el mantenimiento de las conductas socialmente habilidosas, lo asegura el
apoyo de los padres, por lo cual, se debe invofucrar a los mismos en el trabajo, explicdndoles el
contenido del programa, describiendo las ventajas y los posibles riesgos de contar o no con las
habilidades sociales, resaltando en todo momento lo importante que es su participacién y
cooperacién para la realizacién de un trabajo conjunto (Cunningham, 1988). De esta manera, los
padres en su mayoria se muestran interesados cooperando y apoyando el programa que se
pretende establecer. Por otro lado, es también imprescindible, que se logre involucrar al
personal de la escuela, dado que frecuentemente son los profesores quienes participan en la
identificacién de los nifios que carecen de habilidades sociales y en la realizacién y
administracién de los programas de ensefianza, por lo que su cooperacién es esencial (Salleras,
1990). Otro aspecto a resaltar, es que los profesores tienen una importante funcién como
coordinadores entre los padres y la comunidad, para fomentar y apoyar sus esfuerzos, es
importante que la comunicacién permanezca abierta a todos los niveles de enseflanza de
habilidades sociales, y que el progreama sea lo suficientemente flexible como para dar cabida a
sus preocupaciones especificas (Larry, 1987)

Por otro lado, se debe considerar que la escuela es una institucién social que tiene un
impacto en el desarrollo individual y en las actitudes sociales del nifio (Mussen, 1983); ya que
cuando él ingresa a la escuela se enfrenta a muy diversas experiencias, las cuales van
encaminadas a que adquiera hdbitos y habilidades importantes para su desarrollo; aunque por
otro lado, se tiene conocimiento de que algunos autores mencionan un factor asociado a la
conducta de ayuda y es el desarrollo prosocial como un objetivo propio de la institucién.

La razén de dar una respuesta a la necesidad de disponer de programas y modelos de
ensefianza de las habilidades sociales en dmbitos educativos y familiares, es proporcionar a los
nifios habilidades que les permita mejorar sus relaciones interpersonales, asi como disminuir la
presencia de conductas que afecten al desarrolio social del nifio en su medio (agresién, entre
otras). Ademds, esto, permitiria a los profesores facilitar el manejo de conducta de los
alumnos, y la capacidad de que ellos logren diseminar las conductas socialmente hdbiles a sus
alumnos dia a dia y permanentemente.

El entrenamiento en habilidades sociales, es un procedimiento de intervencidn que
integra un conjunto de técnicas derivadas de las teorias del aprendizaje social, de la terapia
de conducta, 7 que se aplica para que las personas adquieran habilidades que les permitan
mantener interacciones mds satisfactorias en las diferentes dreas de su vida. Dentro de estas
técnicas se encuentran el modelamiento, ensayos conductuales, retroalimentacidn,
reforzamiento y estrategias de generalizacién, sin embargo, lo mds importante es que todas
éstas estrategias sean aplicadas de manera eficiente.

Las técnicas que integran el entrenamiento en habilidades sociales, son parte de un
mismo proceso con un objetivo comin complementdrdose entre si, ya que el modelamiento
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funciona en el aprendizaje de conductas nuevas pero sin la suficiente prdctica los
comportamientos inadecuados tienden a desaparecer, por lo que los ensayos conductuales
constituyen una ayuda importante en el aprendizaje, pero se debe tener en cuenta que son las
conductas correctas las que hay que practicar. Las conductas que son aprendidas, tienen una
gran probabilidad de mantenerse, siempre y cuando exista una retroalimentacién adecuada en
dénde se deben destacar en primera instancia todos los elementos que se realizaron bien y
posteriormente los que no se han desarrollado o les falta perfeccionarse, de una manera
positiva. Todos estos elementos contribuyen el mejoramiento de diversas conductas a
entrenar, en este caso las habilidades sociales. Sin embargo, es importante sefialar que para
que, éstas conductas se mantengan en el repertorio conductual del individuo, las estrategias
utilizadas deben ser diseminadas en la mejor manera posible y esto sin duda, es la
responsabilidad de los monitores, quiénes deben contar con la suficiente capacidad para
realizar el trabajo exitosamente, ademds de contar con todos los conocimientos necesarios y
las habilidades sociales que les permitan, realizar desde el manejo del grupo hasta la forma de
transmitir los conocimientos (Stumphaurer, 1986: Marsellach, 1998; Labrador, 1995; Caballo,
1995; Gil, 1998, Gil, 1995)

Este tipo de intervenciones se caracteriza por enfocarse a la ampliacién de repertorios
de conducta que tienen los sujetos, lo que conlleva al desarrollo de habilidades nuevas y
conductas alternativas. Ademds, se basa en la colaboracién activa de las personas que
participan en los entrenamientos, lo que presupone su intencién de cambiar, asi como la
aceptacién y comprensién del desarrollo de habilidades nuevas y conductas alternativas: y se
basan en la colaboracién activa de las personas que participan en los entrenamientos, lo que
presupone su intencién de cambiar, asi como la aceptacién y comprensién del procedimiento.
Por otro lado, contienen procedimientos psicoeducativos de formacién y cuenta con una amplia
eficacia, asi como a la posibilidad de realizarse en grupo ya que esto incrementa la eficacia del
entrenamiento (Gil, 1998)

Uno de los obstdculos con los que se encuentra el desarrollo de programas de
entrenamientos en habilidades sociales, es el mantener la atencidn de los nifios, por lo que es
importante encontrar estrategias que permitan captar la atencién de los menores y al mismo
tiempo el de proporcionar todos los conocimientos necesarios del entrenamiento. Una de las
principales estrategias, es el adjudicar responsabilidades a los nifios haciendo que asuman
papeles de moderadores de la discusién y de tutores de los compafieros. Esta estrategia se
vale de la presién de los compafieros de forma supervisada y constructiva, a la vez que
proporciona a los nifios un sentimiento positivo de responsabilidad y de liderato (Larry, 1987)

Por otro lado, los encargados del desarrollo de entrenamiento en habilidades sociales,
deben ser capaces de reconocer sus propias limitaciones, ai mismo tiempo que buscar
ensefianza y experiencia adicionales cuando sea necesario. Dado que el profesional a cargo
tiene como principal funcidn contribuir a la prevencién de ciertas conductas de riesgo para la
comunidad, a través de una estrategia de modificacién conductual (Cowen, 1977)

En el caso de los centros preescolares presentan una estructura social especifica,

diferenciada del mundo social de la casa y de la escuela primaria; ésta estructura se encuentra
en funcién de las ideas sostenidas por las autoridades y educadores respecto a la naturaleza
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de los niKos preescolares y su proceso de aprendizaje. Conforma un ambiente que influye en las
actitudes y conductas del personal, que a su vez afecta el aprendizaje del nifio mediante la
calidad de la interaccién adulto - nifio y puede llegar deteriorarlo. En lo que se refiere a la
estructura del salén de clase, son las reglas y normas que definen el rol del estudiante;
generalmente se derivan de los intereses propios del centro, son puestas en prdctica por las
educadoras, e implican una serie de lineamientos, sanciones y premios para controlar el
comportamiento y el desempefio del nifio;: dado que en algunos centros preescolares dichas
normas tienen que ver con tareas curriculares, ademds de ello proporcionan una estructuraala
interaccién de todos los miembros del preescolar (Merrett y Jones, 1994)

Por lo anterior, cabe sefialar, que la escuela es quién detecta un notable incremento de
los problemas en los alumnos y constata que muchas de estas dificultades estdn relacionados
con déficit e inhabilidad social en los nifios y por lo tanto demanda nuevas estrategias de
intervencién. Por lo que las instituciones educativas no pueden permanecer ajenas a estos
aspectos y debe de crear espacios para proporcionar habilidades sociales a los educandos con
el objetivo de disminuir las posibles deficiencias que éstos tengan.

Ademds de que una institucién que tiene la obligacién de ensefiar y entrenar las
habilidades sociales mds de lo que lo hace, siendo ademds, una institucién idénea para hacerlo,
dado que su entrenamiento es mds eficaz cuando se realiza en grupo, por otro lado y de
acuerdo con Ladd y Asher (1985), los otros nifios son una importante fuente de aprendizaje
social, y emocional, que a su vez, puede proporcionar bases para futuros aprendizajes sociales
y proporcionan oportunidades tinicas para jugar y para desempefar conducta de rol. Es por ello,
que se debe seguir explorando, renovando y mejorando el trabajo dirigido a las habilidades
sociales, para incrementar las oportunidades de impiementar cada vez mds mejores programas
en las escuelas, y sobre todo que las intervenciones realizadas sean lo mds tempranamente
posibles y tengan un seguimiento a lo argo de la vida escolar, con la finalidad de dotar al
individuo de habilidades mejor perfeccionadas y sobre todo, que los estudiantes sean capaces
de adoptarlas como parte de su repertorio. De estd manera se logrard una repercusién
benéfica en la salud del individuo y de la comunidad.
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Agresion causas y consecuencias

3.1 Agresién: una panordmica global

Los filésofos, Socidlogos y Psicdlogos, se han dedicado al estudio de la conducta
agresiva y violenta de los hombres, sin embargo, los resultados sobre posibles trabajos
preventivos para evitar o disminuir la conducta agresiva, apenas comienza.

Las conductas agresivas desde la perspectiva socio-sanitaria, constituyen un grave
problema en la sociedad actual, mds cuando se hace referencia a escritos como los de Kavoussi
y cols. (1997), quienes estiman que la prevalencia de conductas violentas en la poblacién en
general se presenta en un 25%. Por lo que, la conducta agresiva, se convierte en un problema
social, tanto para las personas y bienes de su entorno como para el propio individuo (Kavoussi,
1997)

La agresividad juega un papel importante en la patologla humana, sin embargo, ka
atencién que ha recibido es relativamente escasa (De la Fuente, 1997). Es importante
mencionar que la agresividad puede manifestarse con cardcter especifico y como reaccién a
situaciones concretas, de maneras mds o menos adaptada (Medina, 1996)

Por otro lado, se debe considerar que la conducta agresiva en el hombre se interpreta
como conducta antisocial y si bien puede ser parte del proceso de adaptacién de un organismo a
su medio, también puede llegar el case en que se castigue con la ley a quien manifieste
comportamiento agresivo. La agresién es notable, por lo menos en algunos aspectos del
comportamiento de todos los nifios, como las normas, actitudes, walores, creencias y
expectativas acerca de la conducta agresiva (Rolddn, 1990)

3.2 La agresion desde diversas perspectivas teéricas.

El estudio de la agresién se ha realizado por varios autores correspondientes a
diferentes posturas tedricas, todas ellas aportan elementos importantes para el estudio del
comportamiento agresivo, y de alguna manera, éstas contribuciones han dado pie a la
realizacién de diversos programas que tratan de prevenir o disminuir la conducta agresiva.

Entre las diferentes teorias que estudian los aspectos relacionados con la agresién se

encuentra la teoria del impulso desarrollada inicialmente por Dollar y Miller (1939) y
posteriormente por Berkowitz (1962) y Feshbach (1970) quienes mencionan como hipdtesis que
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la frustracién activa un impulso agresivo que se reduce tnicamente con alguna forma de
respuesta agresiva.

Teoria etolégica. La agresividad es estudiada desde un aspecto sistemdtico de la
conducta animal, mismo que ha permitido integrar mds los conocimientos sobre la actividad
cerebral. Desde esta perspectiva, la agresividad tiene un cardcter adaptativo bajo
determinadas circunstancias, como la escasez de alimentos o situaciones periddicas de altas
densidades de poblacién (Medina, 1996) sin embargo, la interpretacidn etoldgica omite los
factores ambientales presentes y la relacién de estos con la conducta.

Lorenz (1966), sefiala que la agresién es un reflejo bdsico en los animales y cataloga
algunas actividades como instintos de supervivencia. Por lo anterior, se entiende que para
evaluar apropiadamente el punto de vista etoldgico, es importante distinguir entre conducta
instintiva e instinto, éstos aspectos se han definido como actividad instintiva que implica la
activacién, ordenamiento y mantenimiento de la conducta en direccién y en una intensidad
particular hasta que se encuentre un ambiente apropiado para descargar la energia instintiva
(Cofer y Appley, 1976). En resumen y de acuerdo con esta teoria, la agresividad es un
componente bdsico de la conducta de todos los individuos, porque el ser humano nace con un
equipo neurolégico, adecuado para despertar y utilizar la agresién en el momento en que un
estimulo externo o interno alerte. Entonces la capacidad de reaccionar agresivamente es
innata, porque es el resultado de la herencia biolédgica y fue necesaria en alguna etapa de la
humanidad para asegurar la preservacidn de la especie y del individuo (De la Fuente, 1968)

Existen otras perspectivas como la instintivista y la ambientalista, que tratan de
explicar la conducta agresiva. La primera sostiene que la conducta humana es esencialmente
instintiva filogenéticamente adaptada y propone que las tendencias hostiles son bdsicamente
respuestas no aprendidas a ciertas conductas. La perspectiva ambientalista sostiene que la
conducta humana es fundamentalmente ontogenética adaptada y que la conducta agresiva tiene
que ser elucida por estimulos que se originan fuera del organismo (Rolddn, 1990)

Teoria genética. Esta teoria, asevera que la agresién en si misma no es un rasgo
heredado, pero los factores que influyen en la agresidén, pueden ser transmitidos
genéticamente. En este sentido Scott (1958), sefiala que la agresividad se origina tante por los
genes como por la experiencia pasada y la agresividad mds él reforzamiento conduce a
conductas agresivas (Scott, 1958)

Es importante destacar que Monahan (1992), realiza un estudio que demuestra la
existencia de mayor probabilidad de conductas agresivas en varones que en mujeres, y cémo
respuesta a esto, €l menciona que las mujeres son mds pasivas y precozmente maduras, ademds
de que llevan a cabo tareas y mds responsabilidades de las esperadas.

Teoria del Aprendizaje Social. Estd teoria establece que todos los patrones
conductuales en la mayoria de los casos son aprendidos por imitacién y por reforzamiento. Ledn
(1996), menciona que la agresividad es una potencialidad sobre la cual se aprende a lo large de
la vida.
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El Aprendizaje social abarca las condiciones que regulan todas las facetas de la
conducta agresiva, sea individual o colectiva. Albert Bandura (1969), es el mdximo exponente
de esta postura tedrica, él dice que existen dos formas para adquirir comportamientos
agresivos; mediante la observacién de modelos o por experiencia directa.

En la adquisicién por observacién las conductas se pueden aprender tanto por
observacién deliberada o inadvertida, a través de la influencia del ejemplo. Ademds, Bandura,
menciona que en la sociedad existen fuentes principales, mediante las cuales se puede
aprender conductas agresivas, modelos de agresién (las acciones agresivas de los demds),
influencias subculturales (la misma sociedad) y modelamiento simbélico (medios de
comunicacidn masiva) (Bandura, 1965)

El aprendizaje por experiencia directa, se puede dar mediante diversas situaciones que
implican el ensayo y error, ademds del reforzamiento, mismo que puede ser por la gente que
rodea al individuo o por el propio individuo (op. cit., 1965)

Estéd teoria también propone que la agresividad en los nifios es aprendida y reforzada,
ya que muchas familias ensefian sistemdticamente y de forma consistente a que esa conducta
es deseable e incluso virtuosa, ya que varios investigadores han encontrado que los nifios se
hacen agresivos porque reciben un tipo de reforzamiento (Parra, 1997)

Es importante remarcar que los tedricos del aprendizaje parecen no tomar en
consideracién la motivacién en cuanto a la intencionalidad puesto que la motivacién no se puede
observar en forma directa sino que tinicamente consideran los antecedentes y de esa manera
registran ias consecuencias (Ramirez, 1997)

La perspectiva cognoscitiva considera a la agresién como un comportamiento que
resulta de la apreciacién y evaluacién que el individuo hace de la situacién (op. cit., 1997)

Independientemente de la postura desde la que sea estudiado el comportamiento
agresivo, el objetivo de la investigacidn es similar, encontrar las posibles respuestas al porqué
de las conductas agresivas, por lo que todavia existe mucho por explorar en este aspecto y con
ello, tal vez se originarian diversas propuestas de intervencién que contribuyeran al beneficio
de la sociedad para disminuir o prevenir la incidencia de éste tipo de comportamientos, que sin
duda causan estragos en una comunidad determinada.

3.3 Definicion de agresién

La conducta agresiva ha sido estudiada desde siempre, bajo diversos supuestos
tedricos, pero algo sumamente importante es saber concretamente que es la agresién, aunque
es bien sabido que no hay una definicién concreta se hace un recapitulado de las principales
definiciones que se le han dado al término.
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La definicién encontrada en los diccionarios define al término agresividad como palabra
que proviene del latin (aggressio, - onis, de aggredi, acometer) y es sinénimo de acometividad.
Implica provocacién y ataque. Hace referencia a quien es propenso a faltar al respeto, a
ofender o a provocar a los demds (Diccionario de la lengua espafiola)

Los autores definen la agresién como una respuesta que consiste en proporcionar un
estimulo nocivo a otro organismo. Siendo dicha conducta potencial y destructiva, ademds se
dice que la agresidn es un conjunto de conductas que tienen en comun intrusividad, demanda y
efectos aversivos sobre otros, y por otro lado se menciona que la agresién describe el
comportamiento destructivo y punitivo, en contraste con el enojo y la hostilidad (Buss 1961,
Bandura 1973; Patterson 1977: Olweus 1979, Spielberger y cols 1985)

3.4 Tipos de agresién

La agresién ha sido clasificada de distintas formas, una de ellas es la clasificacién que
da Wilson (1980) quien indica que la agresién constituye una mezcla de muy diferentes
patrones de conducta que estdn al servicio de distintas funciones, por lo que clasifica a la
agresidn en: Agresién territorial (se refiere al defender el territorio de un intruso); Agresién
por denominacién (se relaciona con el establecimiento de niveles de poder, su meta es
establecer una jerarquia de prioridades y beneficios), Agresién sexual (sus formas de
expresién reflejan el grado de respeto personal que existe entre los miembros de una cultura);
Agresién protectora maternal (orientada en la defensa del recién nacido, es mds comin entre
los mamiferos); Agresién predatoria (se vincula con la obtencidén de objetos); Agresion
irritativa (se desencadena por estimulos aversivos) (Wilson, 1980)

Los actos agresivos pueden ser clasificados en instrumentales o emocionales. La
agresién instrumental es definida como todo comportamiento realizado con propdsitos
extrinsecos. Es la agresidn realizada para ganar dinero o como parte de un trabajo
(profesionistas, cirujanos o veterinarios) ya que ocurre sin enojo. Algunos actos (ej. Amenazar)
son también vistos como casos de enojo instrumental, porque solamente involucran palabras o
frases para ganar poder (Ortiz, 2000). La agresién emocional tiene como principal objetivo
provocar dafic. Puede considerarse como la agresién que se produce cuando las personas se
hallan desagradablemente activadas y tratan de herir a alguien (Berkowitz, 1996)

Buss (1961) por su parte define dos dimensiones que caracterizan la agresidén, la activa
y la pasiva de las cuales se clasifican y subdividen otras de mayor precisién que permiten
definirla en ocho tipos. La agresién activa fisica directa se refiere a golpes y lesiones y la
agresién activa fisica indirecta se refiere a golpes contra un sustituto de la victima, por otro
lado la agresién activa verbal directa se refiere a los insultos y la agresién activa verbal
indirecta vienen siendo gestos y sefiales obscenas: la agresién pasiva fisica directa es el
impedir un comportamiento de la victima, la agresién pasiva fisica indirecta es el rehusarse a
participar en un comportamiento, por su lado la agresién pasiva verbal directa es el negarse a
hablar y la agresién pasiva verbal indirecta se refiere al no consentir.
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Berkowitz, (1993) clasificé la agresién como fisica o verbal, y directa o indirecta. La
agresidn fisica y directa es la observada cuando alguien golpea a otra persona en reaccién a un
insulto. La agresién fisica e indirecta es la observada cuando alguien le dafa un objeto
perteneciente a la persona que fo ha insultado. La agresién verbal y directa es la observada
cuando una persona le grita a la persona que lo ha insultado o molestado. Verbal e indirecta es
cuando la persona comenta rumores sobre la persona que lo ha insultado o molestado. Cabe
mencionar que esta es la clasificacién mds utilizada entre los investigadores.

No obstante de los diferentes tipos de agresidn, existe una similitud entre ellos,
puesto que la conducta agresiva se presenta y es importante tener un conocimiento temprano
para poder incidir en el proceso de la misma, sobre todo en sus inicios de aprendizaje que es la
edad infantil.

3.5 Agresion infantil

Watson 1965, menciona que en la nifiez la conducta agresiva predomina; los niflos
tienden a dirigir su agresividad contra las personas cercanas, principalmente contra los padres
(Ruiz, 2000)

Por su parte Olweus (1979), menciona que entre los seis y ocho aflos se observa un
menor nimero de conductas agresivas que al inicio de la infancia, pero la mayoria de los niflos
agresivos de estas edades tienden a dirigir sus conductas a dafiar a los dultos.

Robinson y Skeen (1983) afirman que los infantes tienen patrones de agresidn fisica
mds estables, mientras que los nifios mayores usan otras formas de agresién como la verbal.

Herbert (1985) menciona que el nivel mdximo de agresividad se manifiesta a los dos
afios de edad y después disminuye hasta alcanzar niveles moderados en la edad preescolar.

Odile (1988), menciona que los nifios a los tres afios tienden a manifestar conductas
agresivas con sus compafieros: mientras que a los cuatro afios de edad el nifio adquiere
habilidades sociales a través de la familia y la escuela.

Rolddn (1990) menciona que el proceso de socializacién diferencial de la agresidn en los
nifios empieza durante los afios preescolares. La mayoria de los estudios sobre los preescolares
encuentran que la incidencia global de agresién es superior en los nifios mayores, por lo que es
importante comenzar con trabajos preventivos durante esta etapa, para que se logre reforzar
aquellas habilidades que sirvan como protectoras para prevenir o disminuir los (ndices de
agresividad. (Rolddn, 1990)

De acuerdo con diversas investigaciones, se dice que todo acto de violencia de un
adulto hacia una nifio, por muy breve o leve que sea, deja una secuela en e! desarrollo social.
Nifios agresivos llegan a ser a menudo adultos agresivos. Los castigos corporales figuran
prominentemente en las rafces de la agresividad de adolescentes y adultos, especialmente en
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esas manifestaciones que toman forma antisocial tales como la delincuencia y la criminalidad.
Ademds de que el castigo fisico en los niffos consistentemente, oparece como una de las
mayores influencias que forman la agresividad y la violencia en el hombre (Maynez, 1996)

Los autores coinciden en que los patrones de agresidn se aprenden desde la infancia
por medio de los padres y la escuela.

3.5.1 Caracteristicas de los nifios agresivos

Cémo ya se menciono anteriormente, existe mayor probabilidad de que los nifios se
vuelvan mds agresivos que las nifias, debido a las caracteristicas de los mismos (Monahan, 1992)

Quay (1972) y Patterson y cols. , (1975), identificaron dentro de las caracteristicas
conductuales de los nifios agresivos, los asaltos fisicos y verbales, las peleas, provocaciones
para solucionar conflictos y el violar los derechos de otros. Diciendo que éstos nifios, son
impulsivos, cuentan con un dificil manejo de la agresividad, experimentan pocas relaciones
interpersonales positivas, poseen limitada habilidad en el manejo del estrés, ademds de una
pobre habilidad para verbalizar sus preocupaciones y sentimientos, utilizando la accién como su
principal medio de comunicacién (Bardill, 1972; Ortiz 2000)

Farrington (1990) alude a la existencia de determinadas caracteristicas en los nifios
que se consideran factores de riesgo para el desarrollo de la conducta antisocial. Destacan
entre otros, la extroversidn, la impulsividad, el déficit por atencién y la ausencia de empatia.
Estas caracteristicas pueden convertirse en transgresiones a las normas de conducta, a probar
situaciones nuevas de riesgo y a fracasar en la escuela (Echeburida, 1994)

La investigacién con nifios y nifias a observado este cardcter general de la agresidn. Las
personas que son extremadamente agresivas, independientemente de que sean adultos o nifios,
hombres o mujeres, tienden a ser muy antisociales en muchos aspectos. Normalmente su
disposicién positiva a golpear a otros fisica y verbalmente va acompafiada por otras tendencias
antisociales (Berkowitz, 1996)

Las personas que muestran conductas agresivas no son necesariamente idénticas ya que
como se ha mencionado anteriormente la agresién puede ser de distintas formas y algunos
atacantes son en gran medida instantes de agresidn emocional, mientras que otros son
fundamentalmente actos instrumentales de agresién. Algunas personas son altamente agresivas
porque son emocionalmente reactivas, esto es que son a menudo temperamentales, fdcilmente
irracibles e impulsivas. Estas personas temperamentales atacan a otros algunas veces sélo
porque consideran que su agresién les dard resultados positivos. Otros agresores pueden ser
considerados como con una orientacién mds instrumental porque su agresién se efectia con
mds frecuencia en aras a otras metas. Sin embargo, estas personas también pueden perder el
contro! ocasionalmente y atacar a alguien (Berkowitz, 1996)
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El hecho de que el niffo manifieste conductas agresivas, influye de forma determinante
en su desarrollo social ya, que obviamente, el nifo al igual que cualquier individuo, estd
expuesto ante una serie de factores medioambientales que presentan a su vez, diversas
variables que pueden contribuir para que surjan conductas calificadas como antisociales y que
afecten a sus diversas interacciones (Lépez, 1999)

Resulta importante conocer cuales son las caracteristicas que presentan los nifos
agresivos desde tempranas edades ya que con esto se puede intervenir a tiempo para evitar
futuros problemas en el desarrollo de los nifos en los diversos aspectos de su vida.

3.6 Factores asociados a la conducta agresiva.

Ya que el ser humano se desarrolla dentro de un contexto ambiental, donde existen
factores multicausales, puede resultar hasta cierto punto fdcil que se convierta en el blanco,
de varios de ellos, mismos que se dividen en protectores y de riesgo. En el caso de la conducta
agresiva, ésta puede verse beneficiada por la presencia de factores de riesgo, que
bdsicamente se encuentran en el contexto familiar social.

Resulta importante revisar cudles son los factores que se encuentran presentes en las
familias y que estdn propiciando la agresividad en los nifios. En el siguiente apartado nos
centraremos sobre todo en los roles de la familia durante la infancia ya que la familia es
considerada como la base donde se forja el cardcter del individuo y la principal fuente de las
tendencias antisociales y agresivas.

Una pregunta que existe en la actualidad es el encontrar la razén de cémo es que los
nifios y nifias llegan a ser tan agresivos Yy aunque no existe una respuesta, si se sabe que sus
tendencias violentas podrian ser el producto de influencias muy diversas, incluyendo poco amor
y afecto de sus padres y madres, disciplina parental rigida y errdtica durante sus afios de
formacién, herencia genética y cardcter neurolégico, nivel de estrés en sus vidas y grado en
que han fracasado en la consecucién de sus deseos personales y econdmicos, las actitudes y
valores con respecto a la agresién que son predominantes en su estrato social o que comparten
con sus amigos y familiares, grado en que observan que otras personas de su medio emplean la
agresién para resolver sus problemas y modo en que han aprendido a ver su mundo social. No
hay una dnica fuente de agresién como tampoco existe una tinica via para desarrollar un
cardcter violento (Berkowitz, 1996)

La familia es el fundamento de la sociedad y los patrones de conducta establecidos en
la infancia y en la adolescencia contribuyen en forma importante a la conducta social adulta. La
mayoria de los nifios tienen el potencial para responder de forma violenta (Rolddn, 1990)

El grado en el que una conducta se incrementa o disminuye, esta relacionada con la

manera en la que el nifio es educado (Shoham, 1970). Considerando lo anterior, todos los
factores de la estabilidad familiar son importantes en el desarrotlo normal del nifio y el
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fortalecimiento de la vida familiar puede concluir en alto grado o fa reduccién de la conducta
antisocial del nifio (Monaham, 1992)

Algunos estudios realizados por Sheldon y cols. , (1940), confirman que el rol de la
disciplina dentro del contexto familiar da pie a la agresividad, la delincuencia y la criminalidad
en la adolescencia y la edad adulta. Es importante sefalar, que de acuerdo con los
investigadores, la delincuencia comienza mucho antes de que los nifios lleguen a la adolescencia,
las sefales son a menudo visibles cuando los nifios tienen de 3 u 6 afios de edad y antes de los
11 (Kaussovi, 1997). Es importante mencionar también que la agresividad de un nifio puede
persistir con el paso de los afios pero la conducta de los nifios propensos a la violencia no
siempre puede ser considerada como fija durante los primeros aflos de vida. Muchas personas
ilegan a cambiar sus formas de comportarse segiin van madurando, por lo menos en cierta
medida (Berkowitz, 1996). Sandra Scarr (1990) asegura que "El organismo es flexible en
presencia de experiencias nocivas y que sélo las experiencias negativas mds persistentes
tienen efectos duraderos y negativos sobre el desarrollo® (Scarr, Phillips & McCartey, 1990,
p.27), por lo que es importante recordar esta flexibilidad del ser humano para poder intervenir
y modificar estas conductas que afectan en el desarrollo integral de la persona.

Una de las cuestiones que surgen con respecto al dmbito familiar es el saber qué tipo
de caracteristicas parentales aumentan la probabilidad de que un hijo sea en algin momento
aislado y antisocial, a este respecto Albert Bandura y después Richard Walters realizaron un
estudio en el que entrevistaron a los progenitores de 52 nifios con el fin de estudiar los
factores de riesgo de la agresidn adolescente, preguntaban entre otras cosas si alguna vez
hablan animado a sus hijos a pelear. Una de las mujeres decla que su marido habia sugerido a su
hijo que dewvolviera los golpes cuando otros nifios le pegaran cuando su hijo tenia como 6 0 7
affos de edad (Bandura & Walters, 1959). En este ejemplo el nifio puede haber aprendido a
recurrir a la violencia cada vez que tenga problemas con otros ya que las influencias positivas
directas que no sélo estdn reforzando a la persona a atacar a los otros sino que también estdn
manteniendo este tipo de conducta: esto se debe a que algunas de las personas que son
propensas a la violencia continlan siendo agresivas con el paso de los afios porque han sido
reforzadas por tal conducta. Han atacado a otros con frecuencia y han descubierto, la mayor
parte del tiempo, que su conducta agresiva les proporciona beneficios. Por otro lado se sabe
que las recompensas pueden influir sobre la conducta de dos formas diferentes, una
recompensa puede operar como un incentivo a ejecutar una accién o puede servir como un
reforzador que sirve para mantener un tipo particular de conducta, en el estudio mencionado el
nifio a! recordar la aprobacién de su padre como un incentivo, deseando la alabanza y el afecto
que éste podria darle, estaba motivado a pelear cuando otro nific le pegara; este tipo de
actitudes de los padres pueden estar ocasionando que la conducta agresiva de los nifios llegue a
aumentar, en primer lugar por la recompensa pero también hay que recordar como ya se
menciono, que el ser humano tiende a repetir acciones que previamente le han conducido a
consecuencias favorables, algunas veces con la anticipacién consciente de obtener otra vez los
mismos resultados positivos porque la tendencia conductual se hace habitual (Berkowitz, 1996)

Asi mismo, las restricciones que los padres imponen a sus hijos son otro factor que

puede influir en la adquisicién de comportamientos agresivos. Esto significa, el utilizar una
técnica disciplinaria rigida, misma que favorece la presencia de conductas agresivas (Serrano,
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1996). Por su parte Olweus (1979) encontrdé como principales causas las técnicas disciplinarias
de permisividad, exigente y punitiva.

Otra de los importantes factores asociados de la agresidn, es la violencia intrafamiliar,
pues es un estilo de vida que funciona como modelo para el aprendizaje de las conductas
agresivas, en dénde las consecuencias siempre resultan positivas al menos para el agresor, por
lo que los niflos hacen suyo este aprendizaje y lo aplican en el contexto de sus interacciones.

El maltrato por parte de los progenitores puede desarrollar también una disposicién a
que sus hijos lleguen a ser altamente agresivos. Los progenitores pueden maitratar a sus hijos
de formas mdltiples, por ejemplo pueden mostrar negligencia con sus hijos, pueden castigarlos
fisicamente cuando los nifios no obedecen las érdenes de los progenitores y/o pueden no ser
claros y consistentes al especificar lo que esperan de sus hijos (Berkowitz, 1996)

También el rechazo de los progenitores es muy negativo para los nifios pequefos y por
lo tanto no resulta sorprendente encontrar que muchos niflos altamente agresivos hayan tenido
negligencia por parte de sus progenitores y de acuerdo con Joan McCord (1983) que
profundizé en este tema preguntdndose si la crianza de los progenitores estaba relacionada
con la criminalidad posterior de los hijos, descubrié que la mitad de los participantes que
habfan sido rechazados en la infancia por progenitores poco afectuosos, habian sido acusados
de delitos graves en el perfodo adulto, incluso aunque no hubieran sido maltratados
fisicamente.

Por su parte Patterson ha comentado que los nifios antisociales son mds propensos que
los nifios prosociales a continuar siendo agresivos cuando son medianamente castigados por sus
padres. El problema que €l encuentra es que estos jévenes no sdlo siguen siendo agresivos sino
que la agresién les reporta beneficios. Es muy probable que obtengan lo que desean, su
agresién es reforzada y asi tendiente a repetirse (Patterson, Dishion &Bank, 1984)

Por otro lado, también se ha encontrado que las familias dénde existe una incoherencia
enfre ambos progenitores en cuanto a no responder de forma similar en lo referente a las
violaciones de las normas, parece ser que también contribuye al desarrollo de tendencias
antisociales(Berkowitz, 1996) y esto es apoyado por el estudio de Cambridge quien reporta que
habia menos armonia entre las madres y padres de los nifios que posteriormente se convertian
en delincuentes violentos, que entre los progenitores de los niffos que no tenian problemas con
la ley (MaCorg, 1983)

Por su parte, Serrano (1996), menciona que las relaciones deterioradas entre los
padres provocan tensiones que pueden inducir al nifie a comportarse agresivamente.

La ruptura del hogar es ofra variable asociada a la agresién. Cuando el conflicto
parental es tan grave que conduce a la ruptura del matrimonio, con frecuencia afecta a los
nifios y por ello puede provocar agresién. Mavs Hetherington (1982) de la universidad de
Virginia en Charlttesville a encontrado tales relaciones agresivas en su conocido estudio
longitudinal sobre los efectos del divorcio en los niflos. Ella y sus colaboradores evaluaron la
conducta social de una muestra de nifios y nifias de cuatro afios de edad durante un periodo de
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dos afios después de los divorcios de sus progenitores y lo que encontraron fue que en
comparacién con los niflos pertenecientes a hogares intactos, los hijos de progenitores
divorciados mostraban niveles mds altos de agresidn emocional instrumental, fisica vy
verbalmente, incluso un afo después de la separacién.

Por otro lado, se ha mencionado que las influencias de! modelamiento también puede
contribuir sobre las inclinaciones agresivas de los niflos, independientemente de que los otros
deseen o no deseen ser copiados. Albert Bandura y otros psicdlogos definen al modelamiento
como la influencia que se produce cuando las personas observan a alguien diferente a ellas
mismas actuando de cierta forma y después imitan la conducta de esta persona (Bandura,
1973). Los nifios pueden usar a sus progenitores como modelos y no es de sorprender que
algunas investigaciones indiquen que jévenes antisociales puedan imitar a un adulto socialmente
desviado.

En resumen, se puede decir que, si un nifio aprende conductas agresivas dentro del
contexto familiar, serd mds probable que achie agresivamente fuera del dmbito familiar.
Serrano (1996) menciona que el ambiente en que el niflo vive también puede influir en su
conducta agresiva y por otro lado, seflala que la incapacidad del nifio para enfrentar
situaciones frustrantes puede desencadenar un comportamiento agresivo.

Algunos autores sostienen que la agresividad es un elemento innato, otros afirman que
es una conducta aprendida, pero no como un producto de la naturaleza, sino de la sociedad (De
la Fuente, 1958)

Existen diversas formas que fomentan la aparicién de conductas agresivas, una de las
principales es la funcién que tienen los medios de comunicacién.

Por su parte, Mosser (1992) sefiala que la violencia de la televisién puede influir en el
comportamiento de los sujetos, ya que favorece la adquisicién de nuevos esquemas de
comportamiento, y reduce la inhibicién de comportamientos agresivos, pues la constante
observacién de conductas agresivas provoca una desensibilizacién ante estas escenas (Mosser,
1992)

Berkowitz (1996) menciona que la violencia en los medios de comunicacién aumenta la
probabilidad de conductas agresivas en adultos y nifios.

Varios investigadores hacen referencia a la contribucidn que hacen los medios de
comunicacién a la presencia de conductas agresivas, por lo que seria importante que de la
misma forma estos factores que pueden ser protectores ante esta situacién, por lo que se
requiere poner en prdctica programas que puedan combatir éste tipo de situaciones.

Por todo lo anterior, cabe seflalar, que uno de los principales escenarios para los que se
deben implementar intervenciones que ayuden a minimizar la presencia de conductas agresivas
es la familia indudablemente, pues como ya se menciono, es el primer agente de socializacidn,
en dénde el nifio aprende diversas formas de afrontamiento, su repertorio conductual inicia su
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aprendizaje en éste nicleo. Sin embargo, el contexto social viene siendo el segundo lugar del
cual los nifos aprenden, es por esta razén que se debe también intervenir en este aspecto.

Anteriormente se ha hecho referencia a miltiples investigaciones, en las que se ha
mencionado que una de las principales causas de la presencia de conductas agresivas es una
pobre capacidad para solucionar situaciones dificiles para el individuo, ademds de que las
habilidades sociales con las que cuenta el sujeto, son realmente escasas y/o minimas. Por lo que
varios investigadores, se han dado a la tarea de elaborar programas preventivos que
contribuyan a la salud de la comunidad y del individuo en sf mismo. Una de las principales
herramientas en este campo es la modificacién conductual ya que es el enfoque que ha
proporcionado resultados satisfactorios a corto plazo en el entrenamiento en habilidades
sociales..

3.7 Consecuencias y manifestaciones de la agresién

La criminalidad y la delincuencia en nuestro pais representan un problema cada vez mds
serio. Actualmente existe un incremento en la violencia, principalmente enfrentamientos por
las calles, guerras, crimenes, ente otras conductas agresivas (Palma, 1997). En diversas
investigaciones se ha encontrado que la delincuencia, en la mayorfa de los casos, es el resultado
de un proceso que inicia desde la infancia, ya que generalmente los nifios reportados con
problemas de conducta, principalmente de agresividad aunada a otros factores presentan alta
probabilidad de convertirse en delincuentes al llegar a la adolescencia (Ayala y Barragdn, 1997;
Kauvossi, 1997; Ayala, Fulgencio, Chaparro y Pedroza, 2000)

Las consecuencias de las conductas agresivas en general, se manifiestan en el aspecto
social y escolar. Sin embargo, no existe una explicacién sobre que elementos pueden minimizar
o prevenir la agresividad, por lo que, evaluar la agresividad escolar y detectar los factores que
inciden en el proceso, permitird establecer los supuestos bdsicos, que explican cémo dentro de
un grupo de alumnos con una similar capacidad cognitiva y tareas de aprendizaje, se producen
discrepancias en su rendimiento escolar (Gémez, 1996)

En lo que se refiere a las manifestaciones sociales de la agresividad, se pueden
nombrar bdsicamente la delincuencia y la criminalidad.

Robins (1966), reporta que el desarrollo temprano de la agresién se asocia con altas
tasas de conducta antisocial en adolescentes, lo que se relaciona con la falta de habilidades
sociales en la infancia (Yongstrom, 1992)

En lo que se refiere al dmbito educativo, es muy frecuente que los nifios que presentan
comportamientos agresivos sean rechazados por sus compafieros, y en algunos de los casos, si
no es que en la mayoria, son etiquetados por sus profesores lo que propicia a un mayor
desencadenamiento de éstas conductas.
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Los niflos antisociales presentan dificultades en el drea escolar. Como sefala Patterson
(1989), bastantes investigadores han descubierto que los jévenes que quebrantaban la ley
sollan tener dificuitades académicas y el autor opina que esta tendencia se debe, como mfnimo,
en parte a sus personalidades carentes de habilidades sociales. Como son impulsivos y a menudo
son incapaces de permanecer sentados, no prestan suficiente atencién al profesor ni a las
tareas que hay frente a ellos y muchas veces no realizan sus tareas en casa. Debido a su escaso
éxito académico el rechazo por parte de los compafieros relativamente bien socializados, causa
que muchos de estos nifios lleguen a acercarse a otros niflos que no solo tienen personalidades
similares sino que también se inclinan hacia el rechazo de las normas y valores sociales
tradicionales. Los nuevos miembros de estos grupos inadaptados suelen ser instruidos para
ejecutar conductas antisociales y a menudo suelen ser animados, implicita o explicitamente, a
consumir drogas: de este modo, la violacién de la ley les proporciona la popularidad que no
pueden lograr por otras vias (Berkowitz, 1996)

Por su parte Patterson (1989) sugiere que las consecuencias mds probables de las
desafortunadas experiencias iniciales de aprendizaje de un nifio agresivo suelen ser su
disposicién a amenazar y a atacar a otros por una parte y la falta de habilidades sociales
adecuadas por otra (Patterson, Debaryshe & Ramsey, 1989). No sabe realmente qué hacer
cuando conoce a alguien nuevo, no es particularmente sensible a las opiniones y necesidades de
otras personas y también puede carecer de la capacidad para captar el interés de la nueva
persona. Con mucha frecuencia el nifio suele mal interpretar las acciones de los jévenes con
quienes se encuentra. Puede percibir amenazas y retos donde no existen y pueden atribuir
malicia a las acciones de los otros. Como consecuencia de estas deficiencias, mantiene
Patterson, que existen muchas probabilidades de que el nifio antisocial sea rechazado por sus
compafieros mds normales y evidentemente, la agresividad de tal nifio es mds propensa a ser la
causa que el resultado de su rechazo social (Berkowitz, 1996)

Patterson no atribuye la delincuencia sélo a un mal manejo por parte de los
progenitores ni sélo a la influencia negativa de los compafieros sociaimente inadaptados, tanto
la familia como los compafieros, y quizd también otros factores intervienen en la formacién de
los patrones antisociales de conducta, Patterson sugiere sin embargo, que la influencia del
grupo de compafieros inadaptados sirve normalmente para mantener incluso para acentuar el
aprendizaje adquirido en la familia (Berkowitz, 1996)

3.8 Habilidades sociales vs. la agresién

Las habilidades sociales se refieren al conjunto de conductas emitidas por un individuo
en un contexto interpersonal que expresa los sentimientos, actitudes, deseos, opiniones o
derechos de ese individuo de un modo adecuado a la situacidn, respetando esas conductas en
los demds y que generalmente resuelve los problemas inmediatos de la situacién mientras
minimiza la probabilidad de futuros problemas (Caballo, 1986)

Uno de los principales escenarios en los que se puede desarrollar programas de
entrenamiento en habilidades sociales es la escuela sin lugar a duda, pues es probable que se
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logren reducciones minimas en la violencia, porque cualquier beneficio a la comunidad escolar,
afectaria a la poblacién en general: ademds de disminuir la violencia, se pueden mejorar las
interacciones interpersonales de la sociedad (Rutter, 1988)

Es frecuente que los programas de intervencién propuestos por diferentes autores
abarquen mds de un tipo de prevencién de los anteriormente expuestos. La prevencién primaria
en el comportamiento agresivo, sobre los factores ambientales, y sobre los factores de riesgo
como la violencia intrafamiliar. La prevencién secundaria se dirige principalmente a la deteccién
precoz de conductas agresivas en la poblacién infantil y adolescente. La prevencidn terciaria va
dirigida a impedir la incidencia y generar la rehabilitacién de conductas criminalisticas y de
delincuencia (Echeburia, 1994)

Otro de los factores que sirve como protector de conductas agresivas, ademds de las
habilidades sociales es la capacidad de solucién de problemas, que se refiere al proceso de
encontrar una solucidn eficaz a una situacidn determinada (Bravo, 1999)

La ensefianza de los aspectos relacionados con la solucién de problemas aunados a la
diseminacién de habilidades sociales adecuadas, permiten disminuir la presencia de
comportamientos agresivos en el individuo.

Es importante minimizar el reforzamiento de las conductas agresivas y ensefiar a los
nifios a utilizar habilidades de conversacién y el razonamiento, dado que la comunicacién sirve
como factor protector de la conducta agresiva, La implementacién de programas preventivos
concretos necesita un mayor conocimiento de aspectos como las bases de violencia, grupos de
riesgo, modificacién de los factores de riesgo y la evaluacién a largoe plazo de dichos programas
para conocer su eficacia (Echerburta, 1994)

Existe una similitud en la posible prdctica de la prevencidn de las conductas agresivas,
siendo ésta el establecer en los nifios la ensefanza de estrategias que le permitan acceder a
un grupo y lograr su aceptacién (Puttallaz, 1990)

En los dltimos afios, se han desarrollado programas de intervencién en el dmbito
educativo, con el objetivo de fomentar conductas prosociales y ensefiar a controlar la agresidn,
que puede ser (itil para la prevencidn primaria de la violencia (Echeburda, 1994)

Larson (1992) aplicé en la escuela un programa basado en los principios cognitivos
conductuales para el control de la agresidn. El programa estaba dirigido hacia las conductas
agresivas en la escuela, el control de la ira y a la regulacién de las tendencias a actuar de
forma antisocial. Logré una disminucién de las conductas antisociales, ademds de una
generalizacidn.
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3.9 Investigaciones realizadas

Considerando el hecho de que las habilidades sociales contribuyen grandemente en la
disminucién de las conductas agresivas, se han desarrollado investigaciones que tienen como
principal objetivo entrenar a los nifios en habilidades sociales, ya que ésta poblacién es la mds
vuinerable para la aplicacién de este tipo de intervenciones, misma que se verd beneficiada
mediante la prdctica constante de dichos conocimientos en su vida cotidiana, y si se mantienen
éstas conductas los resultados perdurardn a largo plazo.

Las intervenciones cognitivo-conductuales han arrojado resultados satisfactorios,
aunque algo variados, la terapia cognitivo - conductual procede directamente hacia el conjunto
de déficits cognitivos sociales y distorsiones que han sido encontradas en los nifios
rechazados (Kazdin, 1987)

La estrategia de intervencién que ha demostrado mayor efectividad en el tratamiento
de conductas agresivas y antisociales en nifios ha sido el entrenamiento a padres de familia en
el manejo de la conducta de sus hijos, en técnicas de supervisién y monitoreo. (Ladd, 1981)

Cabe mencionar, que las intervenciones dirigidas a mejorar las relaciones sociales de
los nifos deben manejar los elementos positivos de las habilidades sociales designadas para
estimular las conductas prosociales, asi como elementos cognitivos -conductuales designados
para estimular las respuestas reflexivas estimular més la adaptacién social en el pensamiento
de solucién de problemas.

En un estudio realizado por Megargee y Hokanson (1976) se informa de un intento
sistemdtico de padronizar el comportamiento no agresivo administrando recompensas a las
respuestas no agresivas, mds que por el método usual de castigar el comportamiento agresivo.
Este estudio se dedico a controiar el comportamiento agresivo de todos los nifios en una clase
completa de una guarderia infantil, utilizando como técnicas ki remocidn de gratificacién
positiva generalizada (atencidn) para los actos agresivos, mientras se prestaba atencién a los
actos cooperativos. Las respuestas agresivas fueron definidas mediante la numeracién de las
categorfas de la escala disefiada por Walters, Pearce y Dahms (1957), las observaciones del
comportamiento fueron efectuadas por dos evaluadores en la escala donde las hileras
representaban las categorias del comportamiento agresivo, y las columnas intervalos de 5
minutos. Los evaluadores simplemente anotaban cualquier aparicién de comportamiento
definido en la celdilla apropiada. El programa consto de 4 fases una de pretratamiento, la
segunda de primer tratamiento, la tercera de continuacién y la cuarta de segundo tratamiento.
Los resultados arrojados informan que la agresién verbal no se recuperd después
del primer tratamiento, en cambio la fisica si, sin embargo, al final del segundo tratemiento
disminuyé considerablemente (Megargee y Hokanson, 1976)

Otro estudio realizado con el fin de cambiar la conducta agresiva fue el realizado por
medio de la utilizacién del tiempo fuera (Leblanc, Haney y Busby). Este experimento fue
realizado en un Kinder del Departament of Human Development Preschool Laboratory, en la
Universidad de Kansas, el sujeto fue un nifio de 4 afios. En el experimento se manejaron tres
categorias de conducta agresiva: atacar fisicamente a otros nifios, insultarlos y exigir cosas de
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ellos. Para hacer disminuir las conductas agresivas se usaron dos tipos de tiempo fuera. Uno
consistia en apartar al nifio del drea de juego tras cualquier agresién y hacerlo sentar en una
silla, instruyéndole de permanecer en ella hasta que asi se le dijera: se llamé a esto tiempo
fuera transcurrido en la silla. Si se negaba a sentarse en la silla o la abandonaba antes de
concluir un minuto, cuando tenia permiso de hacerlo, se le situaba en un saloncito vacfo, pero
iluminado, y se cerraba la puerta; se llamd a esto tiempo fuera en el cuarto. El nifio permanecia
en el tres minutos a partir de haberse cerrado la puerta o tres minutos a partir de la Gitima
rabieta o de su dltimo grito audible. Los resultados que se encontraron fueron que cuando a las
agresiones se les aplicé contingentemente tiempo fuera en la silla y en un cuarto, la conducta
disminuyé de inmediato a casi cero, mientras que el insultar y las demandas, que no estaban
siendo manipuladas, permanecieron en los niveles anteriores. Cuando se aplicé de un modo
contingente el tiempo fuera a los insultos, éstos disminuyeron inmediatamente a un nivel de
casi cero. Durante esta condicidn las agresiones permanecieron bajas y fueron muy relevadas
las presencias de conductuales de la nueva subcategorfa de demandas. Cuando a éstas se les
aplico contingente el tiempo fuera y se dejo de hacerlo con los insultos, de inmediato
disminuyeron las conductas incluidas en las demandas; agresiones e insultos permanecieron a
niveles de casi cero (Ulrich, Stachnik, Mabry, 1978)

La facultad de psicologia de la Universidad Nacional Auténoma de México con el apoyo
de diferentes organizaciones realizd la investigacidn: "Estudio Longitudinal sobre el desarrollo
de la conducta Agresiva en Nifios y su Relacién con la Evolucién de la Conducta Antisocial en la
adolescencia" como un primer acercamiento a esta problemdtica en México (Ayala y cols, 2000)

Paco a poco se han ido incrementando los programas de intervencién que centren su
actividad en el entrenamiento de habilidades sociales dirigidos a nifios que presentan conducta
antisocial y agresiva, otra de las investigaciones encontradas es la de Ortiz (2000), quien
evalda los efectos y alcances de una intervencién terapéutica para nifios de cinco a diez afos
con problemas en el manejo de enojo durante situaciones de provocacién, y asi de esta forma,
reducir o evitar los episodios de agresién con una muestra de 22 sujetos, los resultados que se
encontraron fueron que el tratamiento provocé cambios en los promedios de frecuencia de las
diferentes categorias conductuales registradas mediante observacién directa, registros
semanales y el Indice de Enojo: las categorias agresién, acusar, evitar y prosocial mostraron
cambios en su nivel y variabilidad en forma diferente antes, durante y después del
tratamiento. La categoria agresién decrementd, la categoria prosocial comenzd a reportarse.
Esto quiere decir que la conducta prosocial fue ocupando el lugar de las categorias que se
reportaron antes del tratamiento (agresién y acusar). El presente trabajo de investigacién se
basa en algunos de los aspectos tratados en esta investigacién antes mencionada.

La importancia de conocer el concepto de agresidn, radica en que, a partir de éste, se
facilita el proceso de intervenir en aquellos factores que pudieran fungir como protectores
para decrementar la conducta agresiva. ya que para poder iniciar cualquier tratamiento lo mds
importante es contar con una definicién operante de la conducta sobre la cual se va a trabajar
asi de esta forma también se puede ayudar al individuo a tener una mejor relacién con sus
pares y mejorar su desarrollo para poder contribuir a alcanzar un estado de salud.

43




B € T e

T S

uestra:

Los sujetos que participaron en el presente estudio fueron 19 (10 nifias y 9 niflos), con
edades que fluctuaban entre cuatro y seis aflos de edad, con un nivel socicecondmico medio, sin
tratamiento psiquidtrico y/o farmacoldgico, que pertenecieran al Centro de Desarrollo Infantil
localizado en la delegacién de Xochimilco y qué de acuerdo al diagnéstico presentaran
conductas agresivas.

Los sujetos fueron evaluados y observados en el Centro de Desarrollo Inicial (CENDI),
al sur del Distrito Federal: las lineas base se realizaron en el salén de Cantos y juegos de la
institucién, la cual tiene medidas de 8 por 10 metros aproximadamente, que cuenta con 19 sillas
pequefias, 8 grandes, un piano, un espejo que cubre una de las paredes, juguetes (cubes,
sonajas, aros, campanas, maracas y castafiuelas) y un escenario para teatro guifiol.

El tratamiento se impartié en una aula ubicada dentro del mismo CENDI, con medidas
aproximadas de 6m por 4 m, equipado con tres mesas pequefias, 12 sillas chicas, juguetes
(pelotas, cubos, marimbas, rompecabezas, mufiecos, palitos de madera) 2 colchonetas redondas
y pequeRas.

Materiales:

Cdmara de video

Videocasetes en formato VHS-C
Hojas de registro

Extensién eléctrica

Cronémetro

Ldpices

Regalos

XEXXXXXX




Instrumentos:

Para la evaluacidn de los sujetos se utilizaron sistemas de observacidn directa y escalas
de medicién psicolégica que miden los factores vinculados a las manifestaciones de enojo y
conducta agresiva.

Se utilizé el cuestionario de agresividad infantil para la escuela (CAI-M)
(Chaparro, Fulgencio y Mercado, 1997). Es un cuestionario de Idpiz y papel con un total de 30
reactivos con opciones de respuesta sf y no. Tiene alfa de Cronbach de 0.82. Cada respuesta
afirmativa equivale a un punto y el nifio que alcanza una calificacién igual o mayor a 20 se
considera agresivo. Proporciona un indice del comportamiento agresivo del nifio través del
reporte de los maestros, quienes responden a los reactivos, identificando problemas de
comportamiento del nific dentro del ambiente escolar, asi como situaciones bajo las cudles se
presentan estas conductas (ver anexo B)

Cuestionario de Agresividad Infantil (CAT) (Chaparro, Fulgencio y Mercado, 1997).
Es un cuestionario de Idpiz y papel, el instrumento estd conformado por 29 reactivos, mismos
que cuentan con dos opciones de respuesta: si y no. Tiene alfa de Cronbach de 0.82. Cada
respuesta afirmativa equivale a un punto y el nifio que alcanza una calificacidn igual o mayor a
20 se considera agresivo. Proporciona un indice del comportamiento agresivo del nifio, a través
del reporte de los padres, quienes responden a los reactivos, este instrumento permite que los
padres identifiquen problemas de comportamiento del nifio dentro del ambiente familiar, asi
como situaciones bajo las cudles se presentan estas conductas (ver anexo A)

Indice de enojo en nifios (Ortiz, Mendoza y Ayala, 1998). Es un cuestionario de ldpiz y
papel: se aplica individualmente mediante entrevista personal, esta conformado por 27
reactivos, cada uno de los cudles representa una situacién de provocacién. Para cada reactivo
se dan 4 opciones de respuesta las cudles indican diferentes formas de reaccidn: "agredir”,
“evitar*, "acusar" y "discutir®. La prueba mide tres factores que identifican el afrontamiento y
enojo del nifio cuando la jerarquia de la persona que lo provoca difiere (par, madre, padre o
maestro). El primer factor identifica el afrontamiento cuando el enojo es provocado por una
persona mayor que el nifio. El sequndo factor identifica el afrontamiento cuando quién provoca
el enojo es una persona con igual edad a la del nifio. El tercer factor identifica el
afrontamiento cuando el enocjo es provocado por situaciones percibidas por el nifio como
amenazantes independientemente de la edad del provocador. Su alfa de Cronbach es de .90.
Este cuestionario detecta nifios con altos indices de enojo, sefiala la forma de reaccionar ante
situaciones de enojo y muestra diferencias entre las reacciones segtin la edad de quién provoca
el enojo. Se califica con la frecuencia de las respuestas (a, b, ¢, d). (ver anexo C)

Registro observacional, para la obtencién de la frecuencia (%) de la conducta
agresiva (Ayala, Fulgencio y Chaparro, 1997). Es un registro de intervalo parcial de tiempo (ver
anexo D)

Registros de observacién para la obtencidn de la frecuencia (%) de la adquisicién

de habilidades sociales (Flores y Gémez 2001). Es un registro de inftervalo parcial de tiempo
(ver anexo E)
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Cuestionario de validacién social(Flores y G6mez 2001). Cuestionario de ldpiz y
papel. Este cuestionario estd diseflado con la finalidad de obtener informacién sobre el grado
de satisfaccién del usuario con respecto al taller, en donde se sondea el impacto de metas,
procedimientos y resultados que segiin la percepcién del usuario tiene el taller, dirigido a los
niflos la aplicacién fue individual debido a que los nifios ain no saben leer, consta de 12
preguntas, 10 de ellas con opciones de respuesta sf y no, y dos de ellas son preguntas abiertas
(véase anexo F)

Variables:

Variable independiente: Programa de entrenamiento en habilidades sociales para nifios
preescolares: Disminucidn de la agresién. Constituido por una etapa de linea base, el
tratamiento y el seguimiento.

Variable dependiente: Frecuencia de conductas agresivas y habilidades sociales. Dentro
de las conductas que describen el comportamiento agresivo se encuentran: Contacto Fisico
Negativo (FN) (emitir conductas fisicas de destruccidn y/o despojo dirigidas hacia sf mismo,
otra persona y/o un objeto; como, golpear, pellizcar, empujar, rayar paredes, aventar objetos a
otros, etc.). Verbal Negativo (VN) (emitir palabras, frases o sonidos con contenido negativo y
esto incluye conductas como mimica para expresar groserias, reirse de otra persona en forma
de burla, sacar la lengua, etc., Permanecer Solo (PS) (caminar o estar sentado sin establecer
contacto visual y/o verbal con otra persona. En tanto que dentro de las conductas que permite
medir las habilidades sociales se encuentran: Contacto fisico Positivo (FP) (emitir conductas
fisicas adecuadas hacia otra persona, tales como: acariciar el cabello, la espalda, abrazar, dar
palmada en la espalda, dar un beso en la mejilla, etc.), Conducta Prosocial (CP) (conductas de
ayuda, auxilio y/o de compartir, como por ejemplo; levantar a un nifio cuando se haya caido,
levantar un objeto que se le haya caldo a un compafiero, etc.)

Diseno:

En esta investigacidn se utilizo un disefio de caso tinico de A B con seguimiento.

Procedimiento:

€En la primera fase del estudio, se solicité la aprobacién de las autoridades de la
institucién escolar para realizar la intervencién, posteriormente se elaboré un diagndstico que
permitiera seleccionar la muestra que habria de cumplir con los criterios de inclusién
mencionados anteriormente. Se explicé y entrego a las educadoras de las salas MIIT, PI, PIT y
PIII el cuestionario de Agresividad Infantil para Maestros, uno por cada nifo. Posteriormente
se cito a los padres de los nifios seleccionados para explicarles el propdsito general del
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tratamiento, cabe mencionar que todos los padres aceptaron participar en el taller por lo que
se dio a conocer el contenido y el objetivo del taller y se hizo entrega del cuestionario de
Agresividad Infantil. Una vez seleccionada la muestra se les aplicd a los nifios el Cuestionario
de Indice de Enojo. El siguiente punto fue iniciar la intervencién, que estuvo conformada por 15
sesiones divididas en fase de linea base, tratamiento y seguimiento, con una duracién de 1 hora
cada una en cada sesién se realizaron las grabaciones correspondientes para obtener los
registros observacionales. Cabe sefalar que el grupo se dividié en dos, quedando a si 10 niflos
en un grupo y 9 en otro. Al terminar la aplicacién del taller se evalué nuevamente con el
Cuestionario de Agresividad Infantil para Maestros y el Indice de enojo. Cabe mencionar que
el Cuestionario de Agresividad Infantil ya no se aplicd a los padres de familia ya que fueron
muy pocos los que se presentaron el dia de la evaluacién quedando por ello eliminado como
método de evaluacién posterior al tratamiento. Finalmente se aplicé el cuestionario de
Validacién Social.

Tratamiento:

La fase de linea base, la constituyeron las tres primeras sesiones, para ks que se
disefiaron situaciones especificas que permitieron al terapeuta identificar el repertorio
conductual de los nifios y las habilidades sociales con las que contaban. Las sesiones simuladas
fueron, sesién 1 linea base juego cooperativo donde se hizo entrega de un resorte por equipo,
y se explico que el resorte debian pasarlo por todo el cuerpo, metiéndolo primero por los pies
para sacarlo por la cabeza y pasarlo a su compafiero, quién tenia que realizar la misma
operacién, esto fue realizado por todos los integrantes de los equipos, y estd actividad sé
repitié por 5 veces, el equipo que finalizo primero fue el triunfador; En la sesién 2 Linea base
juego cooperativo se formaron equipos de 4 nifios, mismos que se ubicaron en cada una de las
mesas del drea de trabajo, se coloco el material de trabajo sobre la mesa, de tal forma que
quedara al alcance de los nifios, cuando todos los equipos tenfan su material sobre la mesa, se
les explico que cada mesa era un equipo y como tal tenian que ayudarse y organizarse para
ganar en la actividad, pues el equipo ganador seria premiado, posteriormente se les explico la
actividad en la cual se le asigno un nimero del 1 al 4 a cada uno de los nifios en todos los
equipos, el nimero 1 tenia que identificar la figura, el nimero 2 iluminarla, el 3 recortarlay el
4 pegarla: en la sesién 3 linea base juego cooperativo se formaron 2 equipos, de tal manera
que cada equipo tuviera el mismo nimero de integrantes, ya conformados los grupos, se
formaron a los nifios y se explico la actividad donde se tenian que realizar carretillas de tal
forma que el segundo miembro de cada fila tomaria por las piernas al compafiero de adelante,
quién serfa la carretilla, y tendria que ir y regresar al mismo lugar, después los dos nifios
siguientes tenfan que realizar la misma operacidn, y estd actividad sc repitié por 5 veces. La
sesién 4 se dedico a establecer Rapport con los nifios y nifias, asi como dar a conocer los
objetivos del taller, explicar las reglas y el sistema de puntos, también la utilizacién de la
palabra "encantados" en las situaciones en las que se perdiera el control del grupo; la sesién 5
se dedico a la identificacién de reacciones fisioldgicas que ocurren ante provocaciones de
enojo (Ej. Aumento en temperatura, aumento en el ritmo cardiaco, respiracién acelerada), asf
como identificar las expresiones de diferentes emociones (tristeza, enojo, miedo, pena,
alegria, susto, envidia). En la sesién 6 se dieron a conocer qué y cudles son las técnicas de
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relajacién para ser utilizadas siempre que se reconozcan las claves fisioldgicas asociadas al
enojo, se realizaron ejercicios de respiracién y posteriormente se realizé un ejercicio donde se
combino la respiracién profunda y la imagineria; en la idn 7 se dieron a conocer y se
practicaron las habilidades sociales y de comunicacién (Mirar, escuchar, pensar, esperar turno
para hablar y hablar): en la sesién 8 se trabajo con los nifios y las nifias para que Reconocieran
el enojo en otras personas para saber que hacer en esas situaciones utilizando lo aprendido en
las sesiones anteriores: en la sesién 9 se trabajo con las autoinstrucciones verbales simples
para que los nifios y niflas controlen la conducta automdtica y que dirijan la conducta social
apropiada; en las sesiones 10, 11 y 12 se trabajo con las alternativas de solucién y el plan de
accién, para que los nifios y niflas puedan generar respuestas asertivas en lugar de respuestas
agresivas y para que puedan decidir soluciones que produzcan los mejores resultados mediante
el juego de roles y reforzamiento positivo; en la sesién 13 se dio el cierre del taller donde se
repaso todo lo aprendido en el taller; las sesiones 14 y 15 se dedicaron al seguimiento y fueron
iguales a las sesiones 1 y 2 (ver anexo G) .
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Resultados:

Para la evaluacién del curso se realizaron mediciones previas y posteriores al taller, con
la finalidad de ofrecer un mejor panorama de los cambios logrados. Los resultados se
describen a partir de las diversas fases del procedimiento, linea base, tratamiento y
seguimiento para las diferentes mediciones realizadas: 1) resultados de registros
observacionales de conductas agresivas, 2) resultados de registros observacionales de
habilidades sociales, 3) resultados del Cuestionario de Agresividad Infantil para Maestros,
4) resultados del cuestionario de fndice de enojo y 5) resultados del cuestionario de
Validacién Social. En los datos que se reportan e ilustran se muestran los porcentajes
obtenidos por cada uno de los sujetos en cada una de las sesiones del taller.

1) Resultados de registros observacionales de conductas agresivas

En la siguiente figura se muestran los resultados obtenidos del sujeto 1 en las
evaluaciones de los registros observacionales de categorfas conductuales positivas (fisico
positivo y prosocial), los cudles presentan un aumento en cada una de las categorias que se
trabajaron (ver Fig. 1)

Resultados de registros observacionales de
categorias conductuales

14
12
10
s ——FP
4 —— PR
2
(o]
Lt L2 L3 T1 T2 T3 T4 T5 T6 s1 s2
1 2 3 1 2 3 4 5 6

Fig. 1 Muestra los resultados de los registros observacionales de categorias conductuales
positivas (fisico positivo y prosocial), obtenidos por el sujeto 1.
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En la figura 2 se muestran los resultados obtenidos de las categorias negativas (fisico
negativo, verbal negativo y permanecer solo), de los registros observacionales del sujeto 1 en
las mediciones previas, posteriores y durante la intervencién; en las que se observa que la
categorfa de permanecer solo no mostré disminucién durante el tratamiento, mientras que las
demds categorias se mantuvieron sin presentarse durante la intervencidn (ver fig. 2)

Resultados de registros observacionales de
categorias conductuales

3.5

—o—FN
—a— VN
—a— PS

LB LB LB Tx Tx Tx Tx Tx Tx S1 §2
1 2 3 1 2 3 4 5 6

Fig. 2 Muestra los resultados de las categorias conductuales negativas (permanecer solo, fisico negativo y
verbal negativo obtenidos por el sujeto 1
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En la siguiente figura se muestran los resultados obtenidos del sujeto 2 en las
evaluaciones de los registros observacionales de categorias conductuales positivas (flsico
positivo y prosocial), los cudles muestran aumento en cada una de las categorfas que se
trabajaron (ver Fig. 3)

Resultados de registros observacionales de
categorias conductuales

—e—FP
—w—PR

LB LB LB Tx Tx Tx Tx Tx Tx S1 S2
1 2 3 1 2 3 4 5 6

Fig. 3 Muestra los resuttados de los registros observacionales de categorias conductuales
positivas (fisico positivo y prosocial), obtenidos por el sujeto 2.
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En la figura 4 se muestran los resultados obtenidos de las categorfas negativas (fisico
negativo, verbal negativo y permanecer solo), de los registros observacionales del sujeto 2 en
las mediciones previas, posteriores y durante la intervencién: en las que se observa un
decremento de dichas categorias conductuales (ver fig. 4)

Resultados de registros observacionales de
categorias conductuales

7

6

5

4 —e—FN

3 —a—VN
—=—PS

2

1

0

LB1LBZLB3 Tx1 Tx2 Tx3 Tx4 Tx5 Tx6 S1 S$2

Fig. 4 Muestra los resultados de las categorias conductuales negativas (permanecer solo, fisico
negativo y verbal negativo) obtenidos por el sujeto 2.
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En la siguiente figura se muestran los resuitados obtenidos del sujeto 3 en las
evaluaciones de los registros observacionales de categorfas conductuales positivas (fisico
positivo y prosocial), los cudles presentan aumento en cada una de las categorfas que se
trabajaron principalmente en la categoria prosocial (ver Fig.5)

Resultados de registros observacionales de
categorias conductuales

7

6

5

4

3

2

1

0
LB LB LB Tx Tx Tx Tx Tx Tx S1 §2
1 2 3 1 2 3 4 8§ 8§

Fig. 5 Muestra los resultados de los registros observacionales de categorias conductuales positivas
(fisico positivo y prosocial), obtenidos por el sujeto 3.




En la figura 6 se muestran los resultados obtenidos de las categorias negativas (fisico
negativo, verbal negativo y permanecer solo) de los registros observacionales del sujeto 3 en
las mediciones previas, posteriores y durante la intervencién; en las que se observa un
decremento de dichas categorias conductuales donde la categoria fisico negativo fue la que
presento un mayor decremento (ver fig. 6)

Resultados de registros observacionales de
categorias conductuales

——FN
—a— VN
—&—PS

LB LB LB Tx1Tx2Tx3Tx4Tx5Tx6 S1 S2
1 2 3

Fig. 6 Muestra los resultados de las categorias conductuales negativas (permanecer solo, fisico negativoy
verbal negativo) obtenidos por el sujeto 3.




En‘la siguiente figura se muestran los resultados obtenidos del sujeto 4 en las
evaluaciones de los registros observacionales de categorfas conductuales positivas (fisico
positivo y prosocial), los cudles tienen un aumento en cada una de las categorias que se
trabajaron(ver Fig. 7)

Resultados de registros observacionales de
categorias conductuales

~e—FP
—a— PR

LB LB LB Tx Tx Tx Tx Tx Tx S§1 S§2
1 2 3 1 2 3 4 5 6

Fig. 7 Muestra los resultados de los registros observacionales de categorias conductuales
positivas (fisico positivo y prosocial), obtenidos por el sujeto 4.
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En la figura 8 se muestran los resultados obtenidos de las categorias negativas (fisico
negativo, verbal negativo y permanecer solo), de los registros observacionales del sujeto 4 en
las mediciones previas, posteriores y durante la intervencién; en las que se observa
decremento en la categoria que se encontraba presente (permanecer solo)

Resultados de registros observacionales de
categorias conductuales

© =& N W & 0o

L8 LB LB Tx1Tx2 Tx3 Tx4 Tx5Tx6 S1 S2
1 2 3

Fig.8 Muestra los resultados de las categorias conductuales negativas (permanecer solo, fisico negativo y
verbal negativo) obtenidos por el sujeto 4.
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En la siguiente figura se muestran los resultados obtenidos del sujeto 5 en las
evaluaciones de los registros observacionales de categorfas conductuales positivas (fisico
positivo y prosocial), los cudles tienen un aumento en cada una de las categorias que se
trabajaron (ver Fig. 9)

Resultados de registros observacionales de
categorias conductuales

L8 LB LB Tx T™x Tx Tx Tx Tx S1 S2
1 2 3 1 2 3 4 &5 6

Fig. 9 Muestra los resultados de los registros observacionales de categorias conductuales positivas
(fisico positivo y prosocial), obtenidos por el sujeto 5.
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En la figura 10 se muestran los resultados obtenidos de las categorias negativas (fisico
negativo, verbal negativo y permanecer solo), de los registros observacionales del sujeto & en
las mediciones previas, posteriores y durante la intervencién; en las que se observa que las
categorias fisico negativo y verbal negativo decrementaron mientras que la categoria de
permanecer solo aumentd en un inicio pero finalmente se mantuvo estable.

Resultados de registros observacionales de
categorias conductuales

—o—FN
—— VN
—a—PS

LB LB LB Tx1Tx2Tx3Tx4Tx5Tx6 81 §2
1 2 3

Fig.10 Muestra los resultados de las categorias conductuales negativas (permanecer solo, fisico negativo
y verbal negativo) obtenidos por el sujeto 5.
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En la siguiente figura se muestran los resultados obtenidos del sujeto 6 en las
evaluaciones de los registros observacionales de categorfas conductuales positivas (fisico
positivo y prosocial), los cudles presentan un incremento (ver Fig. 11)

Resultados de registros observacionales de
categorias conductuales

LB LB LB Tx Tx Tx Tx Tx Tx S1 §2
1 2 3 1 2 3 4 5 6

Fig. 11 Muestra los resultados de los registros observacionales de categorias conductuales
positivas (fisico positivo y prosocial), obtenidos por el sujeto 6.
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En la figura 12 se muestran los resultados obtenidos de las categorias negativas (fisico
negativo, verbal negativo y permanecer solo), de los registros observacionales del sujeto 6 en
las mediciones previas, posteriores y durante la intervencidn; en las que se observa un
decremento de dichas categorfas conductuales, principalmente en las categorias de
permanecer solo y fisico negativo.

Resultados de registros observacionales de
categorias conductuales

—»—FN
—a— VN
—m— PS

LB LB LB Tx Tx Tx Tx Tx Tx S$1 S§2
1 2 3 1 2 3 4 5 6

Fig.12 Muestra los resultados de las categorias conductuales negativas (permanecer solo, fisico
negativo y verbal negativo) obtenidos por el sujeto 6.
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En la siguiente figura se muestran los resultados obtenidos del sujeto 7 en las
evaluaciones de los registros observacionales de categorfas conductuales positivas (ffsico
positivo y prosocial), los cudles presentan cumento en cada una de las categorfas que se
trabajaron (ver Fig. 13)

Resultados de registros observacionales de
categorias conductuales

LB LB LB Tx Tx Tx Tx Tx Tx S1S2
1 2 3 1 2 3 4 5 6

Fig. 13 Muestra los resultados de los registros observacionales de categorias conductuales positivas
(fisico positivo y prosocial), obtenidos por el sujeto 7.
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En la figura 14 se muestran los resultados obtenidos de las categorias negativas (flsico
negativo, verbal negativo y permanecer solo), de los registros observacionales del sujeto 7 en
las mediciones previas, posteriores y durante la intervencidn; en las que se observa que la
conducta fisico negativo decremento, la conducta verbal negativo mostré incremento en un
inicio pero finalmente se mantuvo estable y la condticta de permanecer solo se mantuvo en un
puntaje bajo.

Resultados de registros observacionales de
categorias conductuales
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Fig.14 Muestra los resultados de las categorias conductuales negativas (permanecer solo, fisico
negativo y verbal negativo) obtenidos por el sujeto 7.
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En la siguiente figura se muestran los resultados obtenidos del sujeto 8 en las
evaluaciones de los registros observacionales de categorfas conductuales positivas (fisico
positivo y prosogial) los cudles muestran aumento en cada una de las categorias que se
trabajaron, principalmente en la categoria prosocial (ver Fig. 15) -

Resultados de registros observacionales de
categorias conductuales
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LB LB LB Tx Tx Tx Tx Tx Tx S1 S§2
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Fig. 15 Muestra los resultados de los registros observacionales de categorias conductuales
positivas (fisico positivo y prosocial), obtenidos por el sujeto 8.
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En la figura 16 se muestran los resultados obtenidos de las categorias negativas (fisico
negativo, verbal negativo y permanecer solo), de los registros observacionales del sujeto 8 en
las mediciones previas, posteriores y durante la intervencién; en las que se observa un
decremento de dichas categorfas conductuales aunque las categorias de fisico negativo y
verbal negativo en un inicio mostraron aumento pero después fueron decrementando.

Resultados de registros observacionales de
categorias conductuales

O =2 NW AN

Fig.16 Muestra los resultados de las categorias conductuales negativas (permanecer solo, fisico negativo
y verbal negativo) obtenidos por el sujeto 8.




En la siguiente figura se muestran los resultados obtenidos del sujeto 9 en las
evaluaciones de los registros observacionales-de categorfos conductuales positivas (fisico
positivo y prosocial), los cudles tienen un aumento en cada una de las categorias que se
trabajaron, sobretodo la categoria de fisico positivo (ver Fig. 17)

Resuitados de registros observacionales de
categorias conductuales
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LB LB LB Tx Tx Tx Tx Tx Tx S1 S2
1 2 3 1 2 3 4 5 6

Fig. 17 Muestra los resultados de los registros observacionales de categorias conductuales
positivas (fisico positivo y prosocial), obtenidos por ef sujeto 9.
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En la figura 18 se muestran los resultados obtenidos de las categorias negativas (fisico
negativo, verbal negativo y permanecer solo), de los registros observacionales del sujeto 9 en
las mediciones previas, posteriores y. durante la intervencién; en las que se observa
decremento en las categorias verbal negativo y prosocial mientras que la categoria verbal
negativo no logré presentar un decremento total.

Resultados de registros observacionales de
categorias conductuales
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1 2 3

Fig.18 Muestra los resultados de las categorias conductuales negativas (permanecer solo, fisico
negativo y verbal negativo) obtenidos por el sujeto 9.
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En la siguiente figura se muestran los resultados obtenidos del sujeto 10 en las
evaluaciones de los registros observacionales de categorfas conductuales positivas (fisico
positivo y prosocial) los cudles tienen aumento en cada una de las categorias que se trabajaron
(ver Fig. 19)

Resultados de registros observacionales de
categorias conductuales
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1 2 3 1 2 3 4 5 6

Fig. 19 Muestra los resultados de los registros observacionales de categorias conductuales positivas
(fisico positivo y prosocial), obtenidos por el sujeto 10.
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En la figura 20 se muestran los resuitados obtenidos de las categorfas negativas (fisico
negativo, verbal negativo y permanecer solo), de los registros observacionales del sujeto 10 en
las mediciones previas, posteriores y durante la intervencién: en las que se observa
decremento de dichas categorias conductuales principalmente en la categoria prosocial.

Resultados de registros observacionales de
categorias conductuales

~e—FN
—a—VN
—m—PS

LB LB LB Tx1Tx2Tx3 Tx4Tx5Tx6 S1 S2
1 2 3

Fig.20 Muestra los resultados de las categorias conductuales negativas (permanecer solo, fisico
negativo y verbal negativo) abtenidos por el sujeto 10.
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En la siguiente figura se muestran los resuitados obtenidos del sujeto 11 en las
evaluaciones de los registros observacionales de categorias conductuales positivas (fisico
positivo y prosocial), de las cudles se observa un mayor aumento en la categoria de fisico
positivo (ver Fig. 21)

Resultados de registros observacionales de
categorias conductuales
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Fig. 21 Muestra los resultados de los registros observacionales de categorias conductuales
positivas (fisico positivo y prosocial), obtenidos por el sujeto 1.
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En la figura 22 se muestran los resuitados obtenidos de las categorias negativas (fisico
negativo, verbal negativo y permanecer solo), de los registros observacionales del sujeto 11 en
las mediciones previas, posteriores y durante la intervencién; en las que se observa
decremento en dichas categorias principalmente en la categoria fisico negativo.

Resultados de registros observacionales de
categorias conductuales
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Fig.22 Muestra los resultados de las categorias conductuales negativas (permanecer solo, fisico negativo
y verbal negativo) obtenidos por el sujeto 11.
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En la siguiente figura se muestran los resultados obtenidos del sujeto 12 en las
evaluaciones de los registros observacionales de categorfas conductuales positivas (fisico
positivo y prosocial) los cudles presentan aumento en cada una de las categorfas que se
trabajaron (ver Fig. 23)

Resultados de registros observacionales de
categorias conductuales

LB LB LB Tx Tx Tx Tx Tx Tx S1 S2
1 2 3 1 2 3 4 5 6

Fig. 23 Muestra los resultados de los registros observacionales de categorias conductuales -
positivas (fisico positivo y prosocial), obtenidos por el sujeto 12.
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En la figura 24 se muestran los resuitados obtenidos de las categorfas negativas (fisico
negativo, verba!l negativo y permanecer solo), de los registros observacionales del sujeto 12 en
las mediciones previas, posteriores y durante la intervencién; en las que se observa
decremento de dichas categorias conductuales principalmente en fa categoria permanecer solo.

Resultados de registros observacionales de
categorias conductuales
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Fig.24 Muestra los resultados de las categorias conductuales negativas (permanecer solo, fisico negativo
y verbal negativo) obtenidos por el sujeto 12.
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En la siguiente figura se muestran los resultados obtenidos del sujeto 13 en las
evaluaciones de los registros observacionales de categorfas conductuales positivas (fisico
positivo y prosocial) los cudles muestran aumento en cada una de las categorias que se
trabajaron (ver Fig. 25)

Resultados de registros observacionales de
categorias conductuales

LB LB LB Tx Tx Tx Tx Tx Tx §S1 S2
1 2 3 1 2 3 4 5 6

Fig. 25 Muestra los resultados de los registros observacionales de categorias conductuales positivas
(fisico positivo y prosocial), obtenidos por el sujeto 13.

73




En la figura 26 se muestran los resultados obtenidos de las categorias negativas (fisico
negativo, verbal negativo y permanecer solo), de los registros observacionales del sujeto 13 en
las mediciones previas, posteriores y durante la intervencién: en las que se observa
decremento en las categorias de permanecer solo y fisico negativo.

Resultados de registros observacionales de
categorias conductuales
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Fig.26 Muestra los resultados de las categorias conductuales negativas (permanecer solo, fisico negativo
y verbal negativo) obtenidos por ef sujeto 13,

74




En la siguiente figura se muestran los resultados obtenidos del sujeto 14 en las
evaluaciones de los registros observacionales de categorfas conductuales positivas (fisico
positivo y prosocial) en los que se observa aumento en.cada una de las categorias que se
trabajaron (ver Fig. 27)

Resultados de registros observacionales de
categorias conductuales
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LB LB LB Tx Tx Tx Tx Tx Tx S1 S2
1 2 3 1 2 3 4 5 6

Fig. 27 Muestra los resultados de los registros observacionales de categorias conductuales
positivas (fisico positivo y prosocial), obtenidos por el sujeto 14.
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En la figura 28 se muestran los resultados obtenidos de las categorfas negativas (fisico
negativo, verbal negativo y permanecer solo), de los registros observacionales del sujeto 14 en
las mediciones previas, posteriores y durante la intervencidn; en las que se observa
decremento en dichas categorfas conductuales.

Resultados de registros observacionales de
categorias conductuales
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Fig.28 Muestra los resultados de las categorias conductuales negativas (permanecer solo, fisico negativo
y verbal negativo) obtenidos por el sujeto 14.
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En la siguiente figura se muestran los resultados obtenidos del sujeto 15 en las
evaluaciones de los registros observacionales de categorias conductuales positivas (fisico
positivo y prosocial), los cudles muestran aumento en cada una de las categorias que se
trabajaron (ver Fig. 29)

Resultados de registros observacionales de
categorias conductuales
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Fig. 29 Muestra los resultados de los registros observacionales de categorias conductuales positivas
(fisico positivo y prosocial), obtenidos por el sujeto 15.
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En la figura 30 se muestran los resultados obtenidos de las categorias negativas (ffsico
negativo, verbal negativo y permanecer solo), de los registros observacionales del sujeto 15 en
las mediciones previas, posteriores y durante la intervencién; en las que se observa un
decremento de dichas categorias conductuales principalmente en la categoria fisico negativo.

Resultados de registros observacionales de
categorias conductuales

LB LB LB Tx1Tx2Tx3Tx4Tx5Tx6 S1 S§2
1 2 3

Fig.30 Muestra los resultados de las categorias conductuales negativas (permanecer solo, fisico negativo
y verbal negativo) obtenidos por el sujeto 15.
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En la siguiente figura se muestran los -resultados obtenidos del sujeto 16 en las
evaluaciones de los registros observacionales de categorios conductuales positivas (fisico
positivo y prosocial), donde se observa incremento en dichas categorias (ver Fig. 31)

Resultados de registros observacionales de
categorias conductuales

LB LB LB
1 2 3 1

Tx Tx Tx Tx Tx Tx
2 3 4 5 6

Fig. 31 Muestra los resultados de los registros observacionales de categorias conductuales
positivas (fisico positivo y prosocial), obtenidos por el sujeto 16,
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En la figura 32 se muestran los resultados obtenidos de las categorfas negativas (fisico
negativo, verbal negativo y permanecer solo), de los registros observacionales del sujeto 16 en
las mediciones previas, posteriores y durante la intervencidn; en las que se observa
decremento en dichas categorias.

Resultados de registros observacionales de
categorias conductuales
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Fig.32 Muestra los resultados de las categorias conductuales negativas (permanecer solo, fisico negativo
y verbal negativo) obtenidos por el sujeto 16.
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En la siguiente figura se muestran los resultados obtenidos del sujeto 17 en las
evaluaciones de los registros observacionales de categorfas conductuales positivas (fisico
positivo y prosocial), donde se presenta un incremento en la categoria fisico positivo, mientras
que la categorfa prosocial no se registré en ningin momento (ver Fig. 33)

Resultados de registros observacionales de
categorias conductuales
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Fig. 33 Muestra los resultados de los registros observacionales de categorias conductuales
positivas (fisico positivo y prosocial), obtenidos por el sujeto 17.
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En la figura 34 se muestran los resultados obtenidos de las categorias negativas (fisico
negativo, verbal negativo y permanecer solo), de los registros observacionales del sujeto 17 en
las mediciones previas, posteriores y durante la intervencidn; en las que se observa que dichas
categorias decrementaron su frecuencia de ocurrencia.

Resultados de registros observacionales de
categorias conductuales
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Fig.34 Muestra los resultados de las categorias conductuales negativas (permanecer solo, fisico negativo
y verbal negativo) obtenidos por el sujeto 17.
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En la siguiente figura se muestran los resultados obtenidos de! sujeto 18 en las
evaluaciones de los registros observacionales de categorfas conductuales positivas (flsico
positivo y prosocial) en los cudles se observa aumento en cada una de las categorias que se
trabajaron (ver Fig. 35)

Resultados de registros observacionales de
categorias conductuales
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Fig. 35 Muestra los resultados de los registros observacionales de categorias conductuales positivas
(fisico positivo y prosocial), obtenidos por el sujeto 18.
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En la figura 36 se muestran los resultados obtenidos de las categorias negativas (fisico
negativo, verbal negativo y permanecer solo), de los registros observacionales del sujeto 18 en
las mediciones previas, posteriores y durante la intervencidn; en las que se observa
decremento en dichas categorias.

Resultados de registros observacionales de
categorias conductuales
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Fig.36 Muestra los resultados de las categorias conductuales negativas (permanecer solo, fisico negative
y verbal negativo) obtenidos por el sujeto 18.
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En la siguiente figura se muestran los resultados obtenidos del sujeto 19 en las
- evaluaciones de los registros observacionales de categorfas conductuales positivas (fisico
positivo y prosocial), los cudles presentan aumento en cada una de las categorias que se
trabajaron (ver Fig. 37)

Resultados de registros observacionales de
categorias conductuales
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Fig. 37 Muestra los resultados de los registros observacionales de categorias conductuales
positivas (fisico positivo y prosocial), obtenidos por el sujeto 19.
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En la figura 38 se muestran los resultados obtenidos de las categorfas negativas (fisico
negativo, verbal negativo y permanecer solo), de los registros observacionales del sujeto 19 en
las mediciones previas, posteriores y durante la intervencidn; en las que se observa
decremento de las categorias que se hablan presentado, mientras que la categoria verbal
negativo continuo sin reportarse.

Resultados de registros observacionales de
categorias conductuales
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Fig.38 Muestra los resultados de las categorias conductuales negativas (permanecer solo, fisico negativo
y verbal negativo) obtenidos por el sujeto 19.
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2) Resultados generales de registros abservacionales de conductas
agresivas

A continuacién se presentan los resultados generales de las mediciones en términos de
frecuencias de cada uno de las categorias conductuales, agrupdndolos en categorfas positivas
(fisico positivo y prosocial) y negativas (verbal negativo, fisico negativo y permanecer solo), es
decir los resultados de las primeras categorfas mencionadas se presentan en una sola grdficay
los segundos en otra diferente, para poder observar con mayor precisién los cambios logrados
en cada una de las categorias.

€n la figura 39 se hace una comparacién de la frecuencia de las categorias en las
mediciones de linea base, tratamiento y seguimiento para las categorias conductuales
prosocial y fisico positivo. En la medicién de linea base la categoria que tuvo una mayor
ocurrencia fue la de fisico positivo (M=4.59)

En lo correspondiente a las mediciones post al taller se observd un incremento en
ambas categorfas, obteniendo un incremento en la frecuencia de la categoria de fisico positivo
de un 18.81; en tanto que en la categorfa prosocial el incremento de la frecuencia fue de 3.6

Resultados de registros observacionales de
categorias conductuales
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Fig.39 Muestra las frecuencias obtenidas en las categorias Fisico Positivo y Prosocial durante las
mediciones de linea base, tratamiento y seguimiento por el grupo.
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En la figura 40, se muestran las frecuencias obtenidas en las categorias relacionadas
con conductas negativas (fisico negativo, verbal negativo y permanecer sélo), en las mediciones
de linea base, tratamiento y seguimiento. En estds se observa que la categoria con una mayor
frecuencia durante las mediciones pre corresponde a Fisico Negativo (10.60), seguida por
Permanecer solo (9.55) y finalmente Verbal Negativo (5.46)

Cabe seRalar que de la medicién previa a la posterior, se observa un decremento en la
frecuencia de todas las categorias, siendo mds notorio en la de fisico negativo (3.94), seguida
por verbal negativo (1.66) y permanecer solo (2.45)

Resultados de registros observacionales de
categorias conductuales
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Fig. 40, Muestra los resulfadcs obtenidos de kas frecuencias de las categorias Permanecer solo fisico negativo y
bal negativo en las mediciones de linea base, tratamiento y

<
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3) Resultados de registros observacionales de habilidades sociales

En la figura 41 se muestran los resultados obtenidos por el sujeto 1 en las mediciones
realizadas durante, antes y después a la intervencién, de las habilidades sociales referentes a
mirar y esperar turno, en dénde se observa un incremento en la ocurrencia de estas categorias.

Resultados de registros observacionales de
habilidades sociales
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Fig. 41 Muestra los resuitados obtenidos en las evaluaciones previas, posteriores y durante la
intervencién de las habilidades sociales (mirar, esperar turno), del sujeto 1.
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En la siguiente figura, se muestran los resultados obtenidos de las evaluaciones
.realizadas durante antes y después de la intervencidn de las habilidades sociales (hablar,
solucién de problemas y alternativas de solucidn), del sujeto 1 en las que se observa
incremento de la frecuencia de dichas categorias (ver Fig. 42)

Resultados de registros observacionales de
habilidades sociales
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Fig.42 Muestra los resultados obtenidos en las categorias de hablar, solucién de problemas y alternativas
de solucién, en las evaluaciones anteriores, durante y posteriores a la intervenci6n de! sujeto 1.
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En la figura 43 se muestran los resultados obtenidos por el sujeto 2 en las mediciones
realizadas durante, antes y después a la intervencidn, de las habilidades sociales referentes a
mirar y esperar turno, dénde se muestra incremento en la ocurrencia de estas categorias.

Resultados de registros observacionales de
habilidades sociales
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Fig. 43 Muestra los resultados obtenidos en las evaluaciones previas, posteriores y durante la
intervencién de las habilidades sociales (mirar, esperar turno), del sujeto 2.
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En la siguiente figura, se muestran los resultados obtenidos de las evaluaciones
realizadas durante antes y después de la intervencidn de las habilidades sociales (hablar,
solucién de problemas y alternativas de solucién), del sujeto 2 en las que se observa
incremento de la frecuencia de dichas categorias, principalmente en la categoria de hablar (ver
Fig. 44)

Resultados de registros observacionales de
habilidades sociales
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Fig. 44 Muestra los resultados obtenidos en las categorias de hablar, solucién de problemas y
alternativas de solucién, en las evaluaciones anteriores, durante y posteriores a la intervencién del sujeto
2.
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En la figura 45, se muestran los resultados obtenidos por el sujeto 3 en las mediciones
realizadas durante, antes y después a la intervencién, de las habilidades sociales referentes a
mirar y esperar turno, en dénde se observa que la ocurrencia de dichas categorfas aumentd
principalmente en la categoria de mirar.

Resultados de registros observacionales de
habilidades sociales
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Fig. 45 Muestra los resultados obtenidos en las evaluaciones previas, posteriores y durante la
intervencién de las habilidades sociales (mirar, esperar turno), del sujeto 3.
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En la siguiente figura, se muestran los resultados obtenidos de las evaluaciones
realizadas durante antes y después de la intervencidn de las habilidades sociales (hablar,
solucién de problemas y alternativas de solucién), del sujeto 3 en las que se observa
incremento de la frecuencia de dichas categorias (ver Fig. 46)

Resultados de registros observacionales de
habilidades sociales
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Fig. 46 Muestra los resuttados obtenidos en las categorias de hablar, solucién de problemas y
alternativas de solucién, en las evaluaciones anteriores, durante y posteriores a la intervencién del sujeto
3.
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En la figura 47 se muestran los resultados obtenidos por el sujeto 4 en las mediciones
realizadas durante, antes y después a la intervencién, de las habilidades sociales referentes a
mirar y esperar turno, en dénde se presenta incremento en la ocurrencia de estas categorias.

Resultados de registros observacionales de
habilidades sociales
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Fig. 47 Muestra los resultados obtenidos en las evaluaciones previas, posteriores y durante lo
intervencidn de las habilidades sociales (mirar, esperar turne), del sujeto 4.
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En la siguiente figura, se muestran los resultados obtenidos de las evaluaciones
realizadas durante antes y después de la intervencién de las habilidades sociales (hablar,
solucidn de problemas y alternativas de solucién), del sujeto 4 en las que se observa
incremento de la frecuencia de dichas categorias, principalmente en la categoria de hablar (ver
Fig. 48)

Resultados de registros observacionales de
habilidades sociales
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Fig. 48 Muestra los resultados obtenidos en las categorias de hablar, solucién de problemas y
alternativas de solucidn, en las evaluaciones anteriores, durante y posteriores a la intervencién del sujeto
4.
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En la figura 49 se muestran los resultados obtenidos por el sujeto 5 en las mediciones
realizadas durante, antes y después a la intervencidn, de las habilidades sociales referentes a
mirar y esperar turno, en dénde se presenta incremento en la ocurrencia de estas categorfas.

Resultados de registros observacionales de
habilidades sociales

120
100

LB LB LB Tx Tx Tx Tx Tx Tx S1 S2
1 2 3 1 2 3 4 5 6

Fig. 49 Muestra los resultados obtenidos en las evaluaciones previas, posteriores y durante la
intervencién de las habilidades sociales (mirar, esperar turno), del sujeto 5.
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En la siguiente figura, se muestran los resultados obtenidos de las evaluaciones
. realizadas durante antes y después de la intervencidn de las habilidades sociales (hablar,
solucién de problemas y alternativas de solucién), del sujeto 5 en las que se observa
incremento de la frecuencia de dichas categorias (ver Fig. 50)

Resuitados de registros observacionales de
habilidades sociales
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Fig. 50 Muestra los resultedos obtenidos en las categorias de hablar, selucién de problemas y
alternativas de solucién, en las evaluaciones anteriores, durante y posteriores a la intervencién del sujeto
5.
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En la figura 51 se muestran los resuftados obtenidos por el sujeto 6 en las mediciones
realizadas durante, antes y después a la intervencién, de las habilidades sociales referentes a
mirar y esperar turno, en dénde se presenta incremento en la ocurrencia de estas categorias.

Resultados de registros observacionales de
habilidades sociales
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Fig. 51 Muestra los resultados obtenidos en los evaluaciones previas, posteriores y durante la
intervencién de las habilidades sociales (mirar, esperar turno), del sujeto 6.
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En la siguiente figura, se muestran los resultados obtenidos de las evaluaciones
realizadas durante antes y después de la intervencién de las habilidades sociales (hablar,
solucién de problemas y alternativas de solucién), del sujeto 6 en las que se observa
incremento en la frecuencia de dichas categorias (ver Fig. 52)

Resultados de registros observacionales de
habilidades sociales

LB LB LB Tx Tx Tx Tx Tx Tx S1 S2
1 2 3 1 2 3 4 5 6

Fig. 52 Muestra los resultados obtenidos en las categorias de hablar, solucién de problemas y
alternativas de solucién, en las evaluaciones anteriores, durante y posteriores a la intervencién del sujeto
6.
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En la figura 53 se muestran los resultados obtenidos por el sujeto 7 en las mediciones
realizadas durante, antes y después a la intervencidn, de las habilidades sociales referentes a
mirar y esperar turno, en dénde se observa un incremento en la ocurrencia de estas
categorias, principalmente en la categoria de esperar turno.

Resultados de registros observacionales de
habilidades sociales
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Fig. 53 Muestra los resultados obtenidos en las evaluaciones previas, posteriores y durante la
intervenci6n de las habilidades sociales (mirar, esperar turno), del sujeto 7.
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En la siguiente figura, se muestran los resultados obtenidos de las evaluaciones
realizadas durante antes y después de la intervencién de las habilidades sociales (hablar,
solucidn de problemas y alternativas de solucién), del sujeto 7 en las que se presenta
incremento en la frecuencia de las categorias (ver Fig. 54)

Resultados de registros observacionales de
habilidades sociales
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LB LB LB Tx Tx Tx Tx Tx Tx S1 S§2
1 2 3 1 2 3 4 5 6

Fig. 54 Muestra los resultados obtenidos en las categorias de hablar, solucién de problemas y
alternativas de solucién, en las evaluaciones anteriores, durante y posteriores a la intervencién del sujeto
7.
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En la figura 55 se muestran los resultados obtenidos por el sujeto 8 en las mediciones
realizadas durante, antes y después a la intervencidn, de las habilidades sociales referentes a
mirar y esperar turno, en dénde se observa incremento en la ocuriencia de estas categorfas.

Resultados de registros observacionales de
habilidades sociales
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Fig. 55 Muestra los resultados obtenidos en las evaluaciones previas, posteriores y durante la
intervencion de las habilidades sociales (mirar, esperar turne), del sujeto 8.
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En la siguiente figura, se muestran los resultados obtenidos de las evaluaciones
realizadas durante antes y después de la intervencién de las habilidades sociales (hablar,
solucién de problemas y alternativas de solucién), del sujeto 8 en las que se observa
incremento de la frecuencia de dichas categorias, principalmente en hablar y alternativas de

solucién (ver Fig. 56)

Resultados de registros observacionales de
habilidades sociales
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Fig. 56 Muestra los resultados obtenidos en las categorias de hablar, solucién de problemas y
alternativas de solucién, en las evaluaciones anteriores, durante y posteriores a la intervencién del sujeto
8.
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En la figura 57 se muestran los resultados obtenidos por el sujeto 9 en las mediciones
realizadas durante, antes y después a la intervencién, de las habilidades sociales referentes a
mirar y esperar turno, en dénde se observa incremento en la ocurrencia de ambas categorfas.

Resultados de registros observacionales de
habilidades sociales
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Fig. 57 Muestra los resuitados obtenidos en las evaluaciones previas, posteriores y durante la
intervencidn de las habilidades sociales (mirar, esperar turno), del sujeto 9.
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En la siguiente figura, se muestran los resuitados obtenidos de las evaluaciones
realizadas durante antes y después de la intervencién de las habilidades sociales (hablar,
solucién de problemas y alternativas de solucién), del sujeto 9 en las que se observa
incremento de la frecuencia de dichas categorias, principalmente en la categoria de hablar (ver
Fig. 58)

Resultados de registros observacionales de
habilidades sociales
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Fig. 58 Muestra los resultados obtenidos en las categorias de hablar, solucién de problemas y
alternativas de solucién, en las evaluaciones anteriores, durante y posteriores a la intervencién del sujeto
9.
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En la figura 59 se muestran los resultados obtenidos por el sujeto 10 en las mediciones
realizadas durante, antes y después a la intervencién, de las habilidades sociales referentes a
mirar y esperar turno, en dénde se observa incremento en la ocurrencia de estas categorfas.

Resultados de registros observacionales de
habilidades sociales
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Fig. 59 Muestra los resultados obtenidos en las evaluaciones previas, posteriores y durante la
intervencidén de las habilidades sociales (mirar, esperar turno), del sujeto 10.
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En la siguiente figura, se muestran los resultados obtenidos de las ewvaiuaciones
realizadas durante antes y después de la intervencién de las habilidades sociales (hablar,
solucién de problemas y alternativas de solucién), del sujeto 10 en las que se observa
incremento en la frecuencia en las categorias hablar y alternativas de solucién, mientras que la
categoria de solucién de problemas continud sin reportarse (ver Fig. 60)

Resultados de registros observacionales de
habilidades sociales
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1 2 3 1 2 3 4 5 6

Fig. 60 Muestra los resultados obtenidos en las categorias de hablar, solucién de problemas y
alternativas de solucién, en las evaluaciones anteriores, durante y posteriores a la intervencién del sujeto
10.
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En la figura 61 se muestran los resultados obtenidos por el sujeto 11 en las mediciones
realizadas durante, antes y después a la intervencidn, de las habilidades sociales referentes a
mirar y esperar turno, en dénde se observa incremento en la ocurrencia de estas categorias.

Resultados de registros observacionales de
habilidades sociales

B LB LB Tx Tx Tx Tx Tx Tx S1 S2
1 2 3 1 2 3 4 5 6

Fig. 61 Muestra los resuitados obtenidos en las evaluaciones previas, posteriores y durante la
intervencién de las habilidades sociales (mirar, esperar turno), del sujeto 11.
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En la siguiente figura, se muestran los resultados obtenidos de las evaluaciones
realizadas durante antes y después de la intervencién de las habilidades sociales (hablar,
solucién de problemas y alternativas de solucién), del sujeto 11 en las que se observa
incremento en la frecuencia de dichas categorias principaimente en fa categoria de hablar (ver
Fig. 62)

Resultados de registros observacionales de
habilidades sociales

1 2 3 1 2 3 4 [ 6

Fig. 62 Muestra los resultados obtenidos en las categorias de hablar, solucién de problemas y
alternativas de solucién, en las evaluaciones anteriores, durante y posteriores a la intervencién del sujeto
1.
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En la figura 63 se muestran los resultados obtenidos por el sujeto 12 en las mediciones
realizadas durante, antes y después a la intervencién, de las habilidades sociales referentes a
mirar y esperar turno, en dénde se observa incremento en la ocurrencia de estas categorias,

Resultados de registros observacionales de
habilidades sociales
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Fig. 63 Muestra los resultados obtenidos en las evaluaciones previas, posteriores y durante la
intervencién de las habilidades sociales (mirar, esperar turno), del sujeto 12.

111

Pty I



En la siguiente figura, se muestran los resultados obtenidos de las evaluaciones
realizadas durante antes y después de la intervencidn de las habilidades sociales (hablar,
solucién de problemas y alternativas de solucién), del sujeto 12 en las que se observa

incremento de la frecuencia de dichas categorias, principalmente en la categoria de hablar (ver
Fig. 64)

Resultados de registros observacionales de
habilidades sociales
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Fig. 64 Muestra los resultados obtenidos en las categorias de hablar, solucién de problemas y
alternativas de solucién, en las evaluaciones anteriores, durante y posteriores a la intervencién del sujeto
12
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En la figura 65 se muestran los resuitados obtenidos por el sujeto 13 en las mediciones
realizadas durante, antes y después a la intervencién, de las habilidades sociales referentes a
mirar y esperar turno, en dénde se muestra incremento en la ocurrencia de estas categorias,

Resultados de registros observacionales de
habilidades sociales
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Fig. 65 Muestra los resultados obtenidos en las evaluaciones previas, posteriores y durante la
intervencién de las habilidades sociales (mirar, esperar turno), del sujeto 13.
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‘En la siguiente figura, se muestran los resultados obtenidos de las evaluaciones
‘realizadas durante antes y después de la intervencidn de las habilidades sociales (hablar,
"solucién de problemas y alternativas de solucidn), del sujeto 13 en las que se observa
incremento de la frecuencia de las categorias que se habian presentado (ver Fig. 66)

Resultados de registros observacionales de
habilidades sociales

1B LB LB Tx Tx Tx Tx Tx Tx S1 §2
1 2 3 1 2 3 4 [ 6

Fig. 66 Muestra los resuitados obtenidos en las categorias de hablar, solucién de problemas y
alternativas de solucién, en las evaluaciones anteriores, durante y posteriores a la intervencién del sujeto
13.
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En la figura 67 se muestran los resultados obtenidos por el sujeto 14 en las mediciones
realizadas durante, antes y después a la intervencién, de las habilidades sociales referentes a
mirar y esperar turno, en dénde se observa un incremente en la ocurrencia de ambas
categorias.

Resultados de registros observacionales de
habilidades sociales
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Fig. 67 Muestra los resultados obtenidos en las ewaluaciones previas, posteriores y durante la
intervencién de las habilidades sociales (mirar, esperar turno), del sujeto 14.
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En la siguiente figura, se muestran los resultados obtenidos de las evaluaciones
realizadas durante antes y después de la intervencién de las habilidades sociales (hablar,
solucién de problemas y aiternativas de solucidn), del sujeto 14 en las que se presenta
incremento en la frecuencia de dichas categorias principalmente en la categoria hablar (ver
Fig. 68)

Resultados de registros observacionales de
habilidades sociales
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Fig. 68 Muestra los resultados obtenidos en las categorias de hablar, solucién de problemas y
alternativas de solucién, en las evaluaciones anteriores, durante y posteriores a la intervencién del sujeto
14.
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En la figura 69 se muestran los resultados obtenidos por el sujeto 15 en las mediciones
realizadas durante, antes y después a la intervencién, de las habilidades sociales referentes a
mirar y esperar turno, en dénde se observa incremento en la ocurrencia de estas categorias.

Resultados de registros observacionales de
habilidades sociales

LB LB LB Tx Tx Tx Tx Tx Tx S1 S§2
1 2 3 1 2 3 4 5 6

Fig. 69 Muestra los resultados obtenidos en las evaluaciones previas, posteriores y durante la
intervencién de las habilidades sociales (mirar, esperar turno), del sujeto 15.
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En la siguiente figura, se muestran los resultados obtenidos de las evaluaciones
realizadas durante antes y después de la intervencién de las habilidades sociales (hablar,
solucién de problemas y alternativas de solucidn), del sujeto 15 en las que se observa
incremento en la frecuencia de dichas categorias (ver Fig. 70)

Resultados de registros observacionales de
habilidades sociales
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Fig. 70 Muestra los resultados obtenidos en las categorias de hablar, solucién de problemas y
alternativas de solucién, en las evaluaciones anteriores, durante y posteriores a la intervencién del sujeto
15.
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En la figura 71 se muestran los resultados obtenidos por el sujeto 16 en las mediciones
realizadas durante, antes y después a la intervencién, de las habilidades sociales referentes a
mirar y esperar turno, en dénde se observa incremento en la ocurrencia de estas categorfas.

Resultados de registros observacionales de
habilidades sociales
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Fig. 71 Muestra los resultados obtenidos en las evaluaciones previas, posteriores y durante la
intervencién de las habilidades sociales (mirar, esperar turno), del sujeto 16.
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".En la: siguiente. figura, se muestran los resultados obtenidos de las evaluaciones
realizadas durante antes y después de la intervencidn de las habilidades sociales (hablar,
“solucidn_de problemas y alternativas de solucidn), del sujeto 16 en las que se observa
incremento en la frecuencia de dichas categorias principalmente en la categoria hablar (ver
Fig. 72)

Resultados de registros observacionales de
habilidades sociales
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Fig. 72 Muestra los resultados obtenidos en las categorias de hablar, solucién de problemas y
alternativas de solucién, en las evaluaciones anteriores, durante y posteriores a la intervencién del sujeto
16.

120




En la figura 73 se muestran los resultados obtenidos por el sujeto 17 en las mediciones
realizadas durante, antes y después a la intervencidn, de las habilidades sociales referentes a
mirar y esperar turno, en dénde se observa incremento en la ocurrencia de estas categorias.

Resultados de registros observacionales de
habilidades sociales
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Fig. 73 Muestra los resultados obtenidos en las evaluaciones previas, posteriores y durante la
intervencién de las habilidades sociales (mirar, esperar turno), del sujeto 17.
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En la siguiente figura, se muestran los resultados obtenidos de las evaluaciones
realizadas durante antes y después de la intervencién de las habilidades sociales (hablar,
solucién de problemas y alternativas de solucién), del sujeto 17 en las que se observa
incremento en la frecuencia de la categoria hablar, mientras que las otras dos categorias no se
reportaron (ver Fig. 74)
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Resultados de registros observacionales de
habilidades sociales
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Fig. 74 Muestra los resultados obtenidos en las categorias de hablar, solucién de problemas y
alternativas de solucidn, en las evaluaciones anteriores, durante y posteriores a la intervencién del sujeto

17,
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En la figura 75 se muestran los resultados obtenidos por el sujeto 18 en las mediciones
realizadas durante, antes y después a la intervencidn, de las habilidades sociales referentes a
mirar y esperar turno, en dénde se observa incremento en la ocurrencia de estas categorfas.

Resultados de registros observacionales de
habilidades sociales
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Fig. 75 Muestra los resultados obtenidos en las evaluaciones previas, posteriores y durante la
intervencién de las habilidades sociales (mirar, esperar turno), del sujeto 18.
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“ . En la siguiente figura, se muestran los resultados obtenidos de las evaluaciones
realizadas: durante antes y después de la intervencién de las habilidades sociales (hablar,
‘salucién de problemas y alternativas de solucién) del sujeto 18 donde se observa incremento en

. la frecuencia de la categoria hablar ya que las otras conductas no se reportaron (ver Fig. 76)

Resultados de registros observacionales de
habilidades sociales
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Fig. 76 Muestra los resultados obtenidos en las categorias de hablar, solucién de problemas y
afternativas de solucidn, en las evaluaciones anteriores, durante y posteriores a la intervencién del sujeto
18.
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En la figura 77 se muestran los resultados obtenidos por el sujeto 19 en las mediciones
realizadas durante, antes y después a la intervencién, de las habilidades sociales referentes a
mirar y esperar turno, en dénde se observa incremento en la ocurrencia de estas categorias.

Resultados de registros observacionales de
habilidades sociales
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Fig. 77 Muestra los resuitados obtenidos en las evaluaciones previas, posteriores y durante la
intervencién de las habilidades sociales (mirar, esperar turno), det sujeto 19.
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En la siguiente figura, se muestran los resultados obtenidos de las evaluaciones
realizadas durante antes y después de la intervencién de las habilidades sociales (hablar,
solucién de problemas y alternativas de solucién), del sujeto 19 en las que se observa
incremento en la frecuencia de dichas categorias (ver Fig. 78)

Resultados de registros observacionales de
habilidades sociales

LB LB LB Tx Tx Tx Tx Tx Tx S1 S2
1 2 3 1 2 3 4 5 6

Fig. 78 Muestra los resultados obtenidos en las categorias de hablar, solucién de problemas y
alternativas de solucién, en las evaluaciones anteriores, durante y posteriores a la intervencién del sujeto
19.
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4) Resultados generales de registros observacionales de habilidades
sociales

A continuacién se presentan las frecuencias obtenidas en las mediciones realizadas en
linea base, tratamiento y seguimiento correspondientes a las habilidades sociales, mismas que
fueron clasificadas en dos grupos, con la finalidad de observar claramente los cambios que se
lograron con la intervencién.

En la figura 79, se observan las frecuencias obtenidas en las mediciones realizadas de
manera previa, durante y después de la intervencién correspondiente a las habilidades de mirar
Y esperar turno. Los resultados muestran que la categoria que mds se presenta en la medicién
previa es esperar turno (58.56) y después la categoria mirar (52.60).

En lo que corresponde a la medicién posterior a la intervencién se observa
curiosamente que la categoria con mayor incremento en su ocurrencia fue la categoria de
esperar turno (93.56) y posteriormente se encuentra la categoria mirar (90.55)

Es importante sefialar que aunque las categorias de mirar y esperar turno ya se
presentaba en la medicidn previa, los cambios logrados en términos de frecuencia fueron de
37.5 para la categoria mirar y de 35 en la de esperar turno.

Resultados de registros
observacionales de habilidades

sociales
100
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(o] r—— ~r v — turno
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Fig, 79. Muestra lo frecuencia de las categorias de mirar y esperar turno en ks mediciones de Ifnea base
tratamiento y seguimiento

127




En la figura BO se muestran los resultados obtenidos en las mediciones realizadas
antes, durante y después de la intervencién de las categorias de hablar, solicitud de opinidn y
alternativas de solucién. De acuerdo con los datos obtenidos, la categoria con mayor frecuencia
en la medicién previa es la correspondiente a la categorifa de hablar (56.52), seguida de
solicitud de opinidn (.38) y finalmente alternativas de solucidn (.09). En lo que respecta a la
medicidn posterior, el orden de aparicién de las categorias es igual al de la medicidn previa, ya
que la categoria de hablar alcanza una frecuencia de 83.32, la ocurrencia de la categoria de
solicitud de opinién es de 9.64° y la frecuencia de alternativas de solucidn es de 7.04.

Lo anterior indica que todas las categorfas que se trabajaron tuvieron un incremento,
especialmente en las categorias de Solicitud de opinidn y alternativas de solucién, ya que éstas
tenfa una ocurrencia minima el incremento en términos de frecuencia fue de 9.26 para la
categoria de solicitud de opinién y de 6.14 para la categoria de Alternativas de solucidn.

Resultados de registros observacionales de
habilidades sociales
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Fig. BO .Muestra los resultados obtenidos en la fr ia de las categorias Hablar, solicitud de opinidn, alternativas
de solucién, en las mediciones de finea base, tr U y seguimi
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5) Resultados del Cuestionario de Agresividad Infantil para Maestros

En la siguiente tabla se muestran los puntajes dados por las educadoras en el CAIM
antes y después del tratamiento

(Pre-test) (Post-test)
SUJETO | RESPUESTAS RESPUESTAS
P IIX ST NO ST NO
1 18 12 16 14
2 14 16 7 23
3 14 16 14 16
4 10 20 10 20
P IXI
5 14 16 14 16
6 20 10 20 10
7 20 10 8 22
8 20 10 12 18
PXI
9 25 5 8 22
10 10 20 3 27
11 23 7 20 10
12 13 17 8 22
13 13 17 3 27
14 16 14 5 25
15 15 15 4 26
16 21 9 9 21
M ITX
17 19 11 15 15
18 20 10 6 24
19 20 10 17 13

Tabla 1. Muestra los puntajes del CATM pre y post-test
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En la siguiente figura se pueden observar los porcentajes del CAIM de manera general en la
evaluacién pre y post-test donde se puede observar que las respuestas que indican la presencia
de conductas agresivas disminuyeron por lo que aumentaron las respuestas que indican la
ausencia de agresién.

PROMEDIOS GENERALES DEL CAIM

100

WPRE |

PROMEDIO mPOST|

RESPUESTA

Fig. 81 Muestra los promedios generales de! CATM
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6) Resultados del Cuestionario Indice de Enojo

En la siguiente tabla se muestran los puntos obtenidos en cada una de las respuestas
por los nifios y nifias antes y después del taller.

INDICE DE ENOJO

(Pre-test) (pos-test)
SUJETO RESPUESTAS RESPUESTAS
P IIT FISICO | NO VERBAL | VERBAL | PROSOCIAL |p IIT FISICO | NO VERBAL | VERBAL | PROSOCIAL
1 10 8 7 2 1 1 2 2 22
2 6 3 5 i3 2 4 3 9 12
3 7 14 5 1 3 2 9 6 10
4 0 3 0 24 4 0 2 0 25
P IT FISICO | NO VERBAL [ VERBAL | PROSOCIAL [p IT FISICO | NO VERBAL | VERBAL | PROSOCIAL
5 2 o) 10 16 5 [o] 1 7 19
6 5 3 12 7 6 [o] 1 4 22
7 12 6 4 5 7 (] 5 1 21
8 14 7 4 2 8 0 1 3 23
PI FISICO | NO VERBAL | VERBAL | PROSOCIAL |p T FISICO | NO VERBAL | VERBAL | PROSOCIAL
9 6 7 10 4 9 1 [¢] 1 25
10 1 8 10 8 10 3 3 1 20
11 4 9 12 2 11 0 4 7 16
12 19 5 3 [o] 12 [0} 1 4 22
13 5 2 15 5 13 1 2 12 12
14 12 9 3 3 14 o] 5 3 19
15 4 12 7 4 15 o] 7 4 16
16 4 7 15 1 16 0 4 5 18
M IIT | FISICO | NO VERBAL | VERBAL | PROSOCIAL [M IIT | FISICO | NO VERBAL | VERBAL | PROSOCTAL
17 13 3 7 4 17 4 4 3 16
18 17 7 3 [o] 18 8 5 3 11
19 16 3 8 Q 19 1 2 5 19

Tabla 2 Muestra los puntos obtenidos por los nifios y nifias en cada uno de los reactivos.




En la siguiente figura se pueden observar los porcentajes del Indice de Enojo de manera
general en la evaluacién pre y post-test donde podemos observar que la categoria prosocial
presenta un notorio aumento contribuyendo de esta forma a que las categorias que refieren
agresién disminuyan,

PROMEDTIOS GENERALES DEL CUESTIONARI
INDICE DE ENOJO

PROMEDIO
o - — ——
S A EBPRE
a8 & 3 |
H L o 9 mPOST!
o Q —
z &
CATEGORIAS

Fig. 82 Muestra los porcentajes generales del Indice de Enojo obtenidos en las mediciones previas y
posteriores al taller.
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7) Resultados del Cuestionario de Validacion Social

En la siguiente grafica se muestran los resultados obtenidos del Cuestionario de
Satisfaccién de Usuario que se les aplico a los nifios y nifias que participaron en el taller para
conocer su opinién (ver anexo F)
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Fig. 83 Muestra los resultados del Cuestionario de Validacién Social.

En la ultima pregunta se pidié la opinidn de los nifios para saber que se podria agregar al |
taller y entre las sugerencias que dieron los nifios y las nifias se encuentra agregar mds juegos,
iluminar y realizar algunos cantos.
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DISCUSION Y CONCLUSTIONES

El objetivo de la presente investigacién fue lograr que los nifios preescolares
conocieran y manejaran habilidades sociales que les permitieran disminuir conductas agresivas.

De acuerdo con los resultados que se obtuvieron en el presente estudio, se
encontraron cambios en la frecuencia de las diferentes categorias que se trabajaron, tanto en
las relacionadas con conductas agresivas como en las habilidades sociales, mismas que fueron
registradas mediante la observacién directa.

En los registros realizados, se observa un decremento en las conductas agresivas y por
consiguiente la frecuencia de las habilidades sociales presenta un aumento, estos resultados
sugieren que los nifios comenzaron a utilizar estrategias y alternativas de solucién que les
permitieron mejorar la interaccién con sus iguales sin presentar conductas agresivas.

Lo anterior, se fundamenta con las grdficas, mismas que sugieren que la frecuencia de
conductas prosociales sustituyo a la ocurrencia de las categorias que tienen relacidén con la
agresidn y que se presentaron en la medicidn previa a la intervencidn. Ya que se presenta un
decremento en las respuestas verbal y fisico negativo y en algunos casos, disminuye la
frecuencia de la categorfa de permanecer solo.

Cabe sefalar que, para lograr que los nifios aumentaran en su repertorio
comportamental habilidades sociales que les permitieran mejorar su interaccién y su habilidad
para solucionar problemas, era importante que los nifios aprendieran a comunicar claramente lo
que deseaban al posible provocador, esto mediante la ensefianza (modelamiento) y la prdctica
(ensayos conductuales), seguido por consecuencias apropiadas como la solucién misma del
conflicto y la aceptacidn del grupo. Asl, los nifies pudieron observar la importancia de realizar
peticiones claras sobre lo que se deseaba y la manera en la que queria que se solucionaran los
problemas. Esto se logro buscando una solucién cooperativa mediante el escuchar y atender a
las peticiones de los demds, para que de esta manera, se propusieran o aceptaran alternativas
que beneficiaran a ambas partes, observando las posibles consecuencias de las respuestas.

Por otro lado, en los registros observacionales de las habilidades sociales, los
resultados sugieren que la frecuencia de estas conductas aumento de manera general y por lo
tanto, se entiende que los nifios mejoraron sus habilidades para encontrar alternativas a
posibles conflictos, asi como la forma de darles solucién sin presentar conductas agresivas.

Podemos concluir que el tratamiento, aparentemente logra cambios importantes
reduciendo las respuestas agresivas, las cuales se vieron sustituidas por el incremento de las
conductas prosociales. Sin embargo, no se logro sustituirla totalmente ya que esta conducta es
muy resistente al cambio y son muchas las contingencias sociales que se mantienen, esto
evidencia el aprendizaje de los niffos para solucionar de manera novedosa y efectiva sus
conflictos. En cuanto a las habilidades sociales, se encontré que el mayor cambio se presenta
en la categorfa “mirar”, aunque es importante destacar que esta categoria ya se presentaba
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.- antes de la intervencidén, pero el reforzamiento constante permitié que aumentara ain mds su
frecuencia a lo largo del tratamiento. Otro dato importante, es el incremento en la ocurrencia
de las categorias de solicitud de opinién y alternativas de solucién, ya que en las mediciones
previas se presentan con una minima frecuencia.

En cuanto a los resultados del cuestionario de validacién social, es importante sefalar
que, se obtuvieron puntajes altos en la evaluacién de metas, procedimientos, terapeutas y
resultados, lo que indica que los procedimientos de la intervencién permitieron que los nifios
adquirieran habilidades que contribuyeran al cumplimiento de la meta del presente estudio.

En general, los resultados que se obtuvieron en la intervencidn fueron satisfactorios ya
que se encontraron cambios en todas las categorias deseadas, pero es importante mencionar
que para que se pueda lograr una reduccién total de la conducta inapropiada (agresién) y el
incremento substancial y permanente de conductas prosociales, se recomienda para futuras
intervenciones contar con un mayor tiempo disponible, asi como con un mayor nimero de
sesiones que permitan que las habilidades sociales sean adoptadas por lo nifios. Asi mismo, se
recomienda trabajar con educadoras y padres de familia, ya que son estos los principales
modelos para el aprendizaje de los nifios. Debido a que la familia y la escuela, son escenarios
fundamentales en la vida del nifio; en la familia, el nifio aprende a socializar y a encontrar sus
primeros conocimientos sobre cémo interactuar y solucionar problemas; en el segundo
escenario, el nifio aprende a socializar con otras personas ajenas a su familia y comienza a
aplicar los conocimientos adquiridos en casa, al mismo tiempo que va aprendiendo cémo otras
personas hablan sobre lo que les interesa, 0 cémo es que solucionan sus posibles problemas. Por
lo que resulta importante fomentar la ensefianza de habilidades sociales en la escuela y
mejorar las que se tienen en la familia. El trabajar en conjunto con los niflos, educadoras,
profesores y padres de familia seria una buena estrategia que permitiera lograr resuitados
satisfactorios y ademds se lograria que los cambios conductuales perdurardn toda la vida, ya
que las nuevas estrategias aprendidas se reforzarian de manera consistente y constante en los
diferentes ambientes en los que se desenvuelve el nifio, aunado a un posible mantenimiento de
dichas conductas.

Finalmente podemos decir que existe un amplic campo de trabajo para futuras
investigaciones en cuanto al control de al agresién con nifios y nifias preescolares, ya que como
se ha indicado son muy pocos los trabajos realizados y hay atin mucho por hacer en este campo
de trabajo. Para las futuras investigaciones se sugiere ampliar un programa que abarque los
ambientes principales donde se desarrolla el nifio como lo es la familia (principalmente papd y/o
mamd) ya que es el fundamento de la sociedad y los patrones de conducta establecidos en la
infancia y en la adolescencia contribuyen en forma importante a la conducta social aduita.
(Rolddn, 1990); la escuela, (esto es trabajar con las educadoras o maestros) asi como con el
propio nifio, ya que como se menciono anteriormente, las habilidades sociales se adquieren en la
infancia, por lo que la importancia y relevancia de éstas conductas en esta etapa de la vida, se
fundamentan por los resultados de estudios e investigaciones en los que se constata que existe
una estrecha relacidn entre la competencia social en la infancia y la adaptacién social,
académica y psicolégica tanto en la infancia como en la vida adulta (Hops y Greenwood, 1988;
Ladd y Asher, 1985, en Monjas 1999), de esta forma se modificaran los principales ambientes
en los que se desenvuelve el nifio y serd mds fdcil y rdpido el incremento de las conductas
prosociales y habilidades sociales.




Por otro lado es importante sefialar que dentro de las limitaciones que se encontraron al
realizar la intervencién fue el tiempo por lo que se sugiere que se aplique el taller con un mayor
nimero de sesiones; otro obstdculo que se presento fue el momento del ciclo escolar en que se
desarrollo la intervencién, ya que esta se aplico un mes antes de que terminara el afio y las
diversas actividades de los nifios y nifias impidieron que el taller se llevara acabo de la forma
planeada, también el espacio ya que el cubiculo en el que se desarrolld el tailer era muy pequefio
y no permitia un libre movimiento para desarrollar los ensayos conductuales.
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s Pl et i i
NOMBRE DEL NINO:
SALA: EDAD DE LA MADRE/PADRE:
ESCOLARIDAD DE LA MADRE/PADRE:

Instrucciones: Este cuestionario tiene una serie de afirmaciones que se refieren a la conducta
de su hijo. Coloque una "X" en la respuesta que crea mds conveniente. Marque Si cuando la
afirmacidn coincida con la conducta de su hijo, No cuando la afirmacién no coincida y No sé

cuando no esté seguro.

1. Cuando le doy una orden a mi hijo se enoja y grita Si | No No sé
2. Con frecuencia recibo quejas de la educadora por la mala conducta de mi| Si | No No sé
hijo

3. A mi hija le qustan mds los juegos rudos Si | No No sé
4. Frecuentemente se pelea con sus hermanos lastimdndose Si | No No sé
5. Sus amigos de la escuela tienen malas calificaciones St [ No No sé
6. Sus amigos son peleoneros Si | No No sé
7. Desobedece a los mayores Si_| No No sé
8. Tiene malas calificaciones en la escuela St | Ne No sé
9. Cuando un nifio lo molesta, él/ella reacciona pegdndole Si | No No sé
10. Es muy inquieto Si_ | Ne No sé
11. Le cuesta trabajo jugar tranquilamente con sus hermanos durante mucho| Si | No No sé
tiempo

12. Cuando le llamo la atencidn contesta agresivamente St | No No sé
13. Golpea a sus hermanos cuando juega con ellos Si | No No sé
14. Grita la mayor parte del tiempo sin motivo aparente Si | No No sé
15. Azota las puertas cuando estd enojado Si | No No sé
16. Cuando juega con otros nifios acostumbra jalonearlos Si | No No sé
17. Cuando hace berrinches patea o arroja objetos Si | No No sé
18. Se burla de mi cuando lo regafio Si | No No sé
19. Empuja a sus compafieros cuando juega con ellos S{ | No No sé
20. Destruye o maltrata sus propios juguetes Si | No No sé
21. Le qusta retar a la gente Si | No No sé
22. Rompe las reglas de la casa St | No No sé
23. Parece que le divierte ser desobediente Sl | No No sé
24. Le gustan los juegos peligrosos como jugar con fuego o aventarse desde| Si | No No sé
un lugar aito

25. Se niega a obedecer la mayoria de mis peticiones SI | No No sé
26. Le preocupa poco que lo castique St | No No sé
27. Cuando lo golpeo me reta y me dice "No me dolig" Si | No No sé
28. Prefiere los programas de televisién violentos Si_| No No sé
29. Le gusta ver fotografias o peliculas donde la gente se lastime Si | No No sé
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ANEXO B

: (Chaparro; FulgencioyiMercado 1199
Nombre del nifio: Fecha:
Nombre de la educadora: Sala:

Instrucciones: Este cuestionario tiene una serie de afirmaciones relacionadas con la
conducta de su alumno dentro de! CENDI. Coloque una "X" en la opcién que considere mds
conveniente. Marque "SI" cuando la afirmacidn coincida con la conducta del alumno y "NO"
cuando la afirmacién no coincida.

CONDUCTAS DENTRO DE LA ESCUELA Si No
1. Frecuentemente parece estar triste

2. Agrede fisicamente a sus compafieros

3. Es desordenado

4. Se distrae fdcilmente

5. Participa muy poco en las actividades

6. Liega con los materiales incompletos al CENDI

7. Humilla a sus compafieros

B. Es descuidado con sus cosas

9. Es sucio en sus trabajos escolares

10. Grita mucho

11. Es inpuntual

12. Trata se llamar la atencién de la educadora de forma inadecuada
13. Empuja a sus compafieros durante las formaciones

14. Es poco amable con los nifios pequefios o débiles

15. Hace mucho ruido

16. Responde agresivamente cuando se le castiga

17. Es sucio en su trabajo

18. Hace muchas travesuras

19. Se queja constantemente

20. Grita a sus compafieros

21. Olvida cuadernos, libros o materiales en casa t
22. Es muy lento cuando trabaja

23. Llega tarde al CENDI

24. Se junta con los nifios mds traviesos

25. Tiene problemas para relacionarse con los demds nifios
26. Cuando quiere algo lo consigue por la fuerza

27. Los nifios tranquilos lo rechazan

28. Avienta las cosas cuando no quiere trabajar

29. Destruye los trabajos de otros nifios de la sala

30. Cuando algin nifio lo molesta, él/ella reacciona pegdndole
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ANEXO ¢

Nombre del nifio: Fecha:
Nombre de la educadora: Sala:

Instrucciones:
Te voy a leer algunas situaciones que les pasan a los nifios, me vas a contestar lo que tu haces
cuando te pasa lo que yo te mencione.

1.- ¢Qué haces cuando estas jugando en el recreo y un compariero te empuja?
-a)Le pegas b)te vas de ahi c)lo acusas d)le dices que tenga mds cuidado

2.- ¢Qué haces cuando un compaiiero te dice cosas feas (insuito, apodos)?
a)Le pegas b)te vas de ahi c)lo acusas d)le dices que no te diga asi

/3.~ ¢QUé haces cuando tu mamd no quiere comprarte un dulce en la tienda?
n)Lloras : b)ya no le hablas c)le dices que es mala d)obedeces

' k~ dQué haces cuando un compafiero de tu sala le pega a un amigo tuyo?
u)Le pegas b)fe vas de ahi sin decir nada  c)lo acusas  d)les dices que no se peleen

B éQué haces cuando u amigo tuyo rompe tu juguete favorito?
: a)Le pegas i b)-yc no le vuelves hablar c)lo acusas d)le dices que los juguetes
= : deben cuidarse

6.-:'76’Ql:|_é haces cuando ves a tus papds pelear?

v a)!‘_lérds: )te vas a tu cuarto c)les gritas d)dices que no te gusta verlos pelear

.51 tu mamd te promete comprar un helado y no lo cumple?
)te vas a tu cuarto c)le dices mentirosa d)le dices que lo que se
: promete se debe cumplir

; éQue haces cuando tu mamd te regafia por haberle pegado a tu hermano?
a)Lloras - . b)te vas a tu cuarto c)le rezongas d)te aguantas

9.- éQué haces si tus amigos no quieren jugar contigo?

a)Les pegas b)Te vas de ahi c)Los acusas d)les dices que es mds divertido jugar
p Jug:
Jjuntos

147




" d)les pides que te escuchen

md/papd 'y él/ella ro te hace caso?
c)gritas d)vas hasta donde ella este

ega por haberte portado mal?
'c)le' dices que no te duele d)te aguantas

mpaﬁeros se burlan de ti porque te calste?
i c)los acusas d)les dices que eso no se hace

- c)lo acusas d)le pides que tenga cuidado

c)lo acusas d)le pides que tenga cuidado

B b)ya no le hablas c)lo acusas d)se lo pides, por favor

c)les gritas d)les pides que por favor te

escuchen

»érQu‘é haces si tus compafieros no quieren jugar en el momento que tu quieres?
“b)te vas y ya no juegas c)les haces gestos d)les dices que juntos se
: divertirdn mds

- v2’0k.—jdyQué haces cuando juegas a las "luchitas" con tu papd y el te gana?
i \'a)Llérfas “77 " b)ya no sigues jugando c)le dices que es un tramposo d)lo felicitas

- 21-¢Q éyhccles ctiando tu equipo de fiitbol pierde contra los mds grandes?
a)Les pegas - b)ya no juegas conellos c)les dices tramposos  d)les dices que jugaron muy
T bien por eso ganaron

T 22 dQue haces cunndo vas caminando tranquilo en el recreo y un compafiero te pega?
o a)Le pegas b)fe vas a sentar c)lo acusas d)le dices que tenga mas cuidado

" ‘23.- dQué haces éuhndo la educadora te regafia por platicar en clase?
a)Lloras - - b)te callas y ya no le hablas c)le dices que no te calle
- d)le dices que te disculpe por interrumpir
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-.24.- ¢Qué haces si estas comiendo un dulce y un compafiero se acerca y te lo quita?
a)Vas y se lo quitas - b)ya no le hablas c)lo acusas d)le dices que eso no se hace

25.- ¢Qué haces cuando ves que un compafiero empuja a otro compafiero?
a)Vas y le pegas b)no les haces caso c)lo acusas d)le dices que eso no se hace

26.- ¢Qué haces si tus compafieros no quieren juntarse contigo en el recreo?
a)les pegas b)te juntas con otros nifios c)los acusas

d)les explicas que si juegan juntos se divertirdn mds

27.- ¢éQué haces cuando no puedes ver tu programa favorito porque tu hermano no te deja?
a)lLe pegas b)te vas de ahl c)Lo acusas d)te sientas a ver la TV con él/ella
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NINO: SALA: EDAD:
CENDI FECHA: HORA:
OBSERVADOR: SESION:
TOTALES
FN FP VN PS PR
MIN. | SEG. NINO MIN. | SEG. NINO
0 IFNIFP]VN]|PS]PR 0 |FN|[FP|VN]|Ps]PR
10 [FN/FP[VN]|PsS[PR 10 [FN|FP[VNIPS|PR
o] 20 |FNFP|lVN|Ps|PR 5 20 |[FN|FPIVNIPS]|PR
30 |FNiFP|lVN|PS|PR 30 [FNJFPJVN]Ps|Pr
40 [FNIFPIVNIPS|PR 40 |FNIFP|VNI|PS]|PR
50 |[FN!FP|[VvN|Ps]|PR 50 [FN|JFP|VNIPs|PR
0 |EFN.FP|VvN]|Ps][PR 0 [FN[FP|VN|Ps][PR
10 |FN!FP|VN|[PS|[PR 10 |[FN|FP|[VN|PS]|PR
1 20 |[FNI!FP|lvN|Ps PR 6 20 (FN|[FPVvN]|Ps|PR
30 |[FNiFP|VN]Ps|PR 30 [FN|FP|VN|Ps]|PR
40 [FNIFP|VN[Ps]|PR 40 |[FN[JFPVvNiPs|PRr
50 [FN|FP|VN|Ps|PR 50 [FN|JFP[VvN]Ps]|PR
0 |FENIFP|VvN]|[Ps]|PR 0 |[FN|[FP|VN|Ps][PR
10 |[FN|[FP|VvN[Ps][PR 10 |FN|FP[VvNIPs|[PR
2 20 |[FNIFP{VN]|Ps|PR 7 20 |[FNJFP VN Ps]|PR
30 |FNIFP|VN|PsS|[PR 30 |[FN[FP|vNIiPs|PR
40 |FN FPlvN]|Ps|PR 40 |[FN|JFPp[vN]Ps]|Pr
50 |FN|IFPIivN|Ps|PR 50 |FN|[FPIVN|PsS]PR
0 |FNIFPiVN|Ps]|PR 0 IfN|[FPlVvN]Ps|PR
. 10 [FN'FrlvN]|Ps]|PR 10 {FN|[FP[VNIPsS]|PR
3 20 [FNiFP|VvN]|Ps]|PR 8 20 'EFN|FPlVNiPs]|PRr
30 {FN FP|VN]|Ps]|PR 30 |[FN[FP]JVNIPs|PR
40 |[FN  FP|VvN][Ps|PR 40 (FNIFP |vNiPs]|[PRrR
50 |[FN!FP|VN|[Ps]|PR 50 'FN|FPJVNIPs|[PRr
0 [FN FP|lvN]|Ps]|PR 0 {FNlIFP|VNiPs[PR
10 [FN FP|VN]|PS|PR 10 [FN|{FP|VvN|Ps]|PR
4 20 [FN FP]VvN]|[Ps]|PR 9 20 {FN|FP|[VN|PS|PR
30 |[FNIFPJVN][PS]|PR 30 IFN|FP |VN|PS]|PR
40 [FN ' FP|VN]|PS|PR 40 (FN|FP|vN[Ps]|PR
50 |FN FP|VN|[Ps]|PR 50 IFN|FP|vNIPs]PR
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NINO:

CENDI FECHA:
OBSERVADOR:
TOTALES
MIRAR | ESPERAR TURNO | HABLAR | SOLICITUD DE OPINION ALTERNATIVAS DE
M) (ET) H) (50) soLUCION
(AS)
| MIN. | SEG. NINO MIN. | SEG. | NINO
0 M I ET| H 0 m | ET H
10 M LET| H 10 M [ ET H
0 20 M ITET] H 5 20 M |ET| H
30 | m lET| H 30 MmET! R
40 | M | ET H 40 Mm[ET] H
50 | M (ET| H 50 Mm | ET H
0 M T ET H 1) MmET] H
10 M | ET H 10 Mm[ET] H
1 20 M TET| H 6 20 M ET] H
30 | M TET| H 30 M | ET H
40 M ET| H 40 M | ET H
50 M |ET] H 50 M | ET H
4] M JET| H 0 M JET] H
10 M IET| H 10 Mm |ET| H
2 20 | m TET| H 7 20 meT| H
30 | M [ET| H 30 M LET| H
40 MmTET] H 40 Mm[ET] H
50 M L ET| H 50 Mm | ET H
) M IET| H 0 m | ET H
i 10 M | ET H 10 | M | ET H
3 | 20 M ET|] H 8 20 | M | ET H
F'so I m i ev| H 30 [ mler| wH
40 M ET| H 40 | M | ET H
| 50 M ET| H 50 ' M [ ET H
L0 M L ET| H 0 M | ET H
10 M LET| H 10 m [ ET H
4 20 M ET] H 9 20 M | ET H
30 M IET] H 30 M | ET H
40 | M [eET| H 40 Mm | ET H
50 M ET] H 50 M | ET H




NINO: SALA: EDAD:

Instrucciones para el terapeuta: A continuacién, lea cada una de las
preguntas con sus respectivas opciones al nifio, para que elija una respuesta de
acuerdo a su percepcién, con la finalidad de evaluar el Taller de Entrenamiento en
Habilidades sociales para nifios preescolares: Disminucién de la agresién.

1. <éAprendiste cosas nuevas en el taller?
a) St b) No
2. ¢Te gustd cdmo se trabajd en el taller?
a) Si b) No
3. {¢Le entendiste a las maestras, cuando dqbcn la clase?
as bYNo

4. éloque aprend"sté e puede servir p'arqulle\(ai-fé mejor con tus compafieros?

= b) No‘ '

: : b) }\:lo\
6. <Te gysAfytAf,»el_ 5qferlal que se phh& _én el fnller‘?
as o byne
7. éLas mue.vsfruAs’conﬂ’asfaron tus preguﬁqu?
a) Si b) No
8. cDespués del taller, te llevas mejor con tus amigos?

a) sf b) No




9. ¢Te gusts pqrficipdr en el taller?
o) si b) No

" 10. ¢Las maestras conoclan bien los temas?
a) si b) No

9. <Con lo que aprendiste, crees que puedes controlarte cuando te enojas?
a) st . b) No

12. ¢Qué te hubiera gustado que se trabajard en el taller?

® 6racias por ti colaboracién.
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~-Sesidn 1 Linea base Jueqgo cooperativo

Objetivo: Identificar las habilidades sociales y posibles conductas agresivas con las que
cuenta el infante. '

Materiales:
Resortes (2).
Dulces
Cédmara de video.
Extensidn.
Tripie
Crondmetro
Cassette en formato compacto VHS.'

VVVVYVVVY

Procedimiento:

El grupo se lleva a un saldn o patio amplio, se forman 2 equipos de tal manera que cada
equipo tenga el mismo nimero de integrantes, ya conformados los grupos, se forma a los nifios
por estaturas.

Las terapeutas hacen entrega de un resorte por equipo, y se explica que el resorte
debe pasarse por todo el cuerpo, metiéndolo primero por los pies para sacarlo por la cabeza y
pasarlo a su compafiero, quién tiene que realizar la misma operacidn, esto se realiza por todos
los integrantes de los equipos, y estd actividad se repite por 5 veces. El equipo que finalice
primero serd el triunfador y se les entrega un premio simbélico (dulces).

Se realizan grabaciones por 10 minutos, con la finalidad de registrar la posible
presencia de habilidades sociales asi como de conductas agresivas que pudieran surgir, en este
periodo.




Sesién 2 -Linea base . - Juego cooperativo::

Obj'etivo: Identificar las habilidades sociales y posibles conductas agresivas con las que
cuenta el infante.

Materiales:

Mesa de trabajo (90 cm X 75 cm. Aproximadamente)
Sillas pequefias,

Hoja con diferentes dibujos (anexo 1)

Hoja con las figuras que se mostrardn (anexos 2, 3, 4, 5, 6)
Hojas blancas.

Tijeras.

Resistol.

Colores.

Dulces.

Cdmara de video.

Extensidn.

Tripie

Cronémetro

Cassette en formato compacto VHS.

VYVVVVVVVVYVVYY

Procedimiento:

Se forman equipos de 4 nifios, mismos que se ubican en cada una de las mesas del drea
de trabajo, se coloca el material de trabajo sobre la mesa, de tal forma que quede al alcance
de los nifios.

Cuando todos los equipos tengan su material sobre la mesa, se les explica que cada
mesa es un equipe y como tal tienen que ayudarse y organizarse para ganar en la actividad, pues
el equipo ganador serd premiado.

Posteriormente se les explica la actividad, en la que se dardn las siguientes
indicaciones: 1) En cada una de las mesas se encuentra el material con el que vamos a trabajar,
2) Nos vamos a numerar del 1 al 4 en cada uno de los equipos, 3) Los que tengan el ntimero 1
tendrdn que buscar un dinosaurio parecido a esté (misma que serd sefalada por una de las
terapeutas), 4) Los que tienen el nimero 2 tendrdn que iluminarlo y después tendrdn que darle
la hoja a quienes sean nimero 3, 5) Los nimero 3 tendrdn que recortaria y darle el recorte al
nimero 4 de cada equipo, y 6) El nimero 4 finalmente tendrd que pegarlo en la hoja blanca que
hay en cada mesa. Y se les mencionard que tienen 10' para realizar la actividad.

Se realizan grabaciones por 10 minutos, con la finalidad de registrar la posible

presencia de habilidades sociales asi como de conductas agresivas que puedan surgir, en este
periodo.
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i Sesién-3 - Linea base Juego cooperativo .

Objetivo: Tdentificar las habilidades sociales y posibles conductas agresivas con las que
cuenta el infante.

Materiales:

Dulces

Cdmara de video.

Extensidn.

Tripie

Crondmetro

Cassette en formato de 45 ml.

VVVVVY

Procedimiento:

Se lleva el grupo al patio o salén amplio estando alli se forman 2 equipos, de tal
manera que cada equipo tenga el mismo nimero de integrantes, ya conformados los grupos, se
forman a los nifios por estaturas.

Las terapeutas explicaran la actividad diciendo: "Vamos a jugar carretillas, asi que el
segundo miembro de cada fila tendrd que tomar por las piernas al compafiero de adelante, quién
serd la carretilla, y tendrd que ir y regresar al mismo lugar, después los dos nifios siguientes
realizardn la misma operacién, y estd actividad serd repetida por 5 veces, el equipo que
finalice primero serd el triunfador. Se hard entrega de un premio simbélico al equipo ganador
(dulces).

Se realizan grabaciones por el tiempo establecido, con la finalidad de registrar la
posible presencia de habilidades sociales asi como de conductas agresivas que puedan surgir,
en este periodo.




Sesién 4. Rapport it

Objetivos: Que el grupo se adapte y conozca a las terapeutas, ademds de que conozcan y
manejen las reglas y procedimientos del programa.

Materiales:
> Gafetes
> Plumones
> Objetivo y propdsitos (anexo 7)
> Sistema de puntos {(anexo 8)
> Reglas escritas y dibujos (anexo 9)
> Ho jas con reglas para iluminar (anexo 10)
> Pelota
> Rotafolio con nombres de los nifios

Procedimiento:

Las/los terapeutas colocaran las sillas en semi-circulo en doble fila.
Las/los terapeutas pediran a los nifios que se sienten en silencio y de manera ordenada
para poder iniciar la sesién.
Las/los terapeutas se presentaran con el grupo ddndole la bienvenida a los participantes,
para crear un ambiente de confianza, se iniciard una dindmica para conocer a los
participantes, en la cudl se lanzard una pelota a cada uno de los nifios quienes tendran que
decir su nombre. Una/uno de las terapeutas hace los gafetes, conforme los nifios van
diciendo su nombre (o se llevan ya realizados). Al finalizar la dindmica se hace entrega de
los gafetes.

D Duracidn: 15 minutos.

Posteriormente se dardn a conocer los objetivos del taller (anexo 7) diciendo: "Les vamos a
decir porqué vamos a trabajar juntos durante un tiempo, y que es lo que vamos a aprender™:
a) Conocer cuando estamos enojados
b) Aprender los que se debe hacer cuando pasan cosas que nos  molestan o enojan
c) Aprender a mantenernos calmados

Las/los terapeutas explicaragn que en las reuniones se ilevaran reglas, para poder
trabajar mejor, procediendo a leer y explicar cada una de ellas, al mismo tiempo que se van
pegando (ver anexo 9)

Duracién 20 minutos

Posteriormente se dard a conocer el Sistema de puntos (anexo 8) Se explica su
funcionamiento diciendo “durante las sesiones vamos a poder ganar puntos que hos van a
servir para participar en un concurso y ganar premios al final del tiempo que estemos
Jjuntos para esto tienen que saber que":

a) Ganaran puntos si siguen las reglas del grupo.
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b) Ganaran puntos los que sigan instrucciones.
¢) Ganaran puntos "malos" si son “agresivos".

d) El nifio que logre acumular mds puntos, ganard un premio (el premio puede ser
' negociado con el grupo, pero tiene que ser efectivo para todos)
e) Los nifios que no cumplan las reglas ganardn puntos malos y esto le quitard
posibilidades de ganar el premio.
f) Al término de cada sesién se dard un dulce a los nifios que hayan acumulado

puntos buenos, y aquellos que tengan tres puntos malos no ganardn dulce.
Duracidn 10 minutos.

Las/los terapeutas utilizardn la palabra “encantados" en las situaciones en las que se pierda
el control, diciendo: “ cuando nosotros digamos “encantados” todo el grupo debe quedarse
en la posicidn en la que se encuentre y sélo sé podrdn mover hasta que les digamos” Esto se
hard con el propdsito de que los nifios observen que es lo que estaban realizando en ese
momento, y se les pedird que digan que era lo que tenian que hacer. Se realizard un ensayo
para lograr un mejor entendimiento.

& Duracién 10 minutos.

La sesién finalizard con la repeticién de las reglas, se recordard a los nifios que en cada

sesién pueden ganar puntos.
] Duracién 5 minutos.
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7 Sesién! 5. Emociones y reacciones fisioldgicas .

Objetivos: Que los nifios identifiquen las expresiones de las diferentes emociones (tristeza,
enojo, miedo, pena, alegria, susto, envidia)

Materiales:

(S

>

>

Que los nifios conozcan y comenten las sefiales fisicas del enojo.

iCar'fulmas con reglns del grupo (escritas y dibujos) (ver anexos 9)
. leujos de emocnones (ver anexo 11)

Rotnfoho con nombres de los nifos

Dulces

Procedimiento:

1. Las/los terapeutas dan la bienvenida al grupo, y una de ellas hace un recordatorio de lo que
se realizo en la sesidn 4. Se pedird a los nifios que repitan las reglas.

0 N

Duracidn 5 minutos.

2. Las/los terapeutas explican al grupo: "En esta sesién, vamos a hablar de las emociones®”.

a)
b)

c)

@

Las emociones son “los sentimientos que todos tenemos, por ejemplo: el enojo, la
alegria, la tristeza, la envidia...”

Se dice a los nifios: “piensen en todas las emociones que ustedes sienten”, dando un
pequeifio tiempo para que los nifios las recuerden.

Las terapeutas explican al grupe algunas emociones, mostrando dibujos
representativos de cada una de ellas (ver anexo 11)

Duracién 10 minutos.

3. Con los dibujos, se pide a los nifios que hagan referencia a lo que se siente cuando estén:
enojados, felices, tristes, etc. Diciendo “vamos a ver que es lo que sienten y pasa en su
cuerpo cuando estdn (se utilizan las diversas emociones) (ver anexo 11)

f
o

Duracién 20 minutos.

4. Juego de emociones. Se piden voluntarios para realizar esta actividad.

a)

b)

c)

"¢Quién quiere pasar, para representar una emocidn?” , el nifio que participe, debe
colocarse frente al grupo, de tal manera que todos observen como representa la
emocién que se le diga.

Las terapeutas, deben preguntar al grupo: "¢qué observan?, <cémo tiene su frente,
boca, ojos?".

Se pide a los demds nifios, que desde su lugar representen la misma emocidn, y se
les pregunta que es lo que sienten, para que se den cuenta de las posibles
diferencias.

Duracidn 15 minutos.
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5. Contar, los puntos logrados para felicitar y. aplaudir ql nifto que obfuvo mds punfos enla .
: sesncn Enfrega de dulces para todos, cgmdecuendo su pnrﬂcnpactdn :
. Duracidn 10 minutos. .
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i Sesion 6. Técnicas de relajacidn. -

Objetivos: Dar a conocer qué y cudles son las técnicas de relajacién.

Que los niffos aprendan a realizar la respiracién profunda.
Que los nifios identifiquen las situaciones que les causan eno jo.

‘Materiales:
> Cartulinas con reglas del grupo (escritas y dibujos) (ver anexo 9)
> Colchonetas
> Grabadora
> CD de misica cldsica.
> Extensién
> Rotafolios con nombres de los nifios
> Dulces

Procedimiento:

1.

2.

Las/los terapeutas, dan la bienvenida a los nifios, se pide que un voluntario diga las reglas, y
a otro que haga un resumen de lo que se aprendid la sesién anterior.
& Duracién 5 minutos.

Las/los terapeutas explican qué son y para qué sirven las técnicas de relajacidén “Existen
algunas cosas que nos sirven, para tranquilizarnos cuando nos sentimos enojados. La
primera de ellas es aprender a respirar profundamente, para ello tenemos que:

a) Contar del 1 al 10 para comenzar a respirar profundamente.

b) Se explica que “en la respiracién profunda, debemos inhalar el aire lentamente por
la nariz, hasta llenar los pulmones y lo sacamos muy despacio por la boca”. Se
realizan varios ejercicios de respiracién.

c) Se realiza un ejercicio, en donde entre la respiracién profunda y la imagineria,
pidiéndoles que, se recuesten en las colchonetas y que elijan una posicién que les
agrade. Cuando ya estén listos, las/los terapeutas, dirigen el ejercicio, indicdndoles
varias repeticiones de respiracién profunda posteriormente inducirlos mediante
una técnica de imagineria.

d) Al terminar el ejercicio, se debe preguntar a los nifios como se sintieron durante el
ensayo. Posteriormente se otorgan puntos a los nifios que realizaron bien el
ejercicio.
¢ Duracién: 35 minutos.

Se pide al grupo, que identifique en que circunstancias se pueden utilizar las técnicas de
relajacién. "En que momento creen que podemos utilizar estos ejercicios”, se refuerza a los
nifios que den respuestas adecuadas.

Duracién: 10 minutos.
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_Se cuentan los pun'l‘os logrados en lu sesndn pxdlendo un nplauso para el que hayn ucumuludo
mds. Entrega de dulces. Se agradece su par‘rlctpacudn 4 asistencia. .
KU Duracnén 10 minutos.’
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“Sesién 7 Habilidades de comunicacién.

Objetivos: Qué los niflos conozcan y practiquen las habilidades sociales.

Materiales: -

Y

VYVVVYVVYY

Cartulinas con reglas del grupo (escritas y dibujos) (ver anexo 9)
Dibujbs réprasenfativos de las habilidades sociales (ver anexo 12)
Colchonetas .

Grabadora

CD de miisica cldsica.

Extensidn

Rotafolio con nombres de los nifios

Dulces

Procedimiento:

- 1. - Las/los terapeutas dan la bienvenida al grupo, y piden a un voluntario que mencione las

reglas.

]

Una de las/los terapeutas hace un recordatorio de la sesién anterior.
Duracién 5 minutos.

2, Ejercicio de las técnicas de relajacidn.

a)

b)

2L

Recordemos, que para mantenernos calmados podemos utilizar las técnicas de

relajacién, que aprendimos la sesién anterior.

Vamos a realizar otro ejercicio. Una de las terapeutas, se encarga de ese ejercicio

" recuéstense y pénganse cdmodos, para iniciar. Voy a contar del 1 al 10 y luego van

a respirar profundamente como lo hicimos la vez pasada®.

Al terminar el ejercicio, se otorgan puntos al nifio que lo haya hecho mejor.
Duracién 10 minutos.

3. Habilidades sociales y de comunicacidn.

a)

b)

c)

Se explica al grupo "Hoy vamos a aprender algunas cosas, que nos van a servir para
platicar mejor con nuestros amigos, hermanos, papds y todas las personas que nos
rodean”.

Se hace entrega de unas tarjetas en donde se representan habilidades como
(mirar, escuchar, pensar, esperar turno y hablar) (ver anexo 12). Posteriormente se
les pide * acomoden las tarjetas que se les acaban de dar, como ustedes crean que
se ocupan cuando platicamos con alguien”.

Se revisa el orden que decidié darle cada uno de los participantes a las tarjetas.
Reforzando a aquellos nifios que lo hayan realizado correctamente, explicando
ademds por que es importante tener estas habilidades " Es muy importante que
hagamos esto, porque nos va permitir que nuestras pldticas sean mejores, porque
vamos a entender mds lo que nos dicen y nos van entender mejor*.

Duracién 15 minutos.
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4. Ensayos conductuales.
’ a) “Las terapeutas, realizan un ensayo, que sirve de modelamiento de las habilidades
. aprendidas.

b) Se explica “*Nosotras vamos a platicar, para que ustedes vean como !o hacemos y
utilizamos lo que hay en las tarjetas” (ver anexo 12) Después del ejercicio, se pide i
a los nifios que digan que es lo que se hizo durante la conversacidn. * Ahora, ustedes i
diganos que es lo que hicimos”

c) El grupo es dividido por parejas, para que cada una realice un ensayo conductual,
empleando las habilidades aprendidas. Se pasan al frente a cada pareja y se les da
un tiempo de 3 minutos a cada una. Al término de cada ensayo, se pide a los demds
nifios que digan que es lo que hicieron y lo que les falto hacer. Por su parte las
terapeutas, refuerzan a cada uno de los participantes.

@ Duracién 25 minutos.

5. Se otorgan puntos a los nifios que hayan hecho mejor el ensayo y se hace el conteo del total
de los puntos. Se entregan los dulces.
® Duracién 5 minutos.




Sesion 8. Reconocimiento del enojo en otras persongs

Objetivos: Que los nifios identifiquen el enojo en otras personas y saber qué hacer ante estd
situacién,

Reforzar la préctica de las técnicas de relajacidn.

Reforzar el aprendizaje y la emisidn de habilidades sociales en los nifios.

Materiales:

> Cartulinas con reglas del grupo (escritas y dibujos) (ver anexo 9)
> Colchonetas ’ i

> Grabadora

> €D de mdsica cldsica.

> Extensidn

> Rotafolios con nombres de nifios

> Dulces

Procedimiento:

1. Las/los terapeutas dan inicio a la sesidn con la bienvenida. Se realiza un recordatorio de la
sesién anterior. Se pide que un voluntario diga las reglas de memoria.
& - Duracién 5 minutos.

2,  Se readliza un ejercicio para practicar las técnicas de relajacién.

a) Se pide a los nifios que se recuesten en las colchonetas, para practicar las técnicas
de relajacidn. “Vamos a hacer otro ejercicio de relajacién, elijan la postura mds
cémoda para ustedes y asi poder iniciar, voy a contar del 1 al 10 y después
comienzan a respirar profundamente”. El terapeuta, guia a los nifios con la técnica
de imagineria, ayuddndose con misica, para lograr una mayor relajacidn en los nifios.

b) Al termino del ejercicio, se refuerza a los nifios que hicieron bien el ejercicio.

¢ Duracidn 15 minutos.

3. Reconocimiento del enojo en los demds.

a) Se les pide a cada uno de los nifios que mencionen cuales son las cosas que les
hacen saber cuando su papd o su mamd estdn encjados. * ¢Cdmo se dan cuenta que
su papd o sumamd estdn enojados?*

b) Ahora diga cada uno que es lo que siente cuando esta enojado.

¢) Con las respuestas, el terapeuta se ayudard para explicarles a los nifios que las
personas pueden reaccionar de diferente manera cuando estdn enojadas y que
ademds cada una encuentra una forma distinta para tranquilizarse.

¢» Duracién 15 minutos.

4.  Ensayos conductuales.
a) Las terapeutas forman parejas de trabajo dentro del grupo, para realizar ensayos
conductuales, en donde se aplicardn las habilidades de comunicacién.
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_b)_ Cada pareja basu al frente, para que el resto del grupo observe el ensayo y realicen

retroalimentacidn. El ensayo de cada equipo tendrd una duracién de 3 a 5 minutos
dependiendo de la cantidad de nifios.
® Duracién 20 minutos.
5. Para finalizar, se cuentan los puntos ganados durante la sesidn. Se hace entrega de los
dulces, y se agradece la asistencia y participacidn a los nifios.
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- ‘Sesién 9 Autoinstrucciones verbales.

Objetivos: Reforzar los ejercicios de las técnicas de relajacidn.

Poner en prdctica las Habilidades Sociales.
Qué los nifos controlen la conducta automdtica y emitanuna
conducta social apropiada.

Materiales:

YVVVVVYYY

Cartulinas con reglas del grupo (escritas y dibujos) (ver anexo 9)
Colchonetas

Grabadora

€D de muisica cldsica.

Extensién

Rotafolios con nombres de nifios

Dibujos con las habilidades sociales (ver anexo 12)

Dulces

Procedimiento:

1. Las/los terapeutas dan la bienvenida a los participantes. Se pide que un voluntario diga las
reglas de memoria y a otro mds que haga un resumen de lo que se aprendié la sesién
anterior.

@

Duracién 5 minutos.

2. Ejercicio de relajacién.

a)

b)

Se pide a los nifios que se recuesten en las colchonetas, para practicar las técnicas
de relajacién. “Vamos a hacer otro ejercicio de relajacién, elijan la postura mds
cémoda para ustedes y asf poder iniciar, voy a contar del 1 al 10 y después
comienzan a respirar profundamente”. El terapeuta, guia a los nifios con la técnica
de imagineria, ayuddndose con miisica, para lograr una mayor relajacién en los niffos.
Al termino del ejercicio, se refuerza a los nifios que hicieron bien el ejercicio.

® Duracién 10 minutos.

3. Habilidades sociales

a)

b)

c)

Las terapeutas dicen: “Se acuerdan que hay unas cosas que nos permiten platicar
de una mejor manera con los demds” Haciendo que los nifios mencionen dichas
habilidades.

Después de hacer el recordatorio, se le dice al grupo: “También hay otras cosas
que nos ayudan a controlarnos cuande estamos enojados, ademds de las técnicas de
relajacion®.

Se les explica mediante un ejemplo, en el que las terapeutas actdan la siguiente
situacién: Dos nifias, juegan con una pelota, pero una de ellas decide quedarse con la
pelota, entonces comienzan a tratar de quitdrsela. Se les pide a los nifios que den
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o

d)

posibles soluciones para que las nifias del ejemplo no hubieran peleado. Sé refuerza
a aquellos que den comentarios acertados.

Ahora vamos a hacerlo de otra manera. Las terapeutas vuelven a actuer la situacién
pero con un final distinto. Las nifia a la que le quitan la pelota, decide decirle a su
amiga "podemos compartirla, para que juguemos las dos y asi logremos divertirnos
mds” (al realizar este ejemplo, las terapeutas dicen algunas cosas en voz alta, para
hacer notar lo que piensan: "Si le arrebato la pelota, me va a pegar.., es mejor que
le diga que la compartamos”. “Si sigo peleando, la maestra nos va a ver y va a
castigarnos, mejor juego como ella dice”. Al terminar, se pide a los nifios que digan
si estuvo mejor este final y por que.

Duracién 20 minutos.

4. Autoinstrucciones verbales.

L]

a)

b)

<)

Se les explica a los nifios que cuando platicamos con nosotros mismos nos ayuda a
calmarnos asi como lo hacen las técnicas de relajacién; ademds esto nos permite no
discutir con las personas y solucionamos las cosas sin golpear y discutir con los
demds.
Se pide a una pareja voluntaria que realice un ensayo utilizando esta nueva técnica.
El resto del grupo observard lo que hacen la pareja wvoluntaria y hardn
retroalimentaciones al termino del ejercicio.
Las terapeutas retroalimentan a la pareja y hacen hincapié en la importancia que
tiene el poder calmarnos ante situaciones de conflicto para tener una mejor
solucién.

Duracién 20 minutos.

5. Se hace el conteo de los puntos logrados durante la sesién de cada uno de los nifios y se les
entregan dulces.

(U]

Duracién 5 minutos
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“i - Sesién 10 Alternativas de solucién y Plan de accién.

Objetivos: Qué los nifios reconozcan y expresen alternativas de solucidn.
Qué los nifios describan’ y practiquen un plan de accién, que les permitird
solucionar problemas.

Materiales:
> cartulinas con reglas del grupo (escritas y dibujos) (ver anexo 9)
> Plantilla de Alternativas de solucién (ver anexo 13)
>  Rotafolios con nombres de nifos

> Dulces

Procedimiento:

1. Las/los terapeutas dan la bienvenida a los participantes. Se pide que un voluntario diga las
reglas de memoria y a otro mds que haga un resumen de lo que se aprendié la sesidn
anterior.

& Duracién 5 minutos.

2. Alternativas de solucidn.

a) Se les explica que para poder solucionar una cosa que nos esta pasando, debemos
pensar bien en lo que podemos hacer. “cuando tenemos un problema, para resolverlo
tenemos que pensar muy bien lo que tenemos que hacer para encontrar una solucién®.

b) En este punto, se genera una lluvia de ideas, pidiendo a los niffos que mencionen
algunas cosas que les pueda servir para solucionar un problema. "Piensen que pueden hacer,
st ustedes estdn jugando muy tranquilos y llega otro nifio y les quita su juguete”.

c) Las posibles soluciones que dan los nifos, se van analizando junto con el grupo, para
que ellos se den cuenta que puede haber muchas alternativas de solucidn, sin embargo,
tienen que pensar en cudl de todas es la mds conveniente para ellos.

d) Cuando el grupo haya acordado cudl seria la mejor solucién, las terapeutas retroalimentan
a los nifos, y les explican la importancia de analizar varias alternativas para un problema.
"Muy bien, se dieron cuenta de que pueden existir varias formas de solucionar un problema,
sin agredir a los demds, es muy importante que cuando nos pasen situaciones similares, nos
pongamos a pensar para elegir una solucidn que nos convenga evitando en todo momento ser
agresivos”.

. Duracién 20 minutos.

3. Ensayos conductuales.

a) Se realizan ensayos conductuales para reforzar el aprendizaje de las alternativas
de solucién. "Necesitamos hacer ejercicios, para ver quién ha entendido cémo
debemos buscar alternativas de solucidn, quienes quieren pasar” (en caso de que no
haya voluntarios, el terapeuta debe elegir a las parejas)

b) Se le pide a un miembro de la pareja que actie como confederado en el ejercicio
(el confederado puede ser el que cuente con mayor capacidad prosocial), y se les da
la siguiente vifieta "Td vas a hacer lo posible por molestar a ti compafiero pero sin
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golpearlo. Por ejemplo, le puedes decir, que el es muy lento para armar figuras con
les cubos y que las hace muy feas, insistiéndole mucho en eso para que el se enoje”.
Mientras que al compafiero se le dice que van a jugar con los cubos y que va a ganar
el que forme la figura mds bonita. Durante el ensayo, las terapeutas tienen que
estar cerca de la pareja, para evitar cualquier tipo de agresién que pudiera
presentarse.

c) Al término del ejercicio, se retroalimenta a los nifios acerca de lo que hicieron bien
y lo que les falto por hacer, ademds de explicar el comportamiento del
confederado, para evitar una confusién y problema.

d) Las terapeutas vuelven a explicar porque es importante pensar muy bien en lo que
pueden hacer para solucionar un problema sin agredir a los demds.

& Duracidn 15 minutos.

4. Plan de accién.

a) Las terapeutas explican el funcionamiento del plan de accién diciendo: “cuando
nosotros pensamos en que es lo que podemos hacer para solucionar un problema y
vemos que solucién nos conviene mds, estamos haciende un plan de accién, que nos
va ayudar para elegir de que manera nos gustaria que terminard la situacién”.

b) En este momento, las terapeutas hacen uso de la plantilla de “Alternativas de
Respuesta” (ver anexo 13) "Fijense muy bien en estos dibujos, cada parte es una
historia diferente y cada una vo a tener un final, entre todos vamos a ver que final
serfa mejor para cada historia, si un final triste o uno feliz”

c) Se exhortardn a los nifios que hayan elegido un final feliz, y las terapeutas guiardn
las respuestas de los nifios, de tal manera que vayan analizando todas los finales
posibles y sus consecuencias.

d) Se analizardn las respuestas con final feliz, otorgdndole un punto a los nifios que
hayan dado finales felices.

& Duracidén 15 minutos.

5. Se concluye haciendo el recuento de los puntos de la sesién y la entrega de dulces a los

nifios que hayan ganado. Una de las terapeutas hace un breve resumen sobre los aspectos
mds importantes de la sesidn.
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Iterndtivas deisolucién: prosociales.

Objetivos: Qué los nifios practiquen alternativas prosociales de solucién ante una situacién de

enojo.

Materiales:

VYVYVVY

Cartulinas con reglas del grupo (escritas y dibujos) (ver anexo 9)
Hojas con dibujos

Colores

Sacapuntas

Rotafolios con nombres de nifios ..

Dulces

Procedimiento:

1. Las/los terapeutas dan la bienvenida a los participantes. Se pide que un voluntario diga las
reglas de memoria y a otro mds que haga un resumen de lo que se aprendié la sesién
anterior.

& Duracidén 5 minutos.

2. Alternativas de solucién.

a)

b)
c)

d)

Las terapeutas, elegirdn a un confederado, que provocard a sus demds compafieros
durante toda la sesién, quitdndoles el material de trabajo o distrayéndolos
dnicamente (antes del inicio de la sesién y le explicardn que es lo que tiene que
hacer “vas a molestar a tus compafieros, pero sin golpearlos, cuando nosotros te
llamemos la atencidn, vas a dejar de molestar al nifio con el que estas y te diriges
con otro”)

Las terapeutas dicen al grupo "Hoy vamos a darles unas hojas que tienen unos
dibujos y que ustedes van a colorear, tienen que hacerlo muy bien, pues se le va a
dar un premio al nifio que entregue mejor coloreado el dibujo”

Una de las terapeutas va a repartir las hojas y los colores a los nifios, y se va a
filmar por tres minutos a cada uno de los nifios, con la finalidad de ver si ponen en
prdctica lo aprendido.

Las terapeutas, tienen que estar muy atentas para intervenir en caso de que se
presenten conductas agresivas.

(@ Duracién 45 minutos.

3. Se recogen los dibujos y se hace entrega del premio al nifio que entrega el mejor dibujo. Se
hace el conteo de los puntos.
& Duracién 10 minutos




Se”éiéri"lz Alteﬁnaﬂvas de solucidn.;

Objetivos: Qué los nifios practiquen alternativas prosociales de solucién ante una situacién de
enojo.
Reforzar las técnicas de relajacidn.

Materiales:

Cartulinas con reglas del grupo (escritas y dibujos) (ver anexo 9)
Grabadora

CcD

Extensién

Colchonetas

Rotafolios con nombres de nifos

Dulces

YVVVVVYVY

Procedimiento:

1. l.as/los terapeutas dan la bienvenida a los participantes. Se pide que un voluntario diga las
reglas de memoria y a otro mds que haga un resumen de lo que se aprendié la sesién anterior.
& Duracién 5 minutos.

2. Ejercicio de relajacidn.

a) Se pide a los nifios que se recuesten en las colchonetas, para practicar las técnicas
de relajacién. *Vamos a hacer otro ejercicio de relajacidn, elijan la postura mds cdmoda
para ustedes y poder iniciar, voy a contar del 1 al 10 y después comienzan a respirar
profundamente”. El terapeuta, gufa a los nifios con la técnica de imaginerfa, ayudéndose
con musica, para lograr una mayor relajacidn en los nifios.

b) Al termino del ejercicio, se refuerza a los nifios que hicieron bien el ejercicio.

& Duracidén 10 minutos.

3.Alternativas prosociales.

a) Se realiza nuevamente el ejercicio de la sesién 11.

b) Al termino, se les explica la funcién del confederado y que era lo que se trataba de ver
en este ejercicio "El confederado, tenia que molestarlos, porque nosotros se lo
pedimos, E! objetivo era observar que tanto ponian en prdctica lo que hemos aprendido
hasta ahora”. Se refuerza a aquellos nifios que manejaron bien la situacidn.

& Duracién 40 minutos.

4. Se hace el conteo de puntos y la entrega de dulces a quienes hayan ganado puntes. Una de
las terapeutas hace un recordatorio sobre la importancia de solucionar problemas, como
cuando nos molestan sin golpear al nifio.

& Duracién 5 minutos.
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it Sesién 13 Cierre

Objetive: Finalizar las sesiones.

Materiales:

Cartulinas con reglas del grupo (escritas y dibujos) (ver anexo 9)
Grabadora

cb

Extensidn

Colchonetas

Rotafolios con nombres de nifios

Cuestionarios de validacidn social

Dulces

YVVVYVVVYY

Procedimiento:

1. lLas/los terapeutas dan la bienvenida a los participantes. Se pide que un voluntario diga las
reglas de memoria y a otro mds que haga un resumen de lo que se aprendié la sesidn
anterior.

& Duracién 5 minutos.

2. Ejercicio de relajacién.

a) Se pide a los nifios que se recuesten en las colchonetas, para practicar las técnicas
de relajacién. “Vamos a hacer otro ejercicio de relajacién, elijan la postura mds
cémoda para ustedes y poder iniciar, voy a contar del 1 al 10 y después comienzan a
respirar profundamente”. El terapeuta, guia a los nifios con la técnica de imagineria,
ayuddndose con misica, para lograr una mayor relajacidn en los nifios.

b) Al termino del ejercicio, se refuerza a los nifios que hicieron bien el ejercicio.

{+» Duracidn 10 minutos.

3. Alternativas de solucidn.
Las terapeutas hacen un recordatorio sobre la importancia del uso de alternativas de
solucidn prosociales “se dieron cuenta que en el taller, aprendimos muchas cosas, como
controlar nuestro enojo, buscar soluciones que nos permitan tener finales felices y sin
golpear a los demds, es muy importante que ustedes traten de resolver sus problemas
evitando golpear a los demds para que no los castiguen”
a) Se pide una lluvia de ideas para conocer porque otras cosas es importante contar
con habilidades prosociales.
& Duracién 10 minutos.

4. Cuestionarios de validacién social (ver anexo F)
a) Las terapeutas aplican el cuestionario de validacién social a cada uno de los
participantes de manera individual. Leyendo todas las preguntas con sus
respectivas respuestas.
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& Duracién 30 minutos.

5. Premios.

a) Entrega del premio al nifio que acumulo mds puntos durante el taller.
b) Al resto se les entrego un premio simbdlico por su esfuerzo realizado durante la
intervencién.

c) Entrega de constancias a todo el grupo agradeciendo su participacién e interés en
el curso.




Sesion 14 Seguimiento.

Objetivos: . Identificar las habilidades sociales con las que cuentan los alumnos que
conformaron el grupo de trabajo después de la intervencién.

Materiales: -

[P Resortes (2).

P " Dulces

> " Cdmara de video.

> Extensidn.
> Tripie
> Crondmetro
> Cassette en formato compacto VHS,

Procedimiento:

El grupo se lleva a un salén o patio amplio, se forman 2 equipos de tal manera que cada
equipo tenga el mismo nimero de integrantes, ya conformados los grupos, se forma a los nifos
por estaturas.

Las/los terapeutas hacen entrega de un resorte por equipo, y se explica que el resorte
debe pasarse por todo el cuerpo, metiéndolo primero por los pies para sacarlo por la cabeza y
pasarlo a su compafiero, quién tiene que realizar la misma operacidn, esto se realiza por todos
los integrantes de los equipos, y estd actividad se repite por 5 veces. El equipo que finalice
primero serd el triunfador y se les entrega un premio simbdélico (dulces).

Se realizan grabaciones por 10 minutos, con la finalidad de registrar la posible

presencia de habilidades sociales asi como de conductas agresivas que pudieran surgir, en este
periodo.

17k




Sesién 15 Seguimiento

Objetivo: Identificar las habilidades sociales y posibles conductas agresivas con las que
cuenta el infante después de la intervencién.

Materiales:
" Mesa de trabajo (90 em X 75 cm. Aproximadamente)
‘Sillas pequefias.
Hojas con diferentes dibujos (anexo 1)
Hojas con las figuras que se mostraran (anexos 2,3,4,5, 6)
Hoja blanca. :
Tijeras.
Resistol.
Colores.
Dulces.
Cdmara de video.
Extensién.
Tripie
Cronémetro
Cassette en formato compacto VHS.

VVVVVVVVVYVYVYVYVY

Procedimiento:

Se forman equipos de 4 niffos, mismos que se ubican en cada una de las mesas del drea
de trabajo, se coloca el material de trabajo sobre la mesa, de tal forma que quede al alcance
de los nifios.

Cuando todos los equipos tengan su material sobre la mesa, se les explica que cada
mesa es un equipo y como tal tienen que ayudarse y organizarse para ganar en la actividad, pues
el equipo ganador serd premiado.

Posteriormente se les explica la actividad, en la que se dardn las siguientes
indicaciones: 1) En cada una de las mesas se encuentra el material con el que vamos a trabajar,
2) Nos vamos a numerar del 1 al 4 en cada uno de los equipos, 3) Los que tengan el nimero 1
tendrdn que buscar un dinosaurio parecido a esté (misma que serd sefialada por una de las
terapeutas), 4) Los que tienen el nimero 2 tendrdn que iluminarlo y después tendrdn que darle
la hoja a quienes sean nimero 3, 5) Los niimero 3 tendrdn que recortarla y darle el recorte al
ndmero 4 de cada equipo, y 6) El nimero 4 finalmente tendrd que pegarlo en la hoja blanca que
hay en cada mesa. Y se les mencionard que tienen 10' para realizar la actividad.

Se realizan grabaciones por 10 minutos, con la finalidad de registrar la posible

presencia de habilidades sociales asi como de conductas agresivas que puedan surgir, en este
periodo.
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Sesién 16 Seguimiento

Objetivo: Identificar las habilidades sociales y posibles conductas agresivas con las que
cuenta el infante después de la intervencidn.

Materiales:

Dulces

Cdmara de video.

Extensién.

Tripie

Cronémetro

Cassette en formato de 45 ml.

YVVYVVY

Procedimiento:

Se lleva al grupo al un patio o salén amplio estando alli se forman 2 equipos, de tal manera que
cada equipo tenga el mismo nimero de integrantes, ya conformados los grupos, se forman a los
nifios por estaturas.

Las terapeutas explicaran la actividad diciendo: "Vamos a jugar carretillas, asi que el
segundo miembro de cada fila tendrd que tomar por las piernas al compafiero de adelante, quién
serd la carretilla, y tendrd que ir y regresar al mismo lugar, después los dos nifios siguientes
realizardn la misma operacién, y estd actividad serd repetida por 5 veces, el equipo que
finalice primero serd el triunfador. Se hard entrega de un premio simbélico al equipo ganador
(dulces).

Se realizan grabaciones por el tiempo establecido, con la finalidad de registrar la
posible presencia de habilidades sociales asi como de conductas agresivas que puedan surgir,
en este periodo.
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ANEXO 4

TESIS CON
FALLA DE ORIGE
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ANEXO 6
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ANEXO 7

. Conocer cuando estamos
enojados.

. Aprender (o que debemos
hacer cuando nos enojamos

. iAprender a mantenernos
calmados!
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ANEXO 8

Sistema depun S

¢ Gano puntos si:

v Sigo las reglas

v Sigo las instrucciones

v'Hago todas las actividades en el
taller.

* Premio: (Determinario junto con
el grupo)

¢ Gano taches si:
x Soy agresivo
x No sigo las reglas

x No sigo las instrucciones
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ANEXO 9d

195




19k




Lol

ANEXO 9e




3bl




ANEXO 9f

bb‘










ANEXO Sh




203




ANEXO 9i
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