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N ~·~o ~u'c e' 1 o N 

Uno de .los lritent~s ~ás' Importantes en la actual !dad dentro del 
tratamie~to yrehab1Íitaci6n de pai:ientes Psiquiátricos, lo ---

' -·· - ., .. ·-' -- ._,,_. ' ·' . 
constituye el~slstema denominado "Economla de Fichas", que se -
derlva\de\la aproximación conductual dentro del campo de la pst 
cologl~~ .·':Representa una apl lcaclón directa de los postulados -
d~i?IÍálr'sls aplicado el cual está fundamentado en los princl -
ples del condicionamiento operante; donde se analiza la rela -
clón entre el comportamiento y los diversos componentes del me
dfd' ambiente en el que ocurre la conducta. 

El objetivo de la economla de fichas es crear ambientes motiva
clonales propicios para el establecimiento de conductas funcio
nales en el tratamiento de diversos problemas dentro del campo 
de la salud mental, parte del principio de que es posible hacer 
cambios conductuales siempre y cuando se presenten ciertas con
secuencias en el ambiente donde ocurre la conducta. La manipu
lación de esas consecuencias de las conductas, propicia que se -
den dichos cambios. La economla de fichas es un facilitador en 
el manejo de consecuencias por lo que se Incrementa la motiva-
clón para el cambio de comportamiento. El objeto de ésta es -
Investigar y promover el Interés de los sujetos por las cosas -
que lo rodean, que aprendan nuevas formas de relacionarse e In
teractuar con la gente, que sepan utilizar cualquier medio de -
transporte para desplazarse por cualquier punto de la ciudad, -
que •tengan un aseo personal y del lugar donde 'tiab-itan:-entre --
otras. 

Utl ! Izando el. ref.orzamlento de conduc.tas s~cla(m~rite aceptadas
Y dejando .de reforzar las corductas lndes~ables,esp.o'sible que
los sujetos que· carecen <le habl 1ldadés1néreménte'ri éstas,• ha--
c 1 en do cont 1 ngente e.1 •. reforzam lento' con: r~ co~ducfá t'erm !na 1. 
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Desde que se comenzó a aplicar la economla de fichas en la dé -
cada de los sesentas, la literatura internacional ha evidenciado 
numerosos reportes que muestran los notables beneficios que tie
ne el utilizar estos procedimientos al promover cambios conduc. -
tuales significativos. 

Los programas de economla de fichas (E. de F.) han sido muy usa
dos para facilitar cambios positivos en pacientes psiquiátricos
Y ha tenido notables desarrollos en poblaciones tan diversas --
como Infantes, ancianos, y en escenarios tan diferentes como el
salón de clases, hospitales, reclusorios, etc., además se han -
aplicado tanto en forma Individual como grupal. Los mayorei éX! 

tos que se han obtenido con esta técnica se reportan dentro de -
ambientes Psiquiátricos y escolares. (KAZDIH, 1982), 

Si los programas de E. de F. se aplican en ambientes naturales -
el éxito de estos es mucho mayor, ya que se pueden mantener con
mayor facilidad los cambios obtenidos. Tamblen, el reforzamlento
y contingencias se presentan de una manera natural y consistente 
en comparación con los ambientes Institucionales. 

En el presente trabajo se trató de analizar la efectividad de la 
técnica de economla de fichas dentro de un ambiente natural con
des pacientes diagnosticados como Esquizofrénicos Crónicos. 

Se tuvo en cuenta para el diseno: la planeacl6n del procedimien
to, el.análisis funcional de los comportamientos de cada pacten~ 
te, sus reforzadores potenclale~ sobre todo aquellos donde la -
familia jugaba un papel muy Importante, as! como las metas de co~ 
portamlentos. La búsqueda de reforzadores potenciales fué de 
suma importancia ya que la manipulación de estos permite para -
potencial izar la efectividad de esta técnica. 

Estas técnicas son de fácil utilización, demostrada.su utilidad, 
pueden ser aplicados por personal paramédico, trabajadores\so --
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clales, estudiantes de pslcolog!a, as! como por la mls':'afamll\a 
del paciente. 

Los objetivos de este estudio son evaluar el efecto~que ilene i~ 
aplicación de la técnica de econom!a de fichas en la adqulslcfón 
de conductas adaptativas en pacientes esquizofrénicos crónicos, 
As! como utilizar los recursos del medio ambiente natural.para -
el mantenimiento de conductas adaptativas. 

MARCO TEORICO 

AOQUISlCIOH DE LA CONDUCTA AHORMAL 

Ho podemos d~clr que exista un consenso generalizado a lo que se 
considera como conducta "anormal" o "patológica", lo que se con
sidera anormal cambia de lugar a lugar y de época a époc~ prue
ba de esto es la existencia de conductas que en determinadas --
culturas se promueven y en otras se prohiben (Sandler, 1977). 

El proceso de establecimiento de los convencionalismos, reglas.
y patrones que definen a la conducta desviada, ha sido el resul
tado del Interés por explicar y tratar dichas conductas. Este -
no solamente se da por la Impresión que causa lo desacostumbra -
do, sino que las conductas que se salen de los par6metros de --
normal !dad, han obligado a la sociedad a que Intente controlar -
dichos comportamientos. Desde la antiguedad cuando se conslde_-~ 
raba Indeseable la conducta de un sujeto se le aplicaban var\os
métodos para Intentar disminuir la probabilidad de que algo pa-
recld¿ ocurriera en el futuro. 

En la actualidad los estudiosos del comportamiento han desarro -
liado teorlas sobre las causas de tales conductas, asl~cómo las
formas especificas de remediarla, de tal-manera _que .l'loy en Úa -
pueden ldentl flcarse diversos puntos de )lst~·-teor-!cos, que par~ 
ten de diferentes conceptuallzaclones y qÚe\han:;ten(do 1'óflueri -
cla en el estudio contempor6neo de ¡á conducta cons!'der'aú como-
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desadaptada, estas conceptualizaciones difler,en ,en lo _que se 
cons t dera como pos! ble_s determinantes de .. ! a -conducta en. cu es 
ti ón. ---~·. - ::·~~: ·._ .. 

·" .·. ,;_,._~~·.:·~º··:~:~·~: '"•'"0. 

Den_tro de la pstcologla extstenvari'Ós ¡¡ynt.Ós-dé:vlsta teX~icos 
sobre 1 a conducta patológica,· estos;:t'.r~tan:i~ob~_~'.·~)-.:·com'po.rta ~: 
miento del Individuo y sus posibÍes det~¡::miná~f:~~.foy.,t'ci'cia(pe~
siguen el mismo objetivo común de e~pliéarcda_r~·ij~,i;a_gellteac~
tOa y dice lo que dice. - •;;:~? < {~ , .. t•i,) ,_· 

Las teorlas del aprendizaje ~rovi~n~ri de\ t~áb~j~s Jeailzados 
conforme al método experinienta1:; ~~:-<~1::·· --~~':_· -<~f.~-/·~:-- .. ~;~::_-·· 

_·.::;_: ... , . . ··:,: .. ,.,, -

.. ~ ;5:~'=-ZL~~~~k~~~ -.._ 
Esta orientación consideia'qu~ lamayorla_ d{ 1-ás conductas son~ 

. suceptibles de ser aprendidas o '',i'itéráciás mediante procesos de-
aprendizaje, por lo tanto se 'e~(ócasób~é las conductas que han 
de ser aprendidas o las que necesitan aprenderse, haciendo tn-
tentos explicitas para ampliar¿ modlfl~ar el repertorio di ca~ 
ductas, más que alterar aspectos de lo que segQn el modelo mé-
dlco subyacen a la persona (Kazdin, 1970). 

Pretende ser un enfoque ctentlfico de la conducta al tratar de -
establecer leyes generales que enuncien relaciones existentes -
entre los eventos (las conductas) y sus posibles-determinantes -
causales, por esto las Investigaciones se realizan con observa -
clones controladas, manejando y controlando todas las posibles -
condiciones antlgentes mientras se está manipulando la variable
lndependtente y se observan sus efectos.,sobre eL evento en cues- -
tión (la variable dependiente). 

Los Pslcológos del aprendizaje intentan establecer enunciados -
que expliquen las variables que influyen en la conducta, anal! -
zando a ésta dentro de -un contexto, se espera que los principios 
queden revelados segOn se vayan aislando estas relaciones entre
la conduct~. o sus posibilidades de ocurrencia y el ambiente --
donde sucede, a través de la e~perimentación y la observación -
controlada. 
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Muchos de los principios de este enfoque provienen de las pro -
puestas de B.F. Skinner (1953) quien diseño un modelo de anali
sis cienttflco de la conducta humana, el analisis de la conduc
ta ~ebe iniciarse a un·nivel relativamente sencillo e ir siste
maticamente hacia lo complejo. Afirma que todas Jas formas de
conducta humana se ven moldeadas e influidas por eventos medio
ambientales, es decir que· la conducta es instrumental, en el -
ajuste de las personas a sus contingencias, por esta razón Ski
nner las llamó conductas instrumentales. Esto supone a un or-
ganismo activo que funciona en el ambiente o respondiendo a él. 

Skinner ( 1953) propone una teorla del aprendizaje ya que el en
foque principal del analisls cae en los cambios de la conducta. 
que se mide en incrementos o decrementos en la tasa de respues
ta, hecho que ocurre principalmente en función de variables es
pecificas. Como resultado de estas investigaciones, se confir
man o ampiian importantes principios del aprendizaje: reforza -
miento, extinción y castigo; que dan base a la formulación de -
los principales arreglo-consecuencia y sus efectos concomitan -
tes en la conducta. De esta forma se definen operaciones refor 
zantes a aquellos arreglos que dan como resultado un incremento 
en la frecuencia de respuesta. 

Dentro de este enfoque la clasificación de una conducta como -
anormal o desviada se basa en juicios subjetivos mas que en cr! 
terios objetivos (Bandura, 1969; Ullman y Krasner, 1969). El -
contexto social del individuo que la evalOa, es determinante -
para .considerar a una conducta como aberrante dependiendo~~del -

- -- grado de-desviación de las normas sociales. Por -eTro-t.anto'Tas 
diferencias en la conducta de los individuos esta relacionada·
con las deficiencias o excesos de la misma, relacionado con la
norma del grupo social al que pertenece, con lo que· se espera -
como deseable por el mismo grupo. 
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Lo s principios de la teorla del aprendizaje representan las- bases 
co_nce.ptual_es••para el surgimiento de numerosas-técnicas en el_ tra

tamlento·y ~ehabllltaclón de las conductas anormales, que confor

m~nfl,, m_o_vlrri.lento dentro de la pslcologla conocido como: "MODIFl
CACION,DE•CONDUCTA" de donde se derivan técnicas que parten del -
s'upue-stó';'cle·-que es posible establecer programas de anatlsls lnti

mameíiie r'elacionados con el tratamiento. Al establecer leyes que 
éxpi'l.que~~--la:·re.lación que hay entre varios eventos ambientales y
conductu'á.le-s, as! como enunciados formales respecto a las causas
y·. cambios- en Ja .. conducta, sera posible establecer e Identificar -
las',varl,ables que influyen o provocan dichas conductas en un de-

.terminado. momento, ubicando as! las causas similares que prevo --
q-ueri:camblos o pautas de desviación homogéneas, ademas de establg 

cer·programas de anallsls para tratar dichas conductas. Esto, ~

su vez, validara experimentalmente las proposiciones y principios 
enunclados(Kanfer y Saslow, 1969). 

Púa .clasificar las conductas desviadas dentro del enfoque de -
teorlas del aprendizaje se utiliza el parametro de frecuencia; -
este se basa en excesos conductuales o deficiencias conductua -
les" las cuales se consideran Inadecuadas, siempre y cuando es-
tos excesos o deficiencias se desvlen de las practicas estable -
clda~ por la comunidad. Por lo tanto la ausencia o exceso de -
conductas, caracteriza a la conducta desviada. 

Los anteriores tipos de conducta clasificados ,en base. a :.su.·fre .
cuencla pueden ser modificados utilizando los prlrÍCÍplas··C!e la -
teor 1 a de 1 aprend I zaj e, se- liiCremeiftara Ii'-condtJct~-~o~s'égenerF: 

::ne:::ª:ª :::v::n:::::ª :e:º e :ec:::~tdéran a .:l~~?LnLt:s s 1 nto-

maticas un resultado del probhmaen si, slnocÓmoelproblema -
mismo (Kazdin, 1978). Por I~ tanto se espera que si úna conduc
ta problema particular es alterada en 'un' individuo, otro~ aspec
tos de su vida cambien. 
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Estas caracter!st!cas ~an sidó el fundamento de las terapias con

ductuales, y especlficamente de la modificación de la conducta; -

cuyo objetivo ~s la modlflcaélón o el lminac.16n de cóndi.Jctas !na. -

daptadas y su substltu-clón' por alternativas adaptativa'$. Por lo

tanto se trata de una aproximación emineñtemente r~educáti va, Ya

que se sostiene la idea de. que lá coriducta-.,ánormal oinadecuada .

que requiere modificadón es en si. mlsM aprendida. Aunque se re

conosca que la anormalidad pueda.tener diversas bases, se requiere 

que sus manlfestacione~>~e~n trai;aélas.éo0/técn1C:as ~ctivas"aqu!-
Y ahora", en un proce;o d~ reaprender'.; y desaprender mediante téc

nicas de aprendizaje conductuáL <·.- '"-
" 'º., 

Para la modificación de dete~íi\i'naif~s}concÍuétas s~ r~quiere no •so-· 
lamente de la admlnistracíóll ae ~eforzad~res y castigos. se nece

sita ademAs, en primer lugar,, de un cuidadoso anAl is is .de los pa

trones iniciales relevantes de. la conducta y de la definición ob-_ 

jetlva del repertorio terminal deseado, posteriormente se disena

un programa de aprendizaje para la modificación progresiva del -

repertorio Inicial en la dirección del objetivo deseado, mediante 

el reforzamiento por aproximaciones sucesivas, el reforzamiento -

incluye reforzadores primarios, generalizados, o sociales. Se -

tienen además otros dos principios el del castigo y e! reforza -
miento negativo, donde se presentan polémicas tanto en su efecti

vidad y en los efectos Indeseables que estos producen no encon--
trandose en la actualidad un concenso con respecto a ello. Quie

nes rechazan los procedimientos averslvos destacan las conductas

emocionales indeseables que lo acampanan y quienes lo apoyan po-

nen condiciones para su aplicación y lo justifican como un mal -
menor para quitar un mal mayor haciendo analogla con !os procedi

mientos que tienen que utilizar los médicos y dentistas en su - -
práctica (Sandler, 1980). 
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Ademas de la planeaclón del programa de reforzamiento se requie
re de la manipulación medioambiental y de propiciar nuevas con -
ductas, por medio del moldeamiento y modilamlento. Por otro la
do, partiendo de que determinadas conductas son apropiadas en -
una situación pero no pueden serlo en otra, se Intenta que el -
entrenamiento abarque la discriminación de las senales medioam -
bientales, mediante la Introducción de estas en el tratamiento.
facilitando as! el aprendizaje y la eliminación gradual de las -
conductas consideradas Inapropiadas o desadaptatlvas. 

La aportación de los pslcdlógos conduituales dentro del enfoque~ 
de modificación de conducÜ consiste en'proporclonar experien "
e las de aprendizaje que !lromue0ven~;n_Ell. p~cient~ C()n~dustas_~dap~ 
tativas y prosocialesiaiteraiido )os eventosc queJni'fu.Ye-n enla-
conducta. (Kazdin, 1ÚB); ·· -

Uno de los procedimientos 'dentro del campo de m¿~1'Lcición de."
conducta que ha recibido considerable Importancia tióy eri dla; es 
el uso de "fichas " o "puntos" como reforzadores, a los ··qu:e se -
les puede cambiar por una variedad de eventos llamados reforza,
dores de apoyo. "En una economla de fichas, estas funcionan ~e
la misma manera que el dinero en la economla nacional" (Wlnkier, 
1970). Las fichas son obtenidas por el paciente y se usan pa~a~ 

canjearlas por reforzadores de apoyo es decir: alimentos, privi
legios, etc .• es Importante que al disenar un programa de este -
tipo se especifique el número de fichas que corresponden por de
terminada ejecución, as! como el valor de estas en el intercam· -
ble por reforzadores primarios. También es importante __ ser __ con"----.
slstentes en el uso de dichos reforzadores, as! como una adecua
da selección de estos para asegurar buenos resultados. 

La Importancia de estas técnicas e~ un problema tan complejo de~ 
tro del campo de la salud mental como son los comportamientos -
desviados que se presentan en la "esquizofrenia", radican en el
hecho de que estos comportamientos son de gran problem6tica para 
quien lo padece. Los teóricos que explican la esquizofrenia son 
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de divers~ lndole los ·cuales se mencionaran mas adelante, lo que 
si recalcaremos es que: · "Lá esquizofrenia constituye un proble
ma delicadó y complejo; tantci por su prevalencia comci por las -
reper¿uslones que este.p~decimiento trae cónsigo y que··afectan -
los interéses del individuo, de la familia y de ¡~'.sociedad" 
(Puente, 1982); por lo tanto resultaran .val loso~ {~e~esarios 
los intentos .que se hagan para sistematlzary énrÍquecer l~s pro 
cedimientos y las técnicas dirigidas al trata~ient~ y reh~bilit; 
ción de este tipo de pacientes. 

Hasta la fecha, gran parte de las investigaciones de especial is
tas en.modificación de conducta en esta area de estudio; se han -
llevado a.cabo en su mayorla dentro de instituciones psiqutatri
ca:s, donde en un.principio se enfocó el problema basandose en el 
,mode!ci;."médico tradicional", dirigiendo sus acciones unicamente
a ate~der la estancia de los pacientes en instituciones de cus-
todla, donde se procuraba solamente satisfacer las necesidades -
biológicas de los pacientes (mantenerlos bien alimentados, asea
doi, arreglados, etc.), mediante la implementación de programas
terapéuticos basados en diversas aproximaciones: Psicoanallsis
Neurobiologla, Psicofarmacologla, Qulmiot~rapia, Terapia recrea
tiva, y Terapias ocupacionales, etc. 

Diversos autores han planteado la ineficiencia de es.tos·mo~elos

(Ellsworth, 1969, .Ullman y Wing, 1975) debido a que,las_lnstity~ 
clones de custodia se encuentran en condiciones precarias y de -
descuido. Al respecto se ha sefialado que un paciente internado
tiene solamente una probabilidad mlnima de ser dado de alta y -

regresar a la comunidad después de haber estado dentro de úna.c
institución mental·(Ui !man, 1975). 

La apll~ación del modelo conductual, en un medio ambiente natu -
ral, surge de la necesidad de contar con una tecnolog!a efecti -
va en el tratamiento de los slntomas de los pacientes hosplta -
! izados que estan incapacitados para funcionar dentro de una --
comunidad. Enfatiza en la rehabilitación de los pacientes, es -
decir. prepararlos para que se desenvuelvan en la sociedad, so--
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bre todo en aquellos que más lo necesitan, como·es el caso de -
los pacientes crónicos hospltalizad°Os; Ayllon~y Azrln ( 1969) -
senalan que el paciente será';~ceptad~ s~c1~\;(!¡,f~'si muestra las 
habl l ldades que le caracterlz~ncomo mÚmbrCÍ fun,~lonal y que no
basta con que deje de presentar :conductas ú'nto~áticas. · 

.LA ESQUIZOFRENIA ... 
' - '.~,;~' ·::·.~:~ . ' 

""<-,«?;:s:·/.-· 

DEF IN 1C1 ON . • c;;;c:~;:.: .e'-.·· 

fü;;~:'i¡~;~¡~!ii~i~~'~ii~t\t~:~~ii~'~:i;t¡;;~ e 

r amb 1 én eni'i;i;i.a;}~tts1;1~~~{~fuai:.'car:~c;~;1 ;;r;oS'; >dYvr~r~ndolo~ en -
cuatro··categ;;'JT~~g~···'-·• ~;;/,'.""'"~*" ···~···'~' ·: 2:y:°";~·~•L;:.;,:;· 

- -- -'· ,_ "--~:;}>~- -~::·-~--='.-:e:~-~ .:~·º4~·~ ~:~~::2l~; :;'.~·:i::~;~~~:j~ e~,::,_·~~ ,~~~°'~~ /f~P · '.\-~~:-
. ·, ~ ',\ ·;:::;."·· ·>/~ ..' .. > ··-· ·,,,~~ • • 

:. ~:: :•~: ~~.:·~.~:iiff b~y;P~~;~~·~ ~¡~·~S~1;r :~•~··~g~~:;'f L:~J~,~~~·G-}1~;acÍ o .. -

. nes_~ud.ltl'yis?s'.Z < •• ·~~.· ·,;;·,, .·:~ ,' •••. L· . ·~{.,,',''·. -i .. ~{~f };'. ~.·· < < 

+ ,Aluc lnac 1 one~· aud l~Iva~; r:epet Ida~ ;cuyo capte~ 1do¡r,e1 ata¡ depre- '• 
·s 16~--o. ~1 ~¿¡¿~}'?/-,, ... .. ,, .. '.~ ... ·. )::;:§' ·':F -·~'>''1'·\.;·· {Y; 

__ '~ - <".-e-'· ;~;:;,, 1 >,;: '.~~iJ~;:~\::.f·~·>~ Ji::< º~~~?f~~º-?:i·2 •-o:,,:,-f:ce· ~~-~;;, <~~:~ :;·T ~-;;~?r.·> 
+ oe_s~rdenes .del !;pénsamlentó: :1~c<>tfererc 1_11 ,••ilensamfe.~léí <(ls9ré-~ 

grad_o __ . :' i~c·º.~.9t~'.te, pol>~e~a····decontén l~º·.':\ci\;k;:: ;fa··.· .. · 
Por otro_ía4'~_esiec lfl~L~!ª~~niente' lo qu~'.se co~füé¿~kf}h~e. -
rl os dlágn6st 1 cos' entre' los que se enc-uerítra~: _.,- ~,. .......... ~---·· "" 

-·La -presen¿I~ de.slntomas psicóticos claros 
- Deterioro de un nivel previo de funcloriamlento. as•areas: ·-

laboral, social y autoculdado. 
- Signos continuos de enfermedad por lo menos dÜ,rante. seis meses 

Incluyendo la fase aguda. 
- Inicio antes de los cuarenta anos. 
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- No se debe a desorden afectivo~ 
- No se debe a desorden organico o de retardo mental. 

El problema de la esqÚizofrenia ha sido entendido a lo largo de 
Ja historia de muy dlyersas maneras: 1) como producto''de In-~ 
fluencias mal lgnas (teor!as demonológicas): 2) como el produ~tó 
de alteraciones f!slcas, qulmlcas, blolog!cas, flslológlca(o -
anatómicas del. organismo y principalmente deLslstema ne·rvloso
ce_ntral (teoriás organistas); 3) como el producto de confl,ictos 
Internos en Ja estructura y/o dtnamtca de.la personalidad •(teo
rlas intrapslqu!Cas); 4) ccimo el producto de. ciertas experien
cias de aprendizaje (teor(as de>la-~onducta) (Qufrog'á'ytóis~-.=---
1984); Hoy en dla la pslcologla conductual ofrece nuéva~··alter 
nativas para· enfrentar estos problemas. 

,=·:=-:,·:c·- .. -c··:; 

Las teorl.as cónductuales sug!e~-~n q-u~ -la conducta •,"esquizofré -
ni ca"· es'resultado de una repetida falla en el- reforzamÍent'o. 
Por esta razón el paciente esqulzofrér\lco no apr~nde a entender 
las sella les medio ambientales relaC!onadas ·Con; el '.\'reforzamiento, 
especialmente .los est!mulos sociales a los- cuales}a- gente res
ponde (UI lman, 1975). 

Esta falla provoca que el riesgci caracterhtlco de la conducta
esquizofrénica sea la extinción o falta -de desarrollo de las: -
respuestas convencionales a los estlmufos sociales. ·Junto a "
tal carencia, está la adquisición deun repertorJo~e_::,r~_sP!'I!~_;".--; 
tas muy persona! izado,- que 1 ndepend lentémeilte-c-dir.-10· 1,;iis i tácio -

que sea, ha sido aprendido de la misma form~· que se aprend~n 
conductas soclalemtne aceptables y constructivas. 

Algunos autores consideran a la esquizofrenia como res~Jtad~-de- _. 
una falla en el aprendizaje, partiendo del hecho de 'que los. cam
bios en la conducta ocurren gradualmente y en respuesta· a conte
cimlentos del medio. Los enfoques conductistas se ba~a~ en el -
hecho de que la conducta de los esquizofrénicos crónicos se en-
cuentra especialmente reducida; entre estas_conductas, ~e ha en~ 

- contrado que las ejecuciones varlan. entre los pacientes_~esqulzo-
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_frénicos y no esq~lzofrénlcos en tareas que incluyen aprendi-
zaje, p_eri:epcl6n y sol~cl6n de problemas. 

Por lo'que respecta a las alucinaciones y del irlos caricterls 
t 1 cos de_ e's:te tipo de pac 1 entes, autores como Bandura ·\1969) 
co11side.ran;que. son conductas aprendidas a través dÚ r'eforza 

:::·::,: 

1 

::::• ,'.' ,::: :::,:·::: •:::. •)"' 1""1 ooÓ, ,: •~~'~" l •O -

frÍínlco pueden tener un importante valor de estlmuici' y~·::qlíe él':. 
individuo se encuentra privado de las recompensas Cluéíe da el -
mal1fener relaciones socialmente significatlvú:;-,de 2esta.:io·r,.ma, ·
las alucinaciones no lo pueden lastimar y l_as ~iíú.sd_rias·'..:s1):.- _ 

- - - . - - - ---- -·- _-"-"":·-·-=.e:=.-=--~-=~--··- - -~,::~-·- "'... --=- __ ,_ 
T - .·~--.;~<°";~~::; ~-.. _ 

?e han reportado en la 1 iteratura cient"t-.{tta-··¡-:n·v',{St·"i-~:¿f~\Oó'~-5 ·co·n 
pacientes esqu1zofrén1cos enfocadas a conocer ef e1'~ctcF-éiú~-.iifo
voca el ambiente del sujeto en la conductá 'de-ést~_·'.-Y:·~í éfecto- -
de la conducta del paciente en la famlli~.-

También existen estudios acerca de la influencia del ambiente en 
los slntomas de los pacientes esquizofrénicos; por ejemplo Browri 
y cols. (1972) concluyen que un ambiente sobre estimulado, por
ejemplo padres que critican mucho a los pacientes o les hacen·-
demandas confusas y complicadas, provocan que se incrementen los 
slntomas. Por otro lado en medios poco estimulantes (como es:e1-·· 
caso de los hospitales psiquiHricos tradicionales) el pacien>te
se torna excesivamente pasivo y apartado (Wing y Brown, 1970). 

Este punto resulta particularmente controversia! en el,seritidri -
de que hay otros autores que por el contrario cuestionan,que·e1-
mecanismo de institucionaiizaci6n sea el cau~ante del deterioro
que presentan los pacientes cuando viven en situaciones-poco es
timulantes, otros autores por su parte establecen·qu~·este dete
rioro es más bien resultado.de'· la historia· natural" d.el padecl-

miento. 
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se puede decir que como consecuencia de las contingencias en la
vida de un paciente esquizofrénico, este es incapaz de adoptar -
las reglas convencionales de la. sociedad, por lo tanto, se con-
sidera desde el punto de vista conductual que para cambiar la -
conducta grotesca, es necesario modificar las contingencias de -
reforzamiento, es decir, renovar-dr~stlcamente el medio ambiente 
del paciente. El objetlv6 es desarrollar y controlar las con· -
tlngenclas relacionadas· con el proceso de soclallziclón y modi-
ficación de sus respuestas extremadamente personalizada~/: 

; ,':' ·:-.,-.·>---·- ·-> -~ 

Estudios real izados por Creer y Wing ( 1979) con''fa'mil!,ares' de ;
esquizofrénicos, reportaron la presencia enlafamUTa;;'~e,:an_~"
siedad, depresión, culpa y enojo respecto ¡¡, las;:canduc'tas'_:é!e1''-
paclente. Adem~s de que en general se encuentr~n.conf~ndidos· y
tensos sobre todo porque es notorio en éste una falta .de_ l_nlda
tlva para conversar y ocuparse en tareas producthas. ·También -
son notorios, las molestias que le provoca su descuido-personal
Y las conductas disgregadas. Dadas éstas caracterlstlcas qe las 
familias de esquizofrénicos,·aon no se ha determinado si es causa 
o efecto, . ya que en algunas ocasiones se cree a este tipo de 

familia causante de esquizofrenia y en otras ocasiones se consi
deran afectados porque haya un esqui~ofrénlco en la familia. A 
estos sentimientos que se encuentran presentes en la familia se
agrega una gran falta de información respecto a la forma de tra
tarlo y una preocupación por su futuro. En este mismo estudio -
se hace énfasis en el gran aprecio que tienen los familiares~-
cuando un profesional busca solución en combinación con ellos. 

Stevents (1973) en una investigación similar, haciendo un cuida
doso estudio en ei hogar de los pacientes, reporta que la mayo -
ria de éstos viven con otros familiares próximos, .·con notables· -
deficiencias en sus relaciones-con dlchospariE!ntes·;·caiJem~s--dé~
una gran dependencia hac.ia éstos y poco interés en relacionar!ie
con ellos, se reportan notables dificultades por lo que respecta 

a ia comunicación y falta de Iniciativa, lo que motiva p~eocupa -
clones de los padres en lo concerniente ·a1 futuro de los pacien
tes. 
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Varios estudios efect~ados por di.versos invútigad?res por ejem

plo: Miller,.1965, 196f; Paul ;.:1969 1 han identificado cuatro -

areas .eri 1ascÚal~s'1'~;~aclentesáóntcos,'hospita¡izados p~e-
sentan defÍciend'~s Ye~Zeso's.·conductuaiesimp~rta'ntes'·y .• la.s cua·· 

1 es deben 'se~."'coíís\a;~adás, par~'·cua lqu Íer. iÚénto''de''.tratam i ent~ 
(Quiroga li;y ¿áls'.1986¡'; Estas areas/son·; ü' R~sOd~li~aCion; 
2) 1nstrumenta1';'3¡· ~antfof 'de Ciindücta ,Bii~·rr.~.;: .•. 1 ... ' ... 1 ..... ·.·.:·····.~ ... ~ ... írit~'~rá~:; 
ción coniunlta'ría{ · ;'.'.)". ... . " 

~:;,: ·::';:¿f,;,::;::::: ,Y,1 
:::::'.: ;J;t~ ¡f ¡,\~~1k~~i.:1: 1 : ·:: 

dl.ficultarido su rehabilitación, ya qUe.ipor\·~~';\~do~al\ivir den

tro de su ambiente natural' permanece en el'<e~c'~riariC>'causante -

de tales conductas y por otr'o lado, al_ vivir dentro de una ins-

·titución mental con carencia de estÍmulaciOn hacen que se dete--

rioren sus capacidades. 

En este segundo aspect~,se ha planteado que las condiciones de -

los ambientes hospitalarios provocan una situación de dependen-

cia y llega a convertirse en un ambiente proteccionista, hasta -

que el estilo de vida institucional desplaza'y anula cualquier -

participación del paciente en la comunidad provocando en este -

una 'falta de actividad y retraimiento (Wlng, 1975). 

Se ha Indicado que el sistema de reclusión y de custodia que im

pera dentro de las instituciones psiqu!Atrlcas tradicionales es

en parte responsable de las conductas de dependencia, apatla, -

aislamiento, abandono, etc., en que se encuentran la mayorla de

los pacientes (Ullman, 1975). Se ha encontrado que entre mayor

es el tiempo que permanece un paciente dentro de este tipo de -
instituciones. menores son las oportunidades qu·e tiene pa·r·a·"-ser~ 

dado de alta (Wing y Brown, 1970). En general se afirma que .la

situación de reclusión conduce mas al deterioro de sus pacientes 

que a su rehabilitación, ademas de fomentar en estos conductas -

pasivo dependientes, irresponsabilidad y apatla; en lugar de es
tablecer habilidades bAsicas y funcionales que permitan su rein

tegración a su comunidad de origen. 
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LA ECONOMIA IJE, FICHAS 

··r-··· --,:.-., 
A partir de la déc'ad·á d_e~:-los ·años .;tr··~intits se sistematizan los -

principios· de1 ~~-0~~1:c·~--oii_i~-~-~§t·o·~·c::~a~n~o<_~-.S~c::ó1oqOs cómo Skinner, -

Hu~_t .. y--~01~an·::_·e~ª~·º··r·a·n'.·:~~~·é?r~~-~·-:9~,~-e~~1e_~>_air( aPr"end1'zaje ·que --

in ic ia'r.ía·n:·:_Iná's\_tarae,:>ei ~b'vim'ier;t-~ .:dei .:;riáif si s¿expe r imental de

la. con'ducta •.. - .. ¿~¿\~·-~a----~'.:_'~e~i·a~{~:s· d~r-~_{·~:·~-~édad~ ·:,'de'. los_··-$:incueritas 

est-~;s ·--·~r i~·~ii~T~~->'..-d:~~-¡~-\, z~~-. ·a "~-e~)·ü-ti·¡·i~-~do~'f~n· c6n~-uctas huma -

nas. ~j:~-d~1~i:;: ({9_ss·f.:;es·t:-Uai.6. c~~n' p·~~'i-~~tes··:ps1c6ticos programas 

-- ae ·-_-~e-~~-er·~~~'.·~~· ··ún·a··,_~-¡.:t~~:~ión .·~n :_i'a ctia"i 'se. trataba -una respuesta 

mo't:'or~<~~-iiri~le1·', -B~·ja.'u· ·t19Gg·, ·hizo ·-108· -mis~o ·con. niñOs ·ae lento -

a~~-~ncÍ.i'~·a:j·~ ~' .. :Está', ti'po d·e investi9acion~s fueron de suma impor-

tariciá· .... ~~.: ,Q.u~- _mostraron ·~:ue ·la -~_onducta_ anormal en ·humanos pare

ce·~·!a ... :·_f~~b'l-~na.r., ·ªª_acuerdo. a los _princ~p_ios' :.~e_l,_ condic~ona -----

Ee¡·os-\ist\.iai'ós-'is.entaron ·iaS bas·e-s· de·l -~ovimiento conoé::ido- como -

mo.Jif icación.-:d·~~ --~;naU:cta·,-. qué: té.itía·:.-~~;oc· Ob.fe-tfVO-·,·no ·,·s.01ament-e'' -

tr a'~-ar.·. Co~du~''t~s~- -~1~(P1 e~'. -que· ·-¡;6_d,.1-a~. ··cambia~·se _.:~'ri''·pár r6·do s . .- ~Ortos 
de: :·t--1~~=p~_:··po~.- -~-ediO-~.de_:·,~-~ fu:~~,-zó·~··~" -:s.1h:~~.-:qú~.·:;:at10~~----s~\- pi~t~n~i·an. ~--

-- e~t~bi~'~-~'r: C~:~d\1Ct~S~.~~as·j~o~P:{ej·:~'S-i-'.~-'"'·.~d:~-Y-~ei~~v-~:~'ci~~:'.~-º~·~.a~·/_: tales --· 

colno apr90de-r ·a-:'1e'er=t:·ºá.dq~úfrrr ~ . .i~-~-·~\íéafB"';'~~~e·t·c=~ ~~': "°-·,:º, --=~-.y.>'. (•,; .. ·,·: :<. ,·• > •\, ,· ..•••. 

Para log-rar: ·este :~<?~fétCi~Ó ·:~~"~{;reC¡uer~a 6'~rnt·~~ :·~~~-~ .· t&cn\~~~ i:~,4~'." 
sofistlé:adas ·:~-~b:~~;~.:.t_~d·~·'.;P~r~~:·.P~~~~· -~an,t_~-i:ier_ ·1a:·-·mqtiY,~·~,i6n 'de1, 

paciente· p"~r -p~rÍOd~s~ má~ -.~a~gos· -de·-- tie~~O~ -

Desde los inicios de la década de los sesentas surgen programas

de modificaCi6n de conducta en pacientes psiquiátricos y delin-

cuentes, ampliandose la variedad de aplicaciones. De esta forma 

ee--se-nt"aron-i-as- bases. para la-· instrumentación de nuevas--técnicae: 

que permitirán tratar conductas más complejas y sobre todo en -

grupo, origínandose la técnica de economía de fichas, principal

mente con los trLJ.bajo~ de Ayllon y Azrin (1966,1968) en paci.en-

tes psiquiátricos crónicos. 
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' .... ' 

La aportación .de esta técnica.cónsistíó'en ~tiiizar·.~eforzadores 
genera 11 zadospa ra '.tratar co~dtict-~ s compl eJ~·s p'rln~i pa~cmente .. 
dentro del'area d~ resoc'íaliiacl6n-~ . . 

.. ~, . '--_ -\-,~·. - .-,_; ._- -~ 

En 1 a década .de 1 os setentas ~e lncrem~ntan notabl ~ment~ ra~ aJ 1 ! 
cacionés de esta técnica en diversas subpoblaclones;· po·f-:Úeinp.lo 
a pacientes psiquiatrlcos con desordenes agudos_ (Gershci°~·e·y-cóJ's; 

· 1977), s!ndromes organlcos (Murphy, 1976), desor:denes -psi.cosoma
ticos (Wooley y col s., 1978) y niños autistas (Hung,-1977);:· - . . - ; . ,-, . . .,_::. 

- -~<' 

La econom!a de fichas también se ha extendido a nuevas_:;~·r:rs·'~~-
. . .·:. . .. : '· .... ·. ... .. 

investigación, como medicina conductual (Ferguso_nf;T_ay_i_ot,'.":-;-
1980), la ecolog!a conductual (Lloyd, 19BO)'""la pslé:'o1'o'Q"¡:i;-;:-~o · 

¡nunltaria (Glenwick y cols., 19BO)yTa~psicologlai'9e~i'atr;tca --
(Hu ss 1 an, 1981). ••· .~·:,, ... .•. ,,.-. ::'.;:,~ -·· 

·.; __ '.L~~ ----- '.j;~;i:~:.:._~1~-:~-'.-~ ~, ;·.:, -· 
,.... .. ... ·:-. : __ ,_ ·-·-~"' =-:{/:·'--' '-.··,e,:- -· 

En 1 a o 1t1 ma década 1 a economl a de'f!~ha·~;'h'á''-~·ído§tl'at.'~i:!ai'en un~ 
gran nOmero de e stud 1 os compa~atil/~f~(p<iJ~.;ZeiJs'h'~i~~~f;!l7a\~ P'a"u 1 j. =. 

Lentz, 1977; Stofelmayr y cols.,<1979); T~~blé~'.·M:h~~·.est~dla
do los beneficios potenciales de combina·~; iY ~'d~no'rii'í'~:cí'éf1chas~ 

'J. :)•: -~ i:«.i. ~' ·-'.l" " ' 

~:: .:·r·;~'.:~a:: ·?~~:~t ;~~;;~~ ~~~/"~-· -~\~-< -
~· ~ -· _::\:.:ú~,;·.;.'~Y~~JL':rt~· __ . .-.--

con otras téc~lcas. 

Los avances mas notables logrados en la aplfcah6[l:é,dé econom!a -
de fichas .a gran e_scala dentro de a reas p're~i~m,~'ntif'.2e~iudl~das!" · 
han sido delltro:de ambientes psiquiát_rlcos yjsi:_ola~~;s.)iK~'zdl~. 
1980) 

······--····como ·se"min{!o~~ó."" roT-progra~i1s·dececonomrá·-·-ae'."f1C~.ls"a·par'-€ceii 
a medlados'\.'.{r1n'a1 de·la década ú'-1oss~s~ntas, ~st~s surgen
como una pr'omet'edora•técnlca en el tratamiento_yrehabilltación
de pacient~s pSÍqulatrlcos crónicos. 
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El mayor !mpetu para el desarrcillo de estos lo constituyen los -
trabajos de Ayllon y Azrin (1966, 1968) quienes desarrollaron y 
evaltiaron un programa mediante la aplicación de los prlnciplos-

:de reforzamiento en el hospital mental de Anna State de Illinoi~ 

emplearon un programa de econom!a de fichas dentro de un pabe --
1 lón de mujeres esquizofrénicas, las pacientes ten!an una edad -
promedio de 50 años y un promedio de hospitalización de 16 años, 
por lo cual presentaban una serie de deficiencias conductuales -
considerables. En estos estudios se plantearon como metas el -
reforzar conductas de autocuidado. Para evaluar Ja efectividad 
del procedimiento de reforzamiento se uso el diseño A-B-A-B ln-
tersujetos, en el cual, Ja frecuencia de conductas de interés se 
alternaban con intervalos de reforzamiento y no reforzamiento en 
las fases consecutivas de tratamiento. Los resultados Indicaron 
que el reforzamiento fue efectivo para mantener las tareas de -
ejecución dentro del hospital, en comparación con Ja fase de re
forzamiento no contingente con fichas. El reforzamiento contin
gente fue efectivo para cambiar las preferencias voluntarias 
mediante Ja manipulación del nomero de fichas que pod!an ser ga
nadas. 

Este programa de invesftgac:ion :·1nt~ta1-~:fue·'.;S~f-'rci'~:~t·e~P'a~a .. demo~ 
trar Ja eficacia de las; •• téc~icas,de.>e.c:'o~am!a de fichas;· lo quei-. 
dió pie a numerosas -l~vésti~á~i-~ne~:~··den\'ro':cie{(~'añííla:ilel Úah~o' 
mi en to y re ha bi 11 tac i orí de' pacientes i¡}stqll i atl-.tcos'icr'o'!l i C:os. ·•· 

'.\} •'')-- '.'.'. • ' '' • •' ,_,,;, 'v ' '•' • ' - • ----,~: ;.·).·-'· ,. ·: .. :>>':.·,: '·. _.,·~ :. -

-. . . . - . ,. <"{\"·:··.-<..:.';._:· 
+ Instrumental, que' incluye repertorios prevocacionales, vaca -

cionales, laborales y de aseo de ia viví.enda, · . · 



+ 
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ControLde la Conducta Blz"arra, que lncluYe el decremento o -

e Llm 1 na c l ón de transtornos:,d~ ('pensami~~tó i .de la percepé: l ón, 
del afecto, motores, de¡Jas ~elac'lon~s .Interpersonales, de la 

orientación sexual, etc. >\ ·O'.~: :; ;, 
1

(t ; .... ·. . 

Re 1ntegrac1 ón Céimu~; ta ria.~ que i'néluj/e(rép~er~6r los d~ vÍda - -
1ndepend1 ente, · autocontro 1 o\ éb'ñ'sejo' 1i's 1 có lo9 íc'ó; •téra p ia<f a - -

mt 1 lar y uso de servicios, coniu'n'lt~l'ios': ~tc:;\(r-iÚ1~r; 191s .•. -
1919: Paul, 1977).. ' '· '; .:•'i' .•, )>'.•\ 

.· '.' , . ·.:· ' - ' _: . -_: -~ :» . . . ' . ' -'.- -' --. .-,_ . . . . ' 

Con frecuencia los programas de econo~lade f•léh.~s :se enfÓcan 

exclusiva o principalmente hacia cond~ctas de.alltoculdado, Por~ 
ejemplo, Attowe y Krasner ( 1968) lndlcán cfueTifs.'Conductás cle-ilu- ···· 
toculdado son modificadas notablemente medlante'esta técnica':·'.;·~ 
'Dentro de esta area de tratamiento se han Incluido t'a·mbl~n Ja "~ 
autoallmentaclón, Ir a la cama a tiempo y·ruÚna's de·aseo pe.rso-
nal tales como lavado de ropa; rasurado y~vesildo~~ · 

Otros programas se han enfocado directame'nte a átender La apat!a 
mas que a sus efectos general Izados, por ejemplolos trabaJos de 
Henderson y Scoles (1970); ellos desarroriaron un programa con -

pacl.entes psicóticos basado en habilidad~~ vocaéío~Úes y d~ --
ajuste social. Se reforzaron la~·actlv!dadÚ sociales, mejorlas 
en conversación superficial, lnlcla¿!On'en c~ntactos sociales, -
conversac!On con visitantes, as! como',é:uando mos'traban control -
y respuestas socialmente adecuadas: Loso:esultados de éste est~ 
dio Indican .que; las respuestas~s·aúali!s quedan bajo.el. control ·de 

las contingencias de reforzami~nt~:: 
.__ .. '. ~ ,':· - ' -

En un estudio similar ShaeferYMártln(1!Í66), .trataron de modi
ficar la lnteracc!On social. Defi~ieron operacionalmente la --
apatla como la conducta'de :0 e5'tar.,fljo" sin la concomitante eje

cuciOn de una conducta ~imuÍtanea·;. por ejemplo conversar. Se -
obtuvieron registros de la'.·conducta de los pacientes, la mitad -
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recibieron fichas coritingente_s con la ejecución de las respues-
tas relacionadas con .la lligÍ~ne person<Íl, .interacción social y
desempeno" en el t~abaJo; el ~~sto d; lo(pa~té"~tes'retÍbieron -
fichas no contingentes con la eJecución •. Los résúltados .indi-
can qu~ los pacientes que recibi·eron fichas contingentes, decrg 
mentare~ ~ignifÍcativam~nte las tas~s de apatiá •. · . ·· 

, , ..... ::» .. ·~:. __ '.·; .. >:.- "~./ . -.. '. . - . ' 

. Por otro .!áda·; el decremento en la frecuencia de las .·conductas-. ' , .. . ~ ' 

agresivas··se ha"considerado como otra. meta bastante import"ante, 
que se ha. integrado dentro de las conductas de cambio sottal. -
Steffy y Cols. (1969) describen un programa donde tratan tanto
conductas agresivas como regresivas en pacientes mujeres,. Como 
parte del programa se negoció con cada paciente fse _rea_l:lza_ron 
contratos individuales para reducir las conductas ag.i'esiv"as~ •. -- · 
los resultados indicaron que de nueve pacientes agr~;lvos siete 
mostraron un Incremento en las tasas de productlvidád·y pocos -
actos de violencia, sin embargo la co_nducta de ··· "•seiS'de --
ocho pacientes "aislados• no cambio. 

En nuestro pals se han realizado importantes investigaciones con 
este tipo de técnicas. A partir de enero de 1979, se viene des~ 
rrollando bajo el apoyo del Instituto Mexicano de Psiquiatrla, -
la Facultad de Pslcologla de la UNAM y la Secretarla de Salud, ~ 

un programa donde se utilizan, sobre todo, la técnica de econom!a 
de fichas con pacientes mentales crónicos, dentro de un pabellón 
del hospital Granja 'LA SALUD". Se ha reportado que éstos pro-
gramas inciden exitosamente en las conductas que se han identl-~ 

ficaóo como altamente relacionadas con la rehabilltación .. ci"nte_-~~~·C': 
gral del paciente pslqulAtrlco crónico (Qulroga, 1982, 1982l'~-

Ayala; Quiroga, 1984 y Quiroga y cols., 1986). 

En el hospital psiqulAtrlco "Dr. Samuel Ramlrez Moreno• depen -
diente de la Secretarla de Salud se realizó un'pr_ograma ·denoml-
nado •socialización Intensiva• cuyo objetivo·fue la rehabllit~ -
ción de los pacientes en términos de mejorar su funcionamiento -
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socia 1 -dentro de (pabe 11 on. Erí ésta 1nve"~tlgac1 ón se estud lo la 
impor"tanc í a deÚi>ersona i: no profes i onar> erí"1 á ¡ ín¡)fémentaci oJ de" 
éste tip'o de·::~rogram~s.: (Dom1~!lúez, f9a2): ;) 

En lo~?e~~udI~os :ev}~-ados s: e~¿on:~aron vú!Os a~~rtes en am-
bientes: Institúcionales como: Hospitales, Correcéidnales,, en --
escenario~ dentro de aulas de clase ' pero pocos reportes" de ~

. a~b-lentes: familiares, posiblemente esto se deba por el_ compró.
miso.que Implica para el terapéuta Ir a los domicilio~ y ·10 qÜe 

o o O M • 

repercutirla posiblemente el dejar de ver a varios paclentes·--
por· atender a uno, lo que aparentemente harla el tratamiento -
máscostoso, más sin embargo si pensamos que éste tipo de trata
miento lo pudiera llevar a cabo cualquier persona prevlo,entre
namlento, lo que solucionarla el problema costo beneft"cto, ·te-
·niendo en cuenta en que el tratamiento serla con más eflcada -~ 
y eficiencia logrando su objetivo. 

PROS Y_CO~TRAS DE LA ECONOMIA DE FICHAS 

En;!lene;af·eústen ampl las evidencias que apoyan la efectividad 
de est~-tlpo d.e técnl.cas en el tratamle~to y ré.~abllitaclón de-
l os .. pac_I en.t_es merita 1 es cr~n l_cos- .hos~i ta Úza_dos. _·_ 

.-;<'.'., " "'• . .' 
-·-;-

En í a r_e_v isl ón .de :la>-¡'¡ térátllra f~alf z'ada'"i>o'rK'~zd-ln ( i971:·.:·~ - "-
1982). encúentra muchosr_epoifrs~que ·ffablan<de l~~efe.é(os bené-" 
f 1 cos en ·1 a mayor (a de los sujetos ~stud 1 a dos' aún que se . reporta 
que no hay cambios significativos en un peq~eno grupo d~ éstos. 

. . . -. .,; __ - . 

E_n la .revt~l-~nd_e_SthaI y Leitenberg~(1976h"s'e''re'i>~Xa~que~ra-;;~ 
- -téC:ri!Ca-es muy.efectiva para producir camblos>erl·céinduéiasC!ln! 

camente significativas. Mencionan qÚe en todos::1iis estudios -
real izados se observaron Incrementos en altas y' decrementos ---
substanciales en el nivel de rehospitall;aci.Ón. 'Asfpor eiemplo 
un estudio realizado por Ellsworth (1969), se~edcontró que du 
rante el primer ano del programa un 71% delos.s~jetos .fuer6n -~ 
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dados de alta y de éste porcentaje sólo un 10' solicitó rehospitalizaci6n. 

En estudios realizados por Paul y I.entz (1977) se obtuvo casi un 100\ de 

efectividad, no sólo en mejorar el funcionamiento de los pacientes, sino t~ 

bién en lograr darlos de alta y mantenerlos dentro de la comunidad. 

Estos datos hablan de la gran importancia que tienen estos procedimientos, -

sobre todo porque representan una alternativa para el tratamiento de enfer-

mos crónicos dentro de instituciones mentales, en donde se ha reportado como 

se mencionó, que el ambiente poco estimulante que predomina es causante de -

conductas regresivas y deterioro; además de que las probabilidades que tie

nen de ser dados de alta son mínimas y las tasas de rchospltalización altas. 

Todos estos beneficios sin duda se deben al gran apoyo que proporcionan éste 

tipo de técnicasj p:>r un lado el uso de reforzadores tangibles permite evi-

tar la demora entre la respuesta, puede mantener la ejecución durante perí~ 

dos y evita el efecto de saciedad, además de que constituye un incentivo -

único para sujetos que tienen diversas preferencias de reforzadores de apoyo 

y puede tener un mayor valar incentivo que un reforzador primario (Ferster -

y Demyer, 1962) • 

Por t:.l hecho de ser tangible tiene ventajas adicionales, entre las que se -

encuentran: son portátiles y las puede llevar el sujeto consigo, no hay un -

número máximo de fichas que los sujetos puedan poseer, el númet:o de fichas

es igua,.l al número de reforzadores, son durables, por otro lado facilitan -

el reforzamiento social por parte del personal (Ayllon y Azrin, 1968). 

Hoy en d!a los procedimientos originales han sido mejorados. Hasta la fecha 

se han acumulado conocimientos que permiten hacer más eficiente éste tipo de 

tecnología y hacer más duraderos sus efectos. Se sabe por ejemplo que es -

Gtil seguir la regla que postula: 11enseñar solamente las conductas que pu~ 

dan continuar siendo reforzadas después de la intervención", de ésta forma -

las conductas seleccionadas son aquellas que pueden estar bajo el control --
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natural del reforzamiento en el medio ambiente, por eso el conjunto de las -
conductas que tlpicamente se toman en cuenta en los programas son !as con -
ductas de autocu ida do, hab i 1 !dades manua !es, etc., 1 as cuales parten en este 
criterio, ya que se espera que sean reforzadas por !a familia, después de !a 
intervención terapéutica. Por ejemplo en un estudio hecho con niños, se eli 
minaron gradualmente las fichas y se logró mantener la conducta de coopera -
ción mediante reforzamiento social, Wahler (1969). De la misma forma se --
han apareado frases verbales y reforzamiento con fichas en algunas lnvestig~ 
cienes para apoyar la generalización subsecuente Atthowe y Krasner, (1968). -

Con e! mismo fin se ha aumentado paulatinamente las partes del dla en el --
cual el sujeto permanece fuera del programa, incrementando las actividades -
de participación comunitaria (Henderson y Scales, 1970). 

,otra de las técnicas utilizadas con el mismo fin consiste en establecer ni-
veles e incluir a cada uno de los sujetos en una determinada etapa, de acuer 
do con el repertorio de conducta inicial. Dependiendo de sus mejoras y el -
sostenimiento en la ejecución pasa a niveles m~s altos. Los niveles inicia
les requieren del desempeño de pocas conductas con pocos reforzadores, al -
cumplir los requisitos de otro nivel son "ascendidos" y tienen derecho a re
cibir privilegios adicionales realizando actividades en un nivel mayor, las
conductas fina les tratadas en estos sistemas se relacionan estrechamente --
con la demanda de desempeño extra institucional. 

La demora de reforzamiento es otra variable que puede tener impl lcaciones -
para incrementar la resistencia a la extinción. 

Un procedimiento usado para mantener las conductas adecuadas, consiste en a~ 
mentar el tiempo de demora entre la respuesta y el reforzamiento con fichas. 
as! como la demora entre el reforzamiento con fichas y el intercambio de fi
chas por reforzadores de apoyo. Este aspecto es importante ya que en el am
biente natural se encuentran condiciones de reforzamiento demorado, por ---
ejemplo el sueldo, los grados, etc., por esto es deseable entrenar a los su
jetos de tal forma que puedan desempeñarse sin recibir recompensa inmediata 
por su ejecución. 
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Lo escencial en el programa de fichas es que arreglan consecuencias expl !ci
tas y objetivamente descritas para la conducta de los sujetos la meta de --
estos sistemas, es asegurar consecuencias ambientales inmediatas y a través
de la recepción de puntos, disminuir el retardo entre la presentación de la
conducta o respuesta deseable y su reforzamiento. Si un paciente presenta -
una conducta socia !mente aceptada es reforzado, si su conducta es lo contra
rio puede recibir consecuencias aversivas. Estos sistemas de reforzamiento
con puntos pueden, en poco tiempo disminuir marcadamente las conductas so--
cialmente inadecuadas o incrementar las conductas deseables en pacientes cr~ 
nicos como una función del sistema de puntos (Ayl Ion y Azrin, 1966; Shaefer
Y Martin, 1966; Atthowe y Krasner, 1968; entre otros). 

Es importante hacer notar que de las investigaciones que se han hecho, sola
mente pocas se han enfocado al estudio del impacto de ésta técnica dentro -
de ambientes naturales. Una excepción de esto lo constituye el trabajo de -
Kel ly y Henderson ( 1971) quienes desarrollaron programas dentro del hogar -
de los pacientes. De manera similar, Lentz (1968) trató a varios adolescen
tes con retardo mental reforzando actividades domésticas dentro de un hogar
modelo construido dentro de la institución. Esto fue un intento para refor
zar conductas en situaciones estimulo si mi lares a las condiciones naturales. 

Un procedimiento bastante interesante que se empieza a uti 1 izar dentro de -
este campo, consiste en incluir a los familiares, una vez entrenados en es-
tas técnicas para asegurar que las contingencias conductuales continuen den
tro del ambiente natural. En esta linea, algunas investigaciones han repor
tado éxito con pacientes psiquiHricos (Henderson y Scoles, 1970) y con ni-
nos cpn dano cerebral (Salzinger y Feldman,1970). 

Se ha mencionado que quizas la técnica que resulte mas fructlfera dentro de
los programas de reforzamiento con fichas sera el que enfatize un programa -
dentro del medio ambiente natural (Kazdin, 1980; Patterson, 1966). 
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Una de las cr(tlcas que han tenido este tipo de mHodos s.e re -
fiere al problema de. si los efectos benHlcos :de este tipo de -
programas, ··es decír los. ca~blos deseables~~ la· conducta deLpa-

• .. , ' , , .. -~ ·o:;c'- .~ ~ - -

c lente se ma.ntienen o no. cuanM'se ,concluye Ta :fasil_de;ap.li ca --
ciÓn d~ la técnica. o cuando•el -padente és'•dadq~,d~~:a1(a. En --

esté sent Ido ex! sten controver~ifs .t~nt~.-ªifavéif ~Clmo·(_cri contr,a, 
en rel.aclón a la falta de'efectos'.d.u.r.adéros·;'de\los· .. pr'ocedl'mien-
tos. Se h~ sugerido que los si~temá's:d~·fi'chas·•tie~e~ un e.fecto 
prostetico más· que terapéutico, :}a q'u~ ~~·: p'r'e~~~ta~ O~icamente -
los.cambios cuando ex 1 stén contingenc 1 as de ~eforzaml ente. -

... ·-·-· ,.~ .. "> 

En genéral los resultados. del~s-lnvEt.i~~cl~nes parecen Indicar 
que los cambios favorables so'n mant~nfdos despuéS del tr.at~mien
to, aunque no existan muchas lnvehr!laclones al :respecto (Kaz ~
diri; 1982). 

Por otro lado autores como Gagnon y Oavlson. (1976) plantean' su -
preocupación de que la relación clara y consistente entre la co~
ducta apropiada y el refuerzo en_ una eco~omla de fichas no'es ~~· 
una representación real del mundo, en .donde ,el refuerzo ,és más -
Impredecible, demorado y menos disponlble. ·Esto ti~~e .Implica ~ 
clanes muy Importantes en relaclOn a :qUe·la economta"de·)ichas ~ 
puede estar enseñando a los pacientes ac~mo'gan~r. flctlas'.mú -~ 
que a Interactuar con el mundo, as! .. ¡ci h~cplánteaci~ Vast~:: eri 

1901 • > . • ·.:.;~f ;:_e~,, ·~ ·'"'· 

Se ha sugerido también que el uso de refo~zado~~itan~lb{e·~ pue-
de tener un efecto paradójico, ya que si conductas tales 'como --· 
asistir a terapia ocupacional o estar :ocupado d_entro;de::'Ías:;_a'cfr~:;_ 
Vldades del hospital tiene i1ri v.iT~7i~t~fn~;~~~ par~ el ·paciente: 
pueden perder atractivo cuando se le pagá por hace'r10. AUto.res-· 
como Levine y Fasnacht (1974) plantean la poslbilldad de que los 
programas de puntos podlan producir efectos.negat(vos ~· d~trime~' 
tos en los Individuos implicados, ya que el uso de recompen.sas,-
de puntos (que presenta un valor extr!nseco) bajo algun.as,.cir --
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cunstanclas dlsminula el interés .lntrlnseco en la actividad re-
compensada,·· reciuclendo.asl,elnlv~r·~rlglnai de·la·conducta des
pués de, Ja termlnaciÓ~ de la.}ecolllpensa (se,~ntlende por valor. -
lntrlnsecola·Jecompensa que."tiene (a actlvldadpor'slmlsma y -
el valor Inherente de:és'ta).\•Aé'ste respecto 'vasta(1981) argu
menta, después de revisar.algunos estudt"os; que el.debilitamien
to ··de 1,1 nte~és .·. 1 ntrl ns~cér:de'•! a·.'cÓn'd~'cta' objetivo ~o·· es résu 1 ta
do Inevitable éte los p'rocedi~ieotos 'típicos de,·r~c~mpensas con -
puntos, opolllendose a la posfélón·de'Levfne y Fasnacht (1974). 

··. - . . ," ·-

'La soluc'lón\a estas dlfer~nclas:~:rec~:erla posición que plan" 
tean algunos atitores como Llberma~ y cols. (1974) al sugerir -
<Íue las

1 
faJl as en sostener y mantener 1ás. mejorlas después de "

·s~r- dados de alta o después de concluida la fase de tratamiento, 
resultaba m.as de las llmltacloneserfelnuevo amlliellte in~luyen~ 
do la falla de la familia o de las personas responsables del ~i

clente para reforzarlos apropiadamente. 

De ésta forma el marco tiórlco parece quedar absuelto de las fa-
1 las reportadas en la economla de fichas. Esto puede tener re-
percusiones muy Importantes dado que si hacemos mas óptima la -
planeaclOn de los programas de economla de fichas, sera poslble
lncrementar la eficiencia y la posibilidad de mantener los cam-
blos favorables del paciente. Esto serla posible si se utilizan 
una serle de recursos destinados a promover mejores resultados.
por ejemplo como se mencionó, seleccionando únicamente aquellas
conductas que puedan seguir siendo reforzadas fuera del ambiente 
de tratamiento, cambiando los reforzadores tangibles paulatina -
mente a reforzadores soclales,.ensefiando.al paciente a reforzar
se a si mismo, exponiendo al paciente al ambiente externo, adle~ 

trando a la familia y a los trabajadores de la comunidad en mé-
todos para incrementar conductas adaptativas, ademas de la pos!" 
bll!dad de desarrollar éste trabajo dentro de los ambientes nat~ 
rales de los propios pacientes. 
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Oespuós de haber anal izado ias .ventajas reportadas respecto a -
los béneficios que p[oporC:iona .. la eccinomla de fichas, y dcspués
de plante~r algUnos problemas y obstAcuios, quP. algunos autores
han hecho notar, surgen nuevas inquiatudes que: sin duda scrAn -
abordadas·en el, futuró p~r inves'Úgadores de la conducta,. aspec
tos que sin duda se eilca.~·fnarAn a la.· creac-ión de. nuevo-s procedi
mientos qiie permitan hac~r' m~s eficaz y Ot!I su' aplicación. 

>',\/< .--- __ .. -_· ,' 
ESt,!>S 3spectos', q'ue,.gÜ!arAn ras. futuras Investigaciones se enfo
carán sin' liJga'r'a 'duda a 'estudiar lo relacionado con la genera
l izacf6n ta'nto':'de·,~'st!muios como _de respuesta: es decir, a man
toner los~c}~iiYti:s.:fºnductuales cuando no hay reforzamiento con-

. ti119erit'é; .a:si comojextender los efecfos a respuestas que inl -
c!almellte no sá.reforzarori. Esto serA posible util Izando las -

· téc~fca; que permitan .mantener las Qanancias conductuales des -
puOs dei-fratainiento, examinando las variables que contribuyen

- a lograr- este m~~teniniiento y asegurando el uso de contlngen -
dás'indlvlduaÍfzadás, .adec.uandolas a las diferencias propias -
de cada paciente; as! .el empleo de estas técnicas de fichas 
tendrAn un ·alto viloren términos de costo beneficio. 

La ~dqulslclón de c~noclmlentos que permitan la aplicación de -
estas •técnicas dentro de ambientes naturales es un elemento --
bastante. provechoso, ya que como Jo han planteado algunos auto
res, sin duda reporta mayores beneficios en cuanto a que permi
te mejorar la general izacl6n (Kazdin, 1971; Patterson y Brodsky 
1966). También per,mlte_ tratar_ al paciente en una fase tenlpran-a 
cuan-do- rio--sean -muy numerosas sus deficiencias conductualcs y -

ademAs apoyar a los padres y familiares. para trabajar conjunta" 
mente en la solución del problema que-representa la conducta .
del paciente dentro de su hogar. 

El presente trabajo constituye un ~ntento dentro de ésta llnea
de investigación. 
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. Se pretende mediante Ja aplicación de la técnica de ~conomla -
de fichas en ambientes naturales, el incrementar conductas so -
cialmente adecuadas para trat~r~el p~oblemade estos l~di~¡9~os-. 
que tienen un repertorio conductuú 'pobre para que p'uedan'ser ~~ 
aceptados dentro de su c~munidad al tener un reper:torio"· ccih'duc~-

se Incrementarán_./ 

vos: 

2. Utilizar recursos del medio ambiente nat"ral al implementar
e! Programa de Economla de Fichas. Los r~cursos básicos --
serian, la participación directa de la faml l la y la utl l lza
cl6n de reforzadores potenciales propios de cada paciente; -
disponibles en su medio. 
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METODO 

1. SUJETOS 

Los. sujetos elegidos f•íeion dlAgnostlcactos por un ps!qula -
tra como esqio:\zcifr6iilcos crOnlcos. · Se hizo un an~I isls ~ -
funcional ,<1~..,.s~s: c.onductas y se .. establecleron las conct11ctas 
a ser mocllflcadas propl_as para cada par.lente. 

SUJE~O (1) Edad ele 20 años, ~exo misculino. empezO a prese~ 
tar sus problemas hace tres años. Presentando conductas -
prohlemas como: el ahandonar sus_est11dio_s •. :.el permanecer -
acostacl~ durante la mayor parte del dla, con poca frecuen -
cla sal la de su casa, no resp-ondla a preguntas ele c1,.lq11ler 
personil (fñmillaroctcsr.onoclda) y s11 comunicación era liml
tacta. No real Izaba conductas de aseo personal, s•i aspecto
era desagradable por lo que con frecuencia era rechazado -
por otras personas, no realizaba ninguna actividad produc-
tiva, no cooperaba en tareas domésticas. Era Incapaz de -
dirigirse a sitios distantes ele su hogar por si solo, los -
cpntactos sociales que estahlecla eran limitados y en gene
ral la familia y s1•s amigos lo lgnorahan,frecuentemente su
familia respondla muy inr.onsistentemente, se le regAñaha, -
se le lgnoratia. le haclAn demandas confusas. ~ntes de pre
sentar estos problemas, fue una persona con un amplio repe~ 

torio concl11ct11al: era sor.lahln, se hacia Hcllmente ele ami~ 

tades, Interactuaba, aslstla a fiestas con frecuenclA, - -
--realizaba actividades manuAles por ejemplo componer un re -

loj,el hacer varias artesanlas, aslstla a la escuela. La -
pérdida de este repertorio fue paulatina sin ser clar•s las 
razones por las cuales se presentaron éstas. 
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SUJETO (2) Edad de 23 años, sexo masculino, presentaba conductas 
problema desde hacia dos años, no participaba de actividades do
mésticas, ni laborales, su comunicación era limitada, cuando se -
le hablaba algunas veces no respond!a y cuando lo hacia era con
frases cortas o parafraseadas, permanecla inactivo gran parte -
del d!a y no realizaba actividades de tipo flsico, con frecuen -
cia consum!a drogas, (como cocalna, marihuana, opio, morfina) -
habla abandonado sus estudios universitarios. Viv!a en casa de
sus padres y hermanos quienes, lo regañaban, lo ignoraban a ve -
ces, hablaban despectivamente de él a otras personas en su pre-
sencia, le prometlan consecuencias que no le cumpl!an, le hacian 
demandas confusas y con frecuencia sallan de viaje dej~ndolo -
con algún hermano el cual no le ofrec!a ningún cuidado (Ai:lir6ti:flcicn 
de estar con él) dej~ndolo en ocasiones solo en su casa o depar
tamento de su hermano. La historia de sus problemas se deseo -
nace porque la familia no daba información, ya que presentaban -
evasivas al interrogarlos y el paciente no tenla condiciones --
para hacerlo •. 

Las conduct~s que se eligieron para modificarse son: 

Para el Sujeto ( 1) 

1. Caminata 
2. Baño 
3. Uso de Transporte Público 
4. Lavado y Cambiado de Ropa 
5. Barrer 
6. Trapear 

Para el Sujeto (2) 

7. Caminata 
8. Comunicación 
9. Actividad Laboral 

La definición de estas conductas se encuentra en el rubro de la 
Variable Dependiente. 
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2. VARIABLES 

VARIABLE INDEPENDIENTE.- Como Variable Independiente se se
lecciona el manejo de contingencias apoyado para su apli -
caclón en un sistema de econom!a de fichas (técnica de mo-
dlflcaclón de conducta donde se emplean reforzadores de ap2 
yo tales como dulces, cigarros, tiempo libre, etc. para mo
tivar al sujeto a realizar una conducta terminal recibiendo 
estos reforzadores como una consecuencia de su conducta). 

El procedimiento se llevó a cabo en el medio ambiente natu
ral de cada paciente, en el cual Intervinieron adém4s del ~· 
terapeuta miembros de su familia como administradores ·de la 
contingencia. 

VARIABLE DEPENDIENTE.- Se consideraron Variables Dependien
tes cada una de las conductas elegidas para ser modifica -
das en cada uno de los pacientes, éstas fueron selecciona-
das de acuerdo a un an4llsis funcional previo que se hizo -
en cada paciente, teniendo en cuenta elementos de las cua-
tro !reas recomendadas por Quiroga y Cols, 19B6, Miller ---
1975", 1979; Paul, 1977, Siendo estas areas: 1) Resoclali
zaclón; 2) Instrumental; 3) Control de Conducta Bizarra; --
4) Reintegración Comunitaria. Las cuales se deben tener en 
cuenta en los tratamientos de esquizofrénicos, ya que son -
éstas las !reas en que mas deficiencias conductuales se --
presentan. 

Para el Paciente (1) Las Variables Dependientes fueron: 

1. CAMINATA: NQmero de cuadras recorridas al paso de 60 
centlmetros aproximadamente de abertura entre 
una pierna y otra, por sesión. 

2. BARO: Asearse todo el cuerpo en la regadera con el uso
de agua y jabón, se anotaba el nQmero de veces -
que se banaba entre sesiones. 
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3. USO DE TRANSPORTE .PUBLICO: Trasladarse de un lugar a --
otro, teniendo como finalidad 
el llegar a un sitio determi
nado utilizando cualquiera de 
los siguientes medios: Camión 
y/o Metro y/o Pesero y/o Tro
lebus. Se contaba el número -
de traslados que realizaba -
cumpliendo con la instrucción 
dada por el terapéuta la cual 
Iba aumentando gradualmente -
en nivel de dificultad. 

4. LAVADO Y CAMBIADO DE ROPA: Consistente en quitarse la -
ropa y ponerse prendas l lm -
p las, dejando la ropa sucia -
en la lavadora la cual cada -
tercer dla lavaba. Se me--
dla la secuencia de estas --
conductas o parte de ellas. 

5. ~: Limpiar el piso con la utilización de una esco
ba recojlendo y depositando la basura en el bo
te designado para ello. Se contaba el número -
de veces que realizaba la actividad cuando se -
le habla programado. 

6. ~: Asear el piso utilizando un trapeador húmedo -
enjuagado varias veces .. se contaba el número
de veces de la realización de la actividad se-
gún el programa. ' - . . ' ' 

Para el Paciente (2) Las va~t•a~\'e/o~petndlentes fueron: 
.-· .;1.··i:·. 

1. CAMINATA: tiúm'eFo <l~;"tÚadf~s ;}ec~~r idas~a L p~so de ~60 
~pro;lm~d~~énte ,de abér.tura entre 
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una pierna y otra, por sesión. 

8. COMUNICACION: Dialogo entre un terapéuta y el paciente
iniciado por el terapéuta, consitente en
preguntas y respuestas simples las cuales 
Iban aumentando el nivel de dificultad a
medida que el paciente mostraba mayor
fluidez en el lenguaje. Los d!Alogos --
eran de temas variados con una duración -
de 30 minutos por sesión mldiendose los -
Intervalos de tiempo en que participaba. 

9. ACTIVIDAD LABORAL: La realización de diversas tareas de 
contabilidad que eran solicitadas -
por un supervisor durante dos sesio
nes de 3 horas, una por la manana y
la otra por la tarde mldlendose se-
gOn sus desempeno por la apreciación 
del supervisor en cuanto a la canti
dad y calidad de su trabajo en una -
escala de o a 100. 

·El criterio de elección de las anteriores conductas fue -
el de Incrementar conductas de baja frecuencia para el -
sujeto (1) 1. Caminata, 2. Bano, 3. Uso de Transporte -
PObllco, 4. Lavado y Cambiado de Ropa, 5. Barrer, 6. Tra
pear. Y para el sujeto (2) 7. Caminata, 8. Comunicación
Y 9. Actividad Laboral. As! como de generar conductas que 
se consideran alternativas a sus excesos o a sus deflcle~ 
etas como el de la actividad de Caminata. 

3. MATERIAL 

PLANILLAS DE REGISTRO. Consiste en una tarjeta control 
para cada paciente, donde se -
anotaban los puntos ganado~ y -
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pérdidos, as'! como los refor

zadores que~s~·intercambiaban 

por esos ptintos. (~er anexo No. 

2 ) , áé utilizó semanal -

mente. 

LISTA DE REFORZADORES DE APOYO. Se elaboró para cada p~ 

ciente una lista de sus 

reforzadores potencia -

les por un muestreo de

refor zadores y la obse: 

vaci6n de conducta de -

alta frecuencia así --

como de un cuestionario 

de reforzadores proba-

bles. A cada reforza-

dar se le dió valores -

de intercambio, es de-

cir el valor en puntos

que era necesario con-

seguir para la obten -

ci6n de cada reforzador 

RELOJ DE PULSO. Se utilizó el reloj de cada terap&uta 

4. ESCENARIO 

En ambos pacientes se aplicó el programa en su medio -

ambiente natural, es decir el hogar donde habitan, as! 

como de otros escenarios como fueron, las calles próx~ 

mas al hogar, transportes públicos y los sitios donde

se realizaron actividades laborales1 el primer pacien

te • en un comercio y el segundo en una oficina. 
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ªl el primer paciente a pesar de que también tuvo la -

actividad laboral, no se le reportan resultados ya que 

el supervisor que le registraba er~ su propio hermano

el cual fue muy inconstante tanto en la entrega de es

tos como el de llevarlos a cabo) . 

5. DISE~O 

El diSeño utilizado fue un diseño AB donde en la fase

A sa Tomó la linea base de las conductas de cada suje

to, la fase B donde se aplic6 la técnica de economía -

de fichas. Es importante el hacer notar que no se --

hizo reversión por razones de ética profesional, ya -

que su repertorio conductual previo al tratamiento es

muy pobre, no justificando regresarlo a su línea base

El orden como se intervino cada conducta fue diferente 

an cada paciente. En el sujeto (1) se introducía una

nueva conducta cuando la actividad anterior estaba en

su Sptimo suficiente de su repertorio. Se hizo así -

por lo escaso de su repertorio conductua1.· 

En el sujeto (2) se introdujeron todas las conductas -

simultáneamente debido a que su repertorio conductual

era más amplio. 



TRATAMIENTO GRADUAL 

SUJETO 1 

VD1 

VD2 

VD3 

VD4 

VDS 

VD6 

A (LINEA BASE) 

TRATAMIENTO GLOBAL 

SUJETO 2 

VD1 

VD2 

VD3 
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B (TRATAMIENTO) . SEGUIMIENTO 

VDS • 

VD6 ___ -t 

VD 1---..,..--,--,-,....--,-..,,-.,.--..,..-t 

VD2. __ ...,.---.,.,,....-...,....,.,,....-,-----t 

V 03·------'--,----:---,---'---' 
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6. PROCEDIMIENTOS 

Luego de ser elegidos los sujetos por el diagnóstico de esqui

zofrénicos crónicos, se hizo un análisis funcional de cada pa

ciente para ver sus excesos y deficiencias conductuales las -

cuales están mencionadas on la descripción de cada paciente1 -

se detectaron sus refor~adores potenciales {anexo No. ) y -

se eligieron las conductas a modificar teniendo en cuenta las

metas que se querían lograr, incremento, decremento o generar

una conducta alternativa a las conductas problema. Las condu: 

tas elegidas pueden verse en la descripción de la variable de

pendiente. 

Se tomó un registro diario de la línea base de la frecuencia -

y/o duración de cada conducta a modificar para cada sujeto --

durante la primera semana. 

La confiabilidad del registro se obtuvo por los dos terap&u -

tas tomando el reqistro de frecuencia de acuerdo a la f6rmula: 

\.de confiabilidad• No.«:.(DE EVENTOS REGISTRADOS X 100, La -

No.7(DE EVENTOS REGISTRADOS 

confiabilidad obtenida entre so - 85\ en todas las conductas. 

Un~ vez tomada la l!nea base se aplic6 el procedimient~ espe

cífico para cada paciente correspondiente al manejo de conti2 

qencias con apoyo de la economía de fichas. 

El manejo .de cont_ingencias pará el paciente (1) -Sé!-chiZ'O,--d8"'--1a----' 

siguiente manera: 

Para el programa de CAMINATA se le solicitaba al p~ciente 

que caminara en compafi!a de un terapGuta a las calies-~leda-~ 

ñas a su hogar, previamente se le inform6 que se le dár!a un-
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punto por cada cuadra caminada mismo_que se anotaría en su -

hoja de registro y. que se cambiarían ·posteriormente_ por re fo!, 

zadores que seleccionara de acuerdo al costo establecido para 

dichos reforzadores. 

Las sesiones de caminata se efectuaban durante la mañana, di! 

riamente. El terapéuta invitaba al paciente a caminar junto

con él, cada vez que recorrían cierta distancia el terapéuta

le hacía notar el número de puntos que había obtenido. El -

número de cuadras que se caminaba en cada sesión dependía de

que tan cansado se sentía el paciente, una vez que éste expr~ 

saba que ya no quería caminar se le instigaba a recorrer ---

otras cuadz:'a!.. Al finalizar la activ l(llad se registraba la -

suma de loe puntos adquiridos que posteriormente el paciente

intercambiaba por reforzadores de su propia lista. 

Una vez que el paciente realizaba la actividad de caminata de 

una manera regular se procedió a incluir la actividad de BARO, 

la cual se consideró un elemento importante dentro de la fase 

de tratamiento para su socialización debido a que con frecue~ 

cia era rechazado por su aspecto, ya que una persona limpia,

con aspecto agradable puede interactuar de una manera más --

flócil. 

Par~ realizar la actividad de baño se le pedía al paciente -

que hiciera los pasos necesarios para bañarse. Cada tercer • 

d!a se le ped!a se bañara indicandole que si estos pasos los

realizaba correctamente se le asignar!an SU puntos, mientras

el paciente se bañaba se le hacían indicaciones cuando no re! 

lizaba de manera correcta alguno de los pasos, para que lo -

ejecutara de manera adecuada, al finalizar la actividad se -

comprobaba que se hubiera enjuagado y secado totalmente. Fi

nalmente se le anotaban el nGmero de puntos ganados y se. le -

hacian las indicaciones del porque· había adquirido determi~a-
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do puntaje. 

Cuando ya estaba establecida la actividad de baño se incluyó 

dentro de la fase de tratamiento la actividad de USO DE 

TRANSPORTE PUBLICO, misma que hab!a dejado de realizar1 in-

cluso refería que se desorientaba aún estando cerca de su -

casa. Esta actividad se consideró de gran importancia ya -

que para vivir en una ciudad como la de M&xico se requiere

del desplazamiento de un lugar a otro y el conocer el tipo -

de transporte público mis adecuado que se debe utilizar. 

Esta actividad era realizada cada tercer día y para llevarla 

a cabo se le informaba con anticipación que hab!a de diri9i~ 

se en compañ!a de un terapéuta a un sitio determinado y que

para este fin lo conveniente era utilizar determinado ~) -

tipo ~) de transporte (s), asi mismo se le indicaba el cos

to del pasaje que tenía que pagar, y si era necesario utili

zar otros medios de transporte o de transbordar en determi-

nadas estaciones, y otros detalles como el de recibir adecu! 

damente el cambio, etc., para la realización de esta tarea. 

Estos mismos pasos se repet!an para el regreso a su hogar -

donde se le asignaban determinados puntos que podían ser --

hasta de SO dependiendo de como cumpliera las indicaciones

del terapéuta las cuales iban aumentando de nivel de comple

jidad a medida que mejoraba su repertorio. Si hab!a incumpl~ 

miento de alguna parte de la instrucción dejaba de ganar --

puntos. 

Una vez que el sujeto realizaba con cierta frecuencia la co~ 

ducta de bafio y que sal!a fuera de casa, se hizo necesario-~ 

que se cambiara de ropa, su apariencia personal aún resulta

ba desagradable pues su ropa estaba desaseada, se decidi~ .-~ 

iniciar el programa de CAMBIADO Y LAVADO DE ROPA solicitan-

dele al sujeto que después de bañarse se vistiera con ropa -

limpia y que colocara la sucia en la lavadora y que a· s~· vez 
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realizara los pasos necesarios para lavarla y secarla, esta

secuencia de actividades las realizaba cada tercer día. ---

cuando el paciente se vestia correctamente con ropa limpia -

se le anotaban 25 puntos y si además lavaba su ropa se le -

anotaban otros 35 puntos que eran intercambiados posterior-

mente por privilegios que le eran de su agrado. 

gn la Gltima fase del estudio se incluyeron las actividades

de BARRER Y TRAPEAR, para esto se le asignaba al sujeto una

área o superficie donde realizaba dichas actividades, mismas 

que realizaba en tres sesiones durante la semana. Al inicia

se le indicaba la manera on como debería efectuar las tareas 

y si el paciente efectuaba correctamente éstas se le propor

cionaban 25 puntos por cada una1 cabe destacar que antes del 

tratamiento estas actividades las efectuaba sólo de manera -

esporádica, la apariencia del sitio donde habitaba era por -

lo tanto desagradable. El objetivo de incluir estas era el

de cambiar el aspecto del lugar donde habitaba, ya que en -

este momento la apariencia personal del sujeto era notable-

mente mejorada. 

Para el paciente (2) el manejo de las contingencias fue de -

la siguiente maneras 

Ya que el paciente tenía deficiencias en las actividades de

COMUNICACION, CAMINATA Y LABORAL, se estableci6 el Programa

de CAMINATA ya que el paciente permanecía gran parte del --

tiempo inactivo, mostrando poco interés en la realización de 

'ata, lo cual había repercutido desfavorablemente en su sa-

lud física. ya que estaba excedido de poso, además do que el 

caminar junto con el terapéuta facilitaba la interacción. 
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Se estableció .la -realización- de esta'-actividad por las mañ!! 

n~s para 'facflitar~·l.a e·j-~c-uCiórl'-.:·dE!-~:.18.s.-- actividades que pos

teriOimente le er.an·- soiici't.ádas. 

La actividad de CAMINATA, COMUNICACION Y LABORAL se hac!an~ 

diariamente (5 veces a la semana). La primera de estas se

iniciaba en el hogar del paciente y tenía que dirigirse a -

la oficina en donde deb!a laborar y que se encuentra apro-

ximadamente a una distancia de 3 kilometros, se le propor-

cionaban SO puntos cuando realizaba completamente el tra -

yecto y se le asignaba una parte proporcional cuando -sólo -

caminaba una parte de la distancia. Se le daba un punto -

por cada cuadra recorrida. 

Para evaluar la actividad LABORAL se solicitó a un supervi

sor previamente entrenado que evaluara con un puntaje de 0-

a 100 la actividad que durante las sesiones realizaba el -

sujeto. Al paciente le eran solicitadas por parte del su-

pervisor diferentes actividades relacionadas con diversas -

tareas de contabilidad, quien a su vez le explicaba la ma-

nera como ten!a que realizarlo. 

El puntaje que se le asignaba depend!a de la cantidad de -

trabajos que realizaba durante la sesión. Semanalmente se

analizaba en conjunto con el supervisor el desempeño que -

hab!a tenido el paciente anotandole diariamente los puntos• 

obtenidos por la ejecución de esta actividad para posterio~ 

mente intercambiarlos por privilegios. 

La actividad de COMUNICACION se realizaba durante la tarde

posterior a la comida y antes de la sesi6n LABORAL vesper-

tina. Durante 30 minutos se establecía una comunicación -

verbal entre el paciente y el terap&uta en donde este .Glti

mo formulaba determinadas pre9untas o solicitaba al pacien

te .que hablara sobre algún tema esPec!fico, ,por ejemplo de-
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fut-bol, d·rógadicción, sexua.~_f~~d_; ;i'nt~re.~._es p_ers!'nales, su -

propia historia,etc. 

En cada sesión se daba una 

J dependiendo del tiempo que pertn_.anecía conversando tomando 

como SO puntos el platicar los 30 minutos de la sesión. 

Como se ha mencionado para este paciente se diseño un progra

ma global, todas las varlables dependientes se empezaron si-

multáneamente en las cuales se incluían diversas actividades

prácticamente durante todo el día, empeiando a las 9iQO horas 

A.M. la actividad de caminata, de 10:00 horas A.M. a l:QO PM. 

la sesión laboral matutina, de 16100 a 16130 P.M. la sesi6n-

de comunicaci6n y de 17:00 a 19:00 P.M. la actividad laboral

vespertina. 

El propósito de esta estrategia era el de mantener al pacien

te realizando constantemente actividades para modificar sus -

pautas habituales de conducta. 

Cabe hacer notar que el intercambio de puntos por privile --

gios se hac!a semanalmente a ambos pacientes y se intercambi! 

ban los reforzadores de apoyo de acuerdo a la suma de puntos

obtenidos por cada paciente. 

Luego de establecer las conductas meta ne supervisaba tele--

fonicamente a los familiares de los pacientes para ver si es

taban cumpliendo con el manejo de contingencias las cuales -

ya no eran apoyadas con puntos, además de saber si los logros 

de cada paciente permanecían y si hab!an adquirido otros nue

vos repertorios conductuales como efecto de la generaliza --

ción. 
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DESCRIPCION Y ANALISIS DE LOS RESULTADOS 

Los resultados del presente estudio muestran los efectos que -

tiene la aplicación de un programa individual de fichas en un -

medio ambiente natural sobre las conductas registradas (VD) que 

como se ha mencionado son consideradas de gran relevancia para

el tratamiento de estos problemas. Estos resultados como se ve

r§, plantean interesantes cuestiones respecto a los efectos que 

puede tener el utilizar éstas técnicas con pacientes mentales -
cr6nicos. 

El an~lisis de los resultados en el primer paciente muestra lo
siguiente: 

En la Variable Dependiente "CAMINATA" se observó un incremento -
considerable en el nGmero de cuadras caminadas al introducir el

reforzarniento, en comparaci6n con los niveles iniciales de ejec~ 

ción observados en la l!nea base. Este aumento como se puede ob

servar en la gr§fica No. 1 se da en forma gradual aunque no de -

una manera estable, ya que de una sesión a otra existen diferen

cias en cuanto en los resultados aunque siempre mostrando una -

tendencia ascendente. Es importante hacer notar que el 11paciente" 

desde hac!a m§s de un año se encontraba en condiciones de total

inactividad y al principio le representaba un gran esfuerzo f!s~ 

ca el caminar unas cuantas cuadras adem~s de que, de una sesi6n

a otra reportaba sentirse cansado o fatigado, sobre todo después 

de las sesiones en las que realizaba esfuerzo superior a la ant~ 

rior. 

La tendencia ascendente de los pu~tajes, se observó hasta la se

sión No. 45; en la que llegó a caminar 40 cuadras en una sola --

sesión. Posteriormente se observa un notable decremento en la-

ejecución que coincide con el traslado del paciente a 
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otro lugar de residencia, cambio que se ·rea~iz6 si~ la auto-

rizaci6n de los terap&utas, por· lo cual se perdi6 contacto -

con el paciente durante varios días. ~l ~ivel de ejecuci6n -

y las mejor!as obtenidas en las sesiones anteriores bajaron -

considerablemente, debido que se dejó durante varias sesio--

nes de reforzar esta conducta. Posteriormente una vez reini

ciado el programa se registraron ganancias en el número de -

cuadras caminadas hasta alcanzar los niveles previos. En ge

neral la comparación en el nivel de ejecuci6n de la línea --

base con la del reforzamiento muestran un incremento en el -

número de cuadras que camin6 el sujeto misma que tiene de man 

tenerse durante la fase en la cual la conducta ya no era re-

forzada. 

L·o anterior muestra que a pesar de que el sujeto había perma

necido durante un largo período totalmente inactivo, fue po-

sible mantener la actividad en el caso de caminata mediante -

el uso de reforzadores generalizados, logrando con esto un -

nivel aceptable de actividad f!sica que facilit6 el iniciar-

la realización de otras actividades. 

•eANO" 

La actividad de Baño {vor gráfica No. 2) se inici6 a partir de la 

sesi6n No 25 despu~s de haber iniciado la tarea caminata, ob--

servandoae un incremento en la fase de reforzamiento en ~omP! 

raci6n con los niveles observados en la línea base. El pa--

cieñte en la fase de tratamiento se baño más frecuentemente -

mostrando una mayor disposición para la realizaci6n de dicha

tarea, mejoría que mantiene durante las semanas posteriores. 

Cabe señalar que el paciente al inicio de reforzamiento, cua~ 

do mostrao3 una falta total de aseo personal, su aspecto era

poco •• gr~1~ble habiendo rechazo total de los familiares a las 

cercan1as del paciente. 
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Al ~gual que en la ~area de ·caminata, se observó un marcado de-

cremento cuando es suspendido el tratamiento, de la misma forma

es notorio que se da un incremento en esta conducta después de -

reiniciar _el tratamiento llegando después de v~~ias semanas· a· -

bañarse· por sí solo, 

El hecho de que el paciente comenzara a mejor&r -en ·s~·-:~-~-i-~:~:~o·-
f!sico, comO resultado de reforzar ésta activi.d-~d-;- "-f'~:é·-~--~-b-~--~-~vaaa"· 

: . ··.·_. ' ·:: ··'. ~- .': ';· : ': . 
taOto por parientes como ·ae sus amistades, ·resui:t·a·n'aa-·-'úrl,-·e.iemen·--

to que facilitó la interacción social ya que':,te"rii·~·"'ti"íi'a·.;·~~y·or·· 
aceptación por parte de estos, el cam_b¡o :_en __ :~-º--~~~~~~-~ci~::·fU:e· --
notable. 

11,USO DE TRANSPORTE PUBLIC0 11 

Una vez que el paciente pudo realizar las actlvidades 9u~-h~~1~ -

dejado de hacer, tales como el salir, caminar y asea-~s~-:~-,s-~_,--ini-

ció la actividad de Uso de Transporte Público (ver gráfica No. 3) 

en la sesi6n No. 40. Se consider6 importante y n~cesario incluir

la, dado que al iniciar esta actividad el paciente ~ra i~c~paz .-

de trasladarse de un sitio a otro utilizando alc;iGn medr~ de.-._tran·! 

porte. pGblico, además deque tenía dificultades para: .?r_ieOtarse -

Y llegar a un sitio determinado debido a que~el'pacienteLhab!a':-

permanecido varios meses sin salir fuera de casa· la mayor par~e -

del tiempo. 

servó. uri in~remento, e·i· paciento' se .trasladaba en ~ompañ{a' de.-u·n

psic61o'gé:i a_· si ~-ios.·: ée.i:~a-~·~~ (-~-~p~rme-rca·d~, museo, tinto.l;e;ía, --

hogares 'de familiares o ~~,~go-~'- -y· en gene~al sitios ._donde_ el su-

jeto pudiera realizar .. alguna activ.idad diaria) utilizando ~l p'ii~ 

cipio del tratamiento un· solo medio de transporté público. 

mi5n, pesero, metro, trolebus, etc.). 

(ca--
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Confor-me las sesiOn'e-s - p-r-oqr-eS·aban er_a_:- c·apaz~.:de re-altzar:_ todos-. los 
• •.•• ... ' I_ 

pasos necesarios ·para ~ra"slad~_rs!!; ·º-~ieri~·ar;-~-~ x-__ l_~e~ar -ª-u~- sitie:> 

predeterminado, por sí s'olo.·::::, 
' . -'~' .. •. 

)_-.:' <:-:~: ,. ,_' -

.·~ :~;;,.- :~::.-~~:>~: ~Ai.~ ·N~··::;~,~ :~~· 

~:;º:::"::::~:~d:~ª::t::· ::b~~~:~·:~:·t1i~~:~~t¡¡~~~!li~r,t~~t ;~t~:. 
ami_gos _fuera de los horarios de -las ,'~e~'¡~-n,~~~, ~'~t-~--~~i·d:~-i;~~:ue:· desde-_ 

hacía tiempo no realizaba, llegando ·a tener un _"'tn.ay~'~-:··i--~-'fe~'és'-·é·n· -

establecer relaciones sociales. 

De _manera similar a las actividades anteriores, se mostró una di~ 

minución en el interés del paciente dentro de ésta tarea cuando -

es cambiado de domicilio, presentando apatía para salir fuera de

casa y realizar las actividades que anteriormente habían sido re

forzadas. De igual forma se da un incremento rápido superada 

esta etapa, que se mantiene durante las Últimas sesiones del pro

grama en las cuales el paciente se trasladaba diariamente al tra

bajo sin necesidad de indicaciones y supervisión. 

"LAVADO Y CAMBIADO DE ROPA" 

En la fase siguiente se reforzaron otras actividades dentro del -

&rea de autocuidado que incluyeroni Lavado y Cambiado de Ropa-, -

(ver gráfica No. 4 ) en las cuales se notó un aumento en los pun~ 

tos ganados al introducir el reforzamiento con puntos en compara

ción con los niveles observados en la línea base. 

El reforzamiento de estas actividades dentro del área de autocui

dado se inició a partir de la sesión No. 60 observándose _un __ incr_~ 

mento gradual en el número de puntos obtenidos en· comparación con 

los registrados en la línea base, se pudo observar que este incr2 

mento fue en aumento conforme progresaban las sesione~, ya que el 

paciente realizaba con mayor precisión y en menor tiempo dichas -

actividades. 
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Al principio_ era necesario dar instrucciones frecuenteme~te para 

que realizara esta~ tareas, en sesiones posterior~s las llegaba

ª realizar sin-·q~e-fuera ~ece~ario. el·hacerle·las- indicaciones -

correspondi~ntes. 

Se pudo :·_:~~~·~·~'~·at·~,~ por .repoi-tes-_.fa~ilia~es qúe- estaS" ~-dt~~iida·des-
las·' ~~~hi~~~~'.~-~-_. -~:~~\~~zari~:l~. -U~a vez, que·. dej~ro~ ·de ,.·,'s-.e~_ :»r·e-éo'r·zaaas. 

··. . .,_ - : -,_._ 

una vez ~~º'ªi i~cf~~i'.i· i~Lba'y ;;~ ~a,~bába' .i~·J~i'a ,u,,~~~~~vó~· 
:::~::!:f~:~·::~¡~t.fa:ri;~cia par sónal, . l~ que f~~Jntl una m~yor 

_,oant.ro dÉ! l-_ &re~ In ~\~-rumen t"al se .-Contempla ron:-- la ~---:-~·~-r~~~s'.:''d~ . ·bar re; 

y. trape_ai 1,.;~c1~~-do 0• ~~----r:~-f~rz ~m_ieni'.O_ a--.'Par~-ii; ~~e:)~- ~:~-úS~\~~~·:._.-:;.~, 
obse.rvá'ndose una: difere'nci~- ,en"_comparación co~ 1a· 1-!~e~ .... ~"a'~~~, ---~
ya que durante el pe~1odo -~n· q'üe ·'e.-stas con-~u-~·taá··._.-~o ·_:;ef~r' ~i~on :.---

se da un aumento en· el -~~~~;r-~···~d·e .pun~os_ qUe_ ;~-~-·:~_u::i~~~--~º-~~~~:~;.·a1c,;..." 
realizar con cada vez máyoi- e~ici_~ricia e·s.~as · ~ctAV~-¿¡~~de·~··;· ,- .·· 

-
·. :· -~'.·-- -'.:· ;;~:;:: 

Se pudo observar en la gráfica No. S'-y· 6 que ·--es·te'· ¡n~-rem-~nt·o::· se- -

dá gradualmente y tiende ~- p_e~manecer en niveles·· 6P~'imo··~,: d~·;.:~jeC':! 
ci6n y a diferencia Ae ot_ras actividades no s.e -ob~·er·~~r:i · deé·r-éifte~~ 
tos notorios en la ejecuci6n· de esta actividad. 

Tambi¡n puede observar~e que en la fase de s~gu~mien~~ estas ac-

ti vidades se mantierien de una manera regular. 

En gener~l se observa en las diferentes gráficas un incremento en 

el nivel de ejecución de las conductas durante la fase de reforz! 

miento en comparaci6n con los niveles encontrados eri la línea ba

se: estos incrementos tienden a mantenerse, excepto en algunas --
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circunstancias comu pudiera ser caret\Cia de algunos element~s -

paril llevar a cabo el progra~a: intcrrupci6n de este, falta de 

agua, etc., Durante la fase de scguir:d.ento se oo.:>ervo. en gene

ral que _las conductas tienden a mantenerse por arriba de su re

pertorio inicial a pesar de que tengan co~o ince~tivo s6lam~ntri 

reforzadores sociales. 

'En e1· __ ca-So_ -~B1_--Paciente Númeró._ 2,·'·"se a'pli:-~6 el_ t_r~-taID'i.~nt-o _éri e·i. 

cuai:- se. -·~~-c-lU.yeron i·as -~ctivid~-deS de :ºC1UtINÁTA 11 j· .. -~·COMUNicA_é_ioN 11 

r. ·~~}~~~~~~'.~-!~;-:-.la~ a·C-tfv_~·aades que se cons.ideraron '·reÚ!vantes, 

--. 
"• ':-'--: ,'.;'. "". . ,. ~~: ,":; :~ .. ,,. •' :; ' -] ;-· 

Dura~~eh.:; f~s;,(ip;::ia'.a ia aplicación del programa se observ6 -

-:.9u.~.~-·~~~)~--~-j·~f-o~· N~~;·e;~_o_:· Z}.:··si:a ~mos~raba poco dispuesto a conversar -
t~n~-~-·~~-~~-.:i_~:~-;:f-;~i·J.~l~,~-~s :~-O~-~-- ;con_;_ las perSonas cercanas,- éste 

·:· .::\···-,·-. .-· ·._- : ·--- ,-_ -

má.'s~'"_bie"l1'.:_pe:r·rñariecía·- cal-lado y _manifestaba poco interés en man 

~erier-~n~-bonveisaci6n superficial. As! mismo, realizaba poca -

'.actividad ftsica permaneciendo inactivo la mayor parte del día,

Í'az6n por la_ cual se encontraba obeso; con el prop6sito de man-

tenerlo -activo se decidle establecer la tarea de ''CAMINATA". 

Por lo que respecta al Srea ''LABORAL'', puede mencionarse que el

sujeto ya había trabajado en algunos empleos pero con poco ---

interós y falta de responsabilidad, lo cual originaba preocupa -

ción de los familiares respecto del futuro de este; por está --

ra=6n se decidi6 incluir la activJdad ''LABORAL'', en la que tenta 

que tiabajar durante 5 horas diarias en dos sesiones de lunes a

viernes bajo la supervisión de un Contador Público, el cual pr~ 

viamente entrenado, evaluaba diariamente el desempeño del pacie~ 

te con una calificación de O al 100, en las tareas que le eran -

asignadas. El objetivo de este sistema global era eliminar di-

rectamente la apatta que presentaba y promover_cond~c~~~ ~~~~~~~ 

mente adecuadas. 

Los rosulta<lo6 obtenidos en este sujeto muestran que existen un-

aumento en los ¡:.untus obtenidos en el' íhi..:i;.. dol pr.-;:igru:-ia r con -
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ganancias manifiestas, pero es notorio un gradual_ decremento en -

su ejecuci6n en sesiones posteriores, el _cual coincide ~on_aspec

tos no p~evistos, que surgieron en o~. t~an~~~rso d~l programa --

como son: .las dificultades familiares, lo falta de adherencia a.1-

tratamieñtO, la falta d_-e- inte:rés'cy·ausen·c1a·por ,parte de la fami

lia y del ~aciente, ent~e ~tras. 

"CAHIH~_TA 11 

En· la fase previa a la apl_icación del. prg_grama se obser.vó que el

sujeto., realiz8.ba con poca fre·cue.ncia esta actividad (gráfica No. 

7 ~,!mostrando ~ificultades ·para levantar·~e- y caminar, permane

cie~do ini~tivo la mayor parte del d!a, una vez· iniciada la fase

de 'tratamiento se observó un ligero aumento en esta conducta, ---

,'du-ra:nte las mañanas. Al principio caminaba pocas cUadras y se 

fatigaba fScilmente. ~e observ6 durante las primeras sesiones un 

aumento constante en el número de cuadras caminadas, posterior 

mente en el transcurso del tratamiento era capaz de caminar una -

mayor distancia. Es importante hacer notar que comenzó a bajar -

de peso como ~esultad~ de esta constante actividad, hecho qua de

forma similar al anterior paciente, fue notado por sus familiares 

los que mencionaron que notaban al sujeto más activo y con mayor

int8rés en otras actividades del hogar, por ejemplo regar el jar

dín, lavar el carro, actividades de aseo, arreglo de ropa, etc. -

Durante la etapa inicial de tratamiento el paciente presentaba -

gran disposici6n para ejecutar ésta actividad, sin embargo este -

interés no se mantiene en las sesiones posteriores, donde el pa-

ciente únicamente se limitaba a caminar determinada distancia --

para llegar al lugar de trabajo1 se observa un decremento en el -

número de cuadras caminadas. 

En la sesi6n No. JO se observa una disminuci6n en. la ej'ecuci6~, -

ya que el paciente fue hospitalizado debido a un inten'to. ae su"i--. 

cidio despu~s de una fuerte discusi6n con los familiare~. Al sa~ 

lir del hc:..s¡:.ital, se registró un incrementO temporal en _el deseci-
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peño, pero posteriorm~nte se observa en esta gráfica una tenden-

cia ~ bajar eri_·el. rendimiento y poca disposici6n para realizar -

esta actividad, -p~_etextando que se encontraba fatigado o enfermo. 

Se observan niveles de ejecución que coinciden en las semanas en

que los pa-ares. se, encontraban de viaje, el paciente no se presen

taba en las seS.lo-ñes o no realizaba las actividades requeridas. -. . 
Posterior a e~t~,·los:.padres le plantearon al sujeto que le retir! 

rían todo·~ipo· ~e~.apoyo si no ponía inter~s en apegarse a las noi 
~as del p~o,r~ma,~~osterior a esto se registró una ~ejor!a que· -

fue temporal .. en el·-namero de .cuadras caminadas. 

"COMUNICACION'~ -: 

Los -resultádos--ae =-iB. ~--i~·tf-~-.ida'.d-~de -.• ¡_~~m·~n'ic··a,~ió-~ 11- son· mostrados en 

la gráfica No~-8 ~en la.cual s·e--pi-esenta--uñ aum'ento en.la ejecu -

ción al inicia_r e1--refot-·zami'ento: en las que-:'_aumentó en compara -

ción con los niveles obse_r_vados~ durante la -fase -de línea base, -

aumento que tiende a~ma~t~ner~e durante ~lgunas semanas, en las -

cuales demostró interés en coñversar y comunicarse sobre diversos 

temas; sus qustos,su familia~: s~s planes, etc., actividad que in! 

cialmente no realizaba1 6ste ~ambio favorable fue notado por los

familiares quienes lo reportaron a los terapéutas. 

En sesiones posteriores se registró un marcado decremento en los

puntos obtenidos y a pesar de que ·el paciente conversaba durante

las sesiones de 11 comunicaci6n 11
, se mostraba evasivo y limitado en 

sus respuestas. De manera similar se registra una marcada dismi

nución• en los -n1ve1e-s de sU e-j-ecu_C_ióO -durante las semanas en que

los padres estuvieron de viaje, presentándose posteriormente un -

ligero aumento cuando se encontraba en el hospital. 

Puede observarse en la gráfica de esta actividad una tendencia -

decreciente, resultado de .la falta de intor&s mostrado por el pa

ciente en participar en el tratamien~o. 
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"LABORAL" 

En e1··ar'ea !'laboral" ·(·~¡·áfi~a noo 9·'. J, l_os re:suita~~·~ -~~uest·ran
un ·factOi'· ñiuY -~~:niit:ar·,~,-1a··~·- ac'tivídad'es a·e. camiÍl~ta y· coritunfca -

cíón,: es\'.de·~·i:r~-.:'.~-n··::i.'~c~~mé~-to al inicio de la 'ras~- de·:.t~atamien
~o- en·· c~~~~~:~~-~;-16~ -~~n l~s<·niveles ·dE! la l!~ea base, los .'.Cuales -

·-·"· "·· _-, .. _' -, ... ,. 

~-e_~ma~:t·~~~~~.,"-du:r~_;;nt·e· al~unas ·sesiones y un 9rad~a1 d_~cre_~~nto en 

i:As'p:ost~'tfO:r_eS·) AC'ent·uado en las situacioné·s· donde su_rcj!a con

_fÍ0iCt·b~'.~:-"f~-~·f11_á._?_es. L·os puntos obtenido5"'dur4nt·e -la seSión· mat~ 

tfna·~~e~~9c·6-~~,~~~~~c~io·~"- con la vespertina mue~-tra··_ºqU:~· aunque hay una 

·.c·o~··r·~·Í·~:~·l6~~:·~n·t~·e a~bos, se encuentra .siempre .. 'u~_ :Ílivel menor ---
.-,_·· ·,_".>,.-:: ' •:<o·- ,',' ,: • ,·' .- • ." • • 

··--durant·~-~.?la":~tarde, lo que puede -ser ·atribuido ·a1.~e~ecto de fati--

. ,9~ ~<~.i-~-:~~¡~~-e~~t;e.~_era· _capaz_ de un rendi'miento mejo?- durante las -:.. 
--pr·1m~:~_:a,~ ~:hJ-~:~--~rd·~--~:~~ab-~-j o.-. -

: ... -:~<~ :.-.":-- -;-- ; 

·En gmt~Ll~s iegistr~~ ·~·~·.estas tres ¡~~iJi~a~e's señalan que -~ 
. durante 'la ~s :··~-~ ~~-~ r ~:s·-:'. ~.~--~: i~;~·~:~/~·~·:.~·d-~·n·~;~~-~~:K~ ~~~'t;!·d:9·~_d·~-:~~tu;;\es· ~ ;.~s i"ñ. 
embargo se -.reg i S'tran ·de·c·r·e'ú\'8íú·:O~s",.C'U ~-n~·o:: Su'.r·g-~n-~~~U!s en·c·1 a& ~:·de.-~·:ros·~ ·. 
padr os, . dis c·~~i '~~~·-~- ~-y·:_·_;~·~r~~l en{~:~ . ~~ntre·,: ~i~ ,~:~-~;~'~:~\~~~-- Y'.>\'a·-:i_~·m1 ~1a ·: . 

. " ' .- -: .. :·:._:" ',•f?~-:--: -',(· :~:~~~:.~· -_·"y 

Es tas si tuaciories ~e b~tsn •ser •con~ ;~~l:a~il. ~~~~~º~,~: ,i;,~¡~~qu~ 
estll técnica eri ambiente'& -~-~~~-~al~s.'~.: ':<:;. ·,,_;;¡,~\~!: ... ::. ~:~::~~\ ,:·;·.-~<~·.,_ 

~. '>-<·- _ .. ~- ____ -. .-,,. ··:;_ . .-: ~-~:z~~;.:2t: :~,~~';~_·_z-'.::,,.~' 
»;>"· ··:k- >::~;:-· ~;:-;·.' 

Cabe - me~cionar':·~Ue>~ ~o<'tu:e p~u~~~l~ 'i~~~.,i_b(~~~~~~~f~~j:~~-~:-~~~~~-'df{ :Stú¡ui~-

::!:::l:::::=~~::::~:~~:E~~;~~~J~~~~;:'.:~~~2~t~~~;l1i:~i~;1o~~~-;-··· 
. . ' 

Una comparacióri intersujetos .de los resultados Obtenidos"", indi--

can marcadas diferencias en los niveles de eiecuci6n y aunque_ -

en ambos se observa un incremento inicial· q~e se mantiene du --

rante algunas semanas, éstas ganancias se sostienen y se incre -

mentan a largo plazo en el caso del paciente (1} y se decremen-

tan gradualmente en el caso del paciente (2L 
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RespectO a la interverición-de las familias/ se puede mencionar -

qu-c ambas .~·~nI·an ,e-n c6~an- una fálta de Conocimientos en -lo· refe

rente ·ai:-~a:tiej-c; adOcua~i~ ~-el ··proble.~a-·,- u"na p~·eo~~P~~-.i.ó~·-.·constan
~e ·pór :¡a situ~'Ctó:~: d~i sujeto, ~-demá~ d'~ mosti·á'~ ~->"ce'.~-{vaS. de-

mandas, molest.ia.s y enojo·s res~ec-~o a lci::~o~'d\idt·~--~;i:~t,~;~á-~·¡~·á, ·.
princi~alme~te·. en ·l·o ref8rent~ a ·la ,_·a·PatÍ~ / :l:~-.-~f~l ti~;::~·~~>Co~duc -·
tas socialmente· adecuadas, y -1~ ~-~~P~~~s~~:~Í'.i-~~~:~::;~:6-._~~~:~a_d~·:· po_r· ,los 

sujetos. 

' ' 

La participación mostrada por los'>f-amiliaJ:es··.s·e· :~r~Y~ºéioñ~ de al

guna manera con el desempeño del s\ij~t.01 .. ~n ·a·l· 
0S~'j ~·~~ nG-~e~·o 

( 2) fue_ notorio que las dismin.uciones: en ·»sU_ rend.i'fui.~n·_~ci-· se- ·obsEÍ:~ 
varon- cuando la familia mostraba poco interés·p_a~:a:·· ~0)·1~.~~·_pa_cie!! 

te o. cuando las presio'ries o difiCliltade~· -con-·e~-tº-~~~o:;·r-~~ marcadas. 

En el caso del paciente .número }l) suc-~de alq~· siri;ii~·~ -~·~a·n,d_o. es 

trasladado de domi'cilio, registrando un ·decré·mefú;-~~ .~ÍL -~u·- eje cu -

ción, a pesar de esto la familia de este a··ujGtcf:~~m·o:s_tr6- un' ma-

yor interés y participación en apoyar·-ta~-tÓ·-~:tú:-'-;pá'~fe'~f."~-~~~mo ~-].·_ 
programa, elemento que influy6 probable~~-rité ~n··1·~~s :resulta~!~~.
positivos registrados con este caso. 

En mabos pacientes se trató de·_.in~t'i~iau·a1i·~a~'.;:¡a_·~pl¡·~~c·ión-:'d~ -

la técnica, es decir, trata·r de .. uria m~~ .. e~-a ~sil"~c~fic·~- lasX~eff_--~->
cie11cias mostradas en ca·da · suf~t-o 0 -;~,=·d~º:Pro~-~~~,~-: a~u-~-1°~~-~-.».-.~-~~-~~~-: 
tas funcionales para· cada ~aciente.· As~mis~o s~ ·a~licar~n_i~s ~ 

diferentes actividades ~n forma distinta p'ara Cada.:su'fe:to·~ ~n ;-

uno s~ aplicaron de manera 9loba·l y en otro de_ manera:.gradual. 

Para la aplicación gradual del programa con ~l primer.paciente,

se fueron incluyendo nuevas actividades dependiendo del nivel -

de ejecución mostrado, de tal forma que las demandas del progra

ma eran determinadas por los avances registrados. Por otro lado, 

en el paciente (.2), el programa se apli,có ~e una forma· global, lo 

cual le exigía una actividad constante durante la mayor parte-



del díat .éste ~ist.~ma·-Pud-o:-·háb-C~ ·.~eni'~~.u.n e.fect~-"aversivo o im

positiv~/ ya q'U·~::¡',~~~,.'.t~-r·e:¿i'-~-. .-·i-~ pr'e·Seiltabah u·n~-gian Gsfue:r:zo a·--

diferencia dÜ~~ci~n~~ tÍr.J' _\ <\iL ,<,' "'', :,'~, 
'-:·-
··;· -~- __ :-~~' -"''~_:.;·· ~::'.~.-::-- :::'~~?.~- ~--~;:'." 

un aspecto ,en dondé una diferenC'ia :':~~~:~.~~-'~d~6:i-~h:~·be~ -'in---

flUido··en los resultados, 

refoi·zadores, dado que el paciente_ ( 2) cont_~~a ::~-;:.~~:/~~:y·~~~~-~-~p_r_~_Y_! 
legios en comparación con el primero, debi4o_.·a ·que:fi~05'/~;m-r9:0's_-.·~-
y familiares le proporcionaban los medios· pa'ra c·o~s-~-ciú1'fr,'·:r;;·s 'at
ferentes tipos de reforza dores fuera del. pr~--~i~-~-a·~\-~~i--~:~~-r·e·-~~~,-,:;~ 
los privilegios proporcionados no represe~~·~'.b~~~,/~·i?;~;~{:;j·~'. {~-~eó.t! 
vo que tenían para el paciente (1), quién· úrlic~·~::~~:~~··-~p·~d"!~ .. ;·:c~-~->-·: . '' . ,.:, ... _,,, . ' ·-~ . . ·: .. . 
tar con estos cuando los ganaba al reallza,r~-~~·~.s~~~~.~i~·~·d,8_d_~'~::_~~.,"".-~ 
queridas. Otra diferencia consistió en· -_que~el/P:.&éié'r\'~~- ·_t'2'j·_._er·a.~ 
,usuario de drogas, las que eran pro-P'~"i-~=iOI1i"di;s~~1;1:;i::~:~J.~;S~i~á~~¡:~ij5·;~~ -·-=·

lo que provocaba cambios manifiesto-s·.:'eri.--~:::~ti_· _com_~~·rt·~~i~ri~t~ ~/~· 

----
La respuesta de cada paciente fue difer8rit-e::'ai ;-~mP1e~~_!ital:·-el· 

' ,_-_, -·.- .---- ~--

sistema de fichas, como se ha relatado, en_ ·al -:caso __ del:-paciente-

( 2) se observ6 a lo largo del programa que no ~ostiaba: inter~s· -

en las relaciones interpersonales, el reforzamiento:verbal y la

retr.oalimentaci6n, las que no llegaron a tener un ·ef~cto positi

vo; contrario a lo observado en el paciente -(1), e~to hace-supo

ner que un elemento importante en los resultados d,~ una econom!.a 

de fichas es la relación que se establece con e1 -·pa"cieñte y que

aquellos que respondan positivamente al reforiamiento social --

tendrán un mejor pronóstico. 

La aceptación del sujeto al ser i ne luido.- d~11:t~~~ ::d·e'i., P~o9~a·~~-: es·' 

otro factor que influye en los resÜlt;~~o~'L.:-~i '. ~a~'.~:~·n·~~;-\i)_ :~os-
tró disposici6n desde el iniCio, .-.e·n el ;:-~a:-~·o-:--d~-i "'~~

0

J-.~-~¿- ~ú·~~~-~ ~'-
< ::Zl, no lo acept6 en su tot.alidad~ y Sn .. oc,~sÍ.(l~_es·.·:·se·.-~o·s~·raba''en
desacuerdo. 
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De lo dicho anteriormente ~e pued~ ~~an~e~r que las variables -· 

que pudieron influir favorable~ente en los re~ultados son l~s -

siquientes: la aplicaci6n. gradual del programa, la participa -

ci6n de la familia, la interacción social que se estab18ci6, el 

reforzamiento natural por parte de personas cercanas, la retro2 

limentaci6n constante, y las oportunidades de estimulación am-

biental entre otras. 

Asimismo, el fracaso en la aplicación de un sistema de economía 

de fichas pudiera estar relacionado de alguna forma con las~.de

f iciencias sociales del paciente, además de la falta de interés 

de éste por participar en el programa, lo que hace que pueda r! 

sultar dificil obtener resultados exitosos con éste tipo d~·--

pacientes, raz6n por la cual se hace necesario de una cuidadosa 

planeaci6n y seguimiento del programa. Otro elemento que se -

debe considerar, son los cambios ambientales imprevistos que -

surgen a través del desarrollo de éste, ya que en ambos pacien

tes pudo observarse una correlación de &stas con los resultados 

negativos obtenidos, lo que plantea la necesidad de establecer

un contacto estrecho con los familiares, de tal forma que cola

boren conjuntamente, teniendo especial cuidado en las reaccio-

nes del paciente a los cambios que surgen, sobre todo en lo que 

se refiere al riesgo de suicidio, hecho que diversos autores -

han planteado (Tsuang, 1903; Brier y Cole., 1984). 

un hecho que también pue.de te,ner gran importancia cl!nica y so

cial !e refiere a los efectos adversos provocados por la sobre

estimulaci6n que surge en pacientes que muestran poca socializ! 

ci6n al incluirlos en·e1 programa. A este respecto Wing y Bro

wn ~9.751 est~blecen_la-hip6tesis de un ambiente social poco~

estimulante resulta poco terapéutico para el paciente, lo que -

provoca apat!a y aislamiento, pero también la sobre estimula--

ción es antiterapéutica, por lo tanto cuando se realiza un pro

grama deberá considerarse el establecimiento gradual de las --

tareas y demandas requP.ridas en este, adecuandolas a los avan--
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ces obtenidos y de esta manera ir aumenta~do 9radual~cnte la com

plejidad de las actividades hasta alcanzar los objetives terapéu

ticos programados, haciendose necesari~ la cuidadosa planeaci6n -

de las diferentes etapas del program" sobre la base de las def i-

ciencias conductuales que el paciente manifiesta. Un ambiente -

positivamente estructurado, ne así uno intensivo, muxi~ízan las -

conductas sociales y minimizan las conductas sintomáticas, la --

~osibilidad de establecer estos elementos lo proporciona éste 

tipo de técnicas indiviUualizadas si se adecua el programa a las

ca~acterísticas de cada paciente. 

Las variables mencionadas son elementos que pueden explicar las

diforencias en cuanto a los resultados observados en el programa

y tanto loa factores a favor como los adversos se deben conside-

rar para la planeación y aplicación de ésta técnica. 
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DISCUSION 

La conducta de los seres humanos ocurre en estrecha relación 
con el ambiente y a su vez ésta opera sobre el medio para cam -
biarlo, tal situación hace posible que se pueda modificar la co~ 

ducta y de ésta manera establecer cambios en el comportamiento -
patológico. promoviendo con ello la readaptación de Pacientes -
Psiquiátricos. hecho que puede ser posible mediante la utiliza -
ción de técnicas conductuales, entre ellas, la economla de fi 
chas que favorece de alguna forma la reintegración social del -
Paciente, facilitando con esto que se integre como un miembro -
funcional a la sociedad, donde existen reglas y normas a las que 
toda persona tiene que ajustarse. 

La posibilidad de llevar éstos procedimientos, que durante -
años han sido utilizados en ambientes hospitalarios, hasta en el 
mismo escenario donde surgieron las conductas desviadas, puede -
facilitar el establecimiento de cambios tanto en el ambiente co
mo en la conducta para coadyuvar de ésta forma en el tratamiento 
de éstos problemas, lo cual reviste una gran importancia cllnica 
si consideramos la falta de alternativas eficientes en el trata
miento de éste tipo de pacientes psiquiátricos. 

La aplicación de ésta técnica en forma individualizada den-
tro de un ambiente natural fue el objetivo de la presente Inves
tigación, que a pesar de ser un estudio exploratorio con solame~_ 
te do~ pacientes, ofreció a lo largo de la lnvestlgaci6n, des -
cubrimientos que permiten extraer puntos de vista Interesantes -
para la realización de subsecuentes estudios. 

El diseño de un programa Individual, asegura la efectividad 
de Jos resultados siempre y cuando se haga una cuidadosa plánea
ción, apilcación y seguimiento de las actividades, reforzadores
Y situaciones ambientales; real izando Jos ajustes. necesarios en'
base a los resultados que se van obteniendo. Los pr~gramas:de·--
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tratamiento Individual, por su propia naturaleza, deberán diferir 
para cada paciente ya que para obtener beneficios tendrán que --
adaptarse a tratar problemas particulares, lo que produce dlfere~ 
cías en los diseños, incentivos y longitud del tratamiento para -
cada paciente. Pudiera mencionarse que la falta de respuesta del
paclente a un programa de economla de fichas es una caracterlstl
ca del programa, más que el Individuo. 

En este estudio se observó que las:dif~renclas en el nivel -
de ejecución tiene que ver con las diferencias lndlvlduales, la -
participación de la familia y el procedimiento para la aplicación 
de la técnica. 

La· utilización de ésta técnica en ambientes naturales posibi
lita que puedan obtenerse beneficios en el tratamiento de conduc
tas consideradas como sintomáticas, además de ganancias en con -
ductas socialmente adecuadas en un plazo relativamente corto, so
bre los objetivos terapéuticos planteados previamente, y de ésta
forma lograr la adaptación de los pacientes a su medio ambiente -
familiar y social como miembros funcionales. 

Esta posibilidad puede ser real si se considera un adecuado -
control en las distintas variables que Intervienen en el progra -
ma, para lo cual será necesario considerar como elementos funda -
mentales la correcta planeac~ón y aplicación, as! como la adapta
ción de las técnicas a las caracterlstlcas Individuales de cada -

.Paciente, además de considerar la debida participación de los fa
mil lares en el programa. La cuidadosa atención a las dlferencias
indivlduales en la respuesta al programa facilita el obtener me-
jores resultados. 

Es necesario tomar.en cuenta, que para mantener los cambios -
conductuales dentro de 1n'amblent~ natural se debe considerar que 
en las varlabl~~ diseñadas se promueva la generalización de con -
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ductas, para asegurar:_que .. estas se mantengan en otras actividades 
y en otros ambientes;' para'~sto se deberá establecer un diseño -
acor.de al re-pertori o ~~nductua 1 -de cada paciente considerando que 
la conducta qu~de b-ajo cóntrol de. los reforzadores naturales. De
esta forma se puede propiciar un ambiente terapéutico eficiente. 

Entre las variables que tuvieron un Impacto favorable en el -
programa se ldentif icaron: la Implementación del sistema en una -
forma gradual, la retroalimentación. la adecuación de las actrv;
dades a las carencias conductuales observadas, la programación 
y planeación de las contingencias y privilegios aplicados, de 
tal suerte que resulten atractivos para el paciente; motivando 
de esta manera su participación en las diversas actividades esta
blecidas. El entrenamiento de los padres en el adecuado manejo -
del paciente. Permite involucrarlos en el tratamiento de los pro
blemas junto con los especialistas. 

Por otro lado se identificaron variables que tuvieron un efe~ 

to negativo en el desempe~o del programa, tales como las situa -
clones imprevistas que surgieron a lo largo de la aplicación, las 
dificultades familiares, la falta de continuidad del programa y -
la falta de apoyo de los familiares hacia éste. Se debe conside -
rar que en pacientes crónicos es necesario no hacer cambios brus
cos en las contingencias ambientales, el cambio debe ser gradual, 
ya que como se observó en ambos casos, éstos cambios provocan un
decremento en las ganancias conductuales obtenidas, manifestando
se nuevamente stntomas de aislamiento, falta de comunicación, y -
un regreso al estado Inicial; hecho que se supera r~pldamente una 
vez que se establece el programa. 

En pacientes mentales crónicos que presentan conductas agres! 
vas, de aislamiento y que no responden favorablemente al reforza
miento social, se dificulta e_I tratamiento, por lo tanto es nece
sario Incluir técnl¿as au~lliares que faclllten.-esta tarea-entre
ellas: costo de respuesta, tiempo fuera~ reforzamlento.negitlvo,-
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etc. Por el cóntrarlo''piíedé".aflrmarse .que si el paciente respon
de favorablemente a·l~s}eforzamlento~_soClales y muestra inte -
ré_s liar rela.éiona:se/ian'otro~ •. tiene un mejor pronóstico en los 
resultados' q'~i p~dl~,r~n °obtenerse del tratamiento. 

'"·::-.',. -~. :'.:-~'~:>;·\:_~. -·~'·: 

Es l~portant~ mencionar que el empleo de un programa en am-
blentes _natu~~l~~ trae consigo ventajas ya que facilita la gene
ralización tanto de estimulas como de respuestas, hecho que se -
dificulta dentro de Instituciones hospitalarias, donde se tiene
que planea; la transferencia de las ganancias conductuales al m~ 
dio ambiente natural y se debe planear cuidadosamente el manten! 
miento de las conductas esperadas, mediante un cuidadoso desvan~ 
cimiento de los reforzadores; cuando el paciente es dado de alta, 
pueden presentarse en algunos casos una recalda, su empleo en el 
a~blente natural aumenta la posibilidad de superar éste problema 
Por otro lado, puede afirmarse que el hogar del sujeto es un es
cenario con mas elementos de estimulaclón flslcos y sociales, 
con los que el paciente puede estar en continuo contacto. 

La adecuación de un programa dentro de un ambiente natural -
puede evitar las consecuencias negativas que tiene el aislar al
paciente dentro de Instituciones de custodia. También permite -
que los éxitos sean mayores en comparación con el ambiente hosp! 
talario, debido a que proporciona mayores elementos que faclli-
tan el surgimiento de conductas mas apropiadas ademas de una me
jor selección de los reforzadores, lo que hace posible el esta -
bleclmlento de actividades que resultarlan d!flc!les de aplicar
dentro de instituciones, como por ejemplo: el uso de transporte
pObl!co, actividades laborales, comunicación, entre otras. 

La economla de fichas incorpora elementos favorables dentro
del ambiente que traen consigo mejoras en las conductas slntoma
tlcas, el pago con reforzadores tales como fichas o puntos ofre
ce una estructura tangible para proporcionar aprobación social -
ya que es dada con la precisión requerida y ~e manera continua -



puede ofrecer un correcto grado;de est!mulacl6n tanto social como 
flslcá. En éste sentido pudiera afirmar~~ que !~ economla de fl -
chas no es el elemento Onico y fundamental del' tratamiento, sino
que poslbi 1 ita una interacción cci~stant~ fadecuaila que Incluye -
reforzamiento y aprobac!6n. 

Finalmente se considera que el empleo de éstas técnicas de -
tratamiento Individuales, aplicadas en el contexto de ambientes -
naturales, puede ser una perspectiva Interesante y novedosa den-
tro del campo del tratamiento y el estudio de problemas de con -
ducta, pudiendo con esto enriquecer el campo de las actividades -
profesionales que el pslcologo realiza. 
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CIGARROS 5 1 PZA. 

VER T.v. 20 2 HRS. 
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POSTRE 20 1 PZA. 

PLATO EXTRA 25 1 

CAFE 10 1 TAZA 



o ..... 

HORA 

A N E X O 2 

TARJETA DE REGISTRO 

NOMBRE.-------

FECHA ------

ACTIVIDAD REALIZADA NUM DE PUNTOS REFORZADORES FIRMA OBSERVACIONES 



BIBUOGRAFIA 

ATTOWE, J, 11, & KRASNF.R, L., TOKEN ECONOMY 1 N A PSY(;J:i!.tlRl.C 

WARD, JORNAL OF ABNORMAL PSYCHOLOGY, 1968, 73, 37-43. 

AVALA, H, E,, CARDENAS, L.G. RODRfGUEZ, B.M, UNA ALTERNATiVA 

AL TRATAMIENTO y REHABILITACIÓN DE ENFERMOS MENTALES CRfüncos, 

SALUD Í'1ENTAL, 1982, 5:1. 

AYLLON, T. & AzRIN, N,H, THE i1EASUREMENT ANO REINFORCEMENT OF 

BEHAllOR IN PSYCHOTICS, JOURNAL OF EXPERIMENTAL ANALYSIS OF -

BEHAI IERO, 1965, 8, 35F283, 

AVLLON, T. & Az R 1 N, M, H. , THE TOKEN ECONOMY, 

CENTURY- CRAFTS, 1968, 

BAKER, R.O., HALL, J,N, & HUTCHINSON, K,, 
PROJECT WHIT CRONIC SCHIZOPHRENIC PATIENTS, 

OF. PSYCHIATRY, 1974. 124, 367- 384, 

NEW YORK APLETO-

A TOKEN ECONOMY 

BRITISH JoaRNi,L 

BANDURA, A., PRINCleEs ON BEHWIOR ;1001FICAT!ON. NEW YORK: 

HOLT, RINEHART, & l'llNTON, 1969, 

BARKER, HALL, HUTCHI NSON Y BR 1 DGE. SYMPTOM CHANGES 1 N CHON! C 

SCHIZOPHRENIC PATIENTS ON A TOKEN ECONOMY: A CONTROLLED EXPERl 

MENT, BRIT J. PSYCHIAT, 1977, 13L 381-93 

BIJOU, S.W., PETERSON, R.F., 11ETHODOLOGY FOR EXPERIMENTAL 

STUDIES OF YoUNG CHILD IN NATURAL SETTINGS, PSYCHOLOGICAL 

RECORD, 1969, 19, 177- 210, 



- 72-

BREIER. A. & ASTRACHAN, B,M,, CHARACTERIZATION OF 
SCHISOPHRENIC PATIENTS WHO COMMIT SUICIDE, AMERICAN JOURNAL 
OF PSYCHIATRY, 1984, 141:2, 205-209, 

BROWN, G.W,, BIRLEY, J,L,, WING, ~.K,, RRITISH JOOR~AL OF 
PSYCHIATRY, 1972, 121. 241. 

BUSHELL, D., WROBEL, P., ANO MICHAELIS, M,, APPLYING "GROUP" 
CONTINGENCIES TO THE CASSROMM STUDY BEHA{lOR OF PRESSCHOll.l. 
CHlLPREN, JOURNAL OF APPLIED BEHIWIOR ANALYSIS, 1978, 1,55-
62. 

BUTLER, R. J, , AN ANAL! fi 1 S OF 1 ND IV 1 DUAL TREATMENT ON A 
TOKEN ECONOMY FOR CHRONIC SCHIZOPHRENIC PATIENTS, BRITISH 
JOURNAL OF MEDICAL PSYCHOLOGY, 197'J, 52, 235- 43, 

CABALLERO, S.P., CER/ANTES, G.L., RoDRfGUEZ, B.M .. UN :1oDELO 
REDUCACIONAL PARA PACIENTES MENTALES CRÓNICOS HOSPITALIZADOS, 
TESIS PROFESIONAL. FACULTAD DE PSICOLOGf A, UNA!1, M~XICO, 1981, 

CREER, C., WING, J,, LIVING WHIT A SCHIZOPHRENIC PATIENT, 

COHEN, R, FLORIN, [,, GRUSCHE, A., THE INTRODUCCIÓN OF TOKEN 
ECONOMY IN A PSICHIATRIC WARD WHIT ESTREMELY WIGHDRAWN CHRONIC 
SCHIZOFRENICS, BEHIW IOR RESEARCH & THRAPY, 1972, 10, 69-74. 

iloMrNGUEZ, T.B., PSICOLOGfA ECOLÓGICA: ANÁLISIS y MODIFICA-
CIÓN DE LA CONDUCTA HUMANA EN !NSTII!!CIONES DE C!!'iTODIA, 
FACULTAD DE PSICOLOGfA llNA!í, 1982, 



- 73-

ELLIOT, P., BAr:Low, F., HOOPER, A. & KINGERLEE, P.' 

:1AUITAI NI NG PATI ENTS IMPRO/ EMENTS IN A TOKEN ECONOMY, 

BEHN I ERO RESEARCH & THERAPY, 1978, 17, 335- 367, 

ELLSWORTH, J.R. & FosTER, L.D.' THE REHABILITATION OF 

CRONICALLY HOSPITALIZED PATIENTS THROUGH A TOKEN ECONOMY 

SISTEMA CONDUCTED BY NON-PROFESSJONALS. UNPUBLISHED 

í1ANUSCRI PT, VETERANS ADMIIHSTRATION HOSPITAL Ri:SEBURG, -
OREGON, (1969). 

FERGUSON, J, :1, & TAYLOR, C, G., THE COMPREHENSlV E HANDBOOK 

OF BEHIV IOR MEDICINE,"VoL, 3: EXTEflDED AFLICATIONS AND -

!SSUES, N.Y. SPECTRUM, 1980, 

FERSTER, C,B, & DEMYER, ;1,K., A METHOD FOR THE EXPERIMENTAL 

ANALYSIS OF THE BEHIV IOR OF AUTISTS CHILDREN, Af.;ERICM! 

JOURNAL OF 0RTHOPSYCHIATRY. 1962, 1, 87-110, 

FISHER, E.B., WINKLER, R,, KRASNER, L •• IMPLICATIONS FOR 

CONCEPTS OF PSYCHOPATHOLOGY OF STUDIES OF ECONOMIC PRINCIPLES 

1 N BEHIV 1 OR THERAPY PROGRAMS, THE JOURNAL OF NERI OUS ANO 

MENTAL DISEASE, 1978, 166, 187-94, 

FISHER, E.B., WINRLER, R.C,, ECONOMIC PERSECTIVES IN BEHAI IOR 

THERAPY: COMPLEX INTERDEPENDENCIES IN TOKEN ECONOMIES, -

BEHll/ IOR THERAPY, 1978, 9, 391- 403. 

flSHER, E.B., i)/ERJUSTIFICATION EFECTS IN TOKEN ECONOMIES, 

JOURNAL ÜF APPLIED BEHl\I IOR ANALUSIS, 1979, 12, 407-405, 



- 74 -

GAGNON, J,H,, DAV !SON, G. C., ASYLUMS, THE TOKEN ECONOMY, 

ANO THE METR 1 es OF MENTAL LI FE. BEHAI 1 OR THERAPY, 1976, 

7,528 - 539. 

GERSHONE, J.R., ERRICKSON, E.A., MICHELL, J.E .. BEHAVIORAL 

COMPARISóN OF A TOKEN ECONOMY ANO STANDARD PSYCHIATRIC -

TREATMENT "WARD. JOURNAL OF BEHAI 1 OR THERAPY ANO EXPER !MENTAL 

PSYCHI ATRY, 1977, 8, 381 - 385, 

GLENWICK, D., & JASON, L., BEHAllORAL COMUNUNITY PSICHOLOGY: 

PROGRESS ANO PROSPECTS, N.Y.: PRAEGER, 1980. 

GOMEZ-SCHWAR1Z, B., THE MOD!FICATION OF SCH!ZOFRENIC 

BEHAI IOR, BEHAI IOR !10D!FICATION, 1979, 3, 439 - 468, 

HENDERSON, ':J, D., & SCOLES, P.E,, A COMMUNITY BASED BEHAI !ORAL 

OPERANT EN/ IROMENT FOR PSICHOTIC MEN_, BEHAV lOR THERAPY, 1970, 

1, 245 - 251. 

RERSEN, M., TOKEN ECONOMIES IN 1 NSTITUTIONAL SETTINGS, THE 

JOURNAL OF NER./ OUS ANO MENTAL DI SEAS E, 1976, 162, 206 - 211. 

HOFME 1 STER, J, F,, SCHECKENBACH, A. F .. A BEH/t' 1 ORAL PROGRAM FOR 

TREATMENT OF CHRONIC PATIENTS, AMERICAN JOURNAL OF PSYCHIATRY, 

1979, 136: 4A, 396 - 400. 

HUNG; D.W., GENERALIZATION OF "CUR!OSITY" QUESTIONING 

BEHAI !OR IN AUTISTIC CHILDREN, JOURNAL OF BEHIW IOR THERAPY 

ANO EXPERIMENTAL PSYCHIATRY, 1977, 8, 237 - 245, 

HUSSIAN, R.A., GERIATRIC PSICHOLOGY: A BEHAI !ORAL 

PERSPECTNE. ti.Y.: VAN NOSTRAND REINHOLD, 1981. 



- 75 -

KANFER, f,H, & SASLOW, G., BEHAI !ORAL DIAGNOSIS, IN C, i·1. 
FRANKS (Eo,) BEHA/IOR THERAPY: APPRAISAL ANO STATUS, N, Y. 

Me. GRAW-HILL, 1969, PP. 417 - 444. 

KAZ OIM, A, E,, NON- RESPONS IV ENESS OF PATI ENTS TO TOKEN 

ECONOMI ES, BEfl./ 1 ER RE SE AR CH ANO TH ERAPY, 1971, 10, 417 - 418, 

KAZOIN, A.E. & BOOTZIN, R.R .. THE TOKEN ECONOMY: AN etALUATIVE 

RetIEW, JURNAL OF APPLIEO BEHAIIOR ANALYSIS, 1972, 5, 343 - 372. 

KAZOIN E. A., THE TOKEN ECONOMY: A OECAOE LATER, JURNAL OF 
APPLIEO BEHAV IOR ANALYSIS, 1982, 15, 42, 445, 

KELLEY, K.M, & HENOERSON, J,D,, A COMMUNITY BASEO 0PERANT 

LEARNING ENI IRONMENT 11: SYETEMS ANO PROCEOURES, IN R. RUBIN, 

H. FENSTERHEIM A, LAZARUS ANO C. f'l, FRANKS (E.os ). A(J{ANCES IN 

BEHAllORAL THERAPY, N.Y.: AcAOEMIC PRESS, 1971, 

LENT, J,R,, :·lIMOSA CORTAGE: EXPERIMENT IN HOPE, PSICHOLOGY 

TOOAY, 1968, 2, 50 - 58, 

Let 1 NE, F .M, & FASNACH, G. , TOKEN REWAROS MAY LEAO TO TOKEN 

LEARNING, AMERICAN PSYCHOLOGIST, 1974, 29, 816.: 820, 

LIBERMAN1 R.P., ~ALLACE, C,J,, INTERVENTIONS WHIT PSICHOTIC 

BEHAI IORS, IN K,S, CALHOUN, INNOIATI\IE TREATMENT METHOOS IN 

PSICHOPATHOLOGY. N.Y.: WILEY, 1974. 

LLOYO, K.E, REACTIONS To A FORMING ENERGY SHORTAGE: A TOPIC 
IN BEHAI I ORAL ECOLOGY, 1 N G, L. 11ARTI N & J, G, OS BORNE, 

HELPING IN THE COMMUNITY: BEHAIIORAL APLICATION, N, Y. PLENUM, 

1980 



- 76 -

MILLER, H.R., DERMER, S.W,, CUASI-EXPERIMENTAL FOLLOW-UP OF 

TOKEN-ECONOMV ANO COIWENCIONAL TREATMENT GRAOUATES, JOURNAL 

OF CONSULTING ANO CLINICAL PSVCHOLOGV, 1979, 3, 625 - 627. 

MURPHV, S, T,, THE EFFECTS OF A TOKEN ECONOMV PROGRAM ON SELF

CARE BEHAVIORS OF NEUROLOGICALLV IMPAIRED INPAT!ENTS, JOURNAL 

OF BEHAI IOR THERAPV ANO EXPERIMENTAL PSCHIATRV, 1976, 7, 145 -
147. 

NELSON, G, l, & CONE, J,, MUL TI PLE- BESALI NE ANALVS 1 S OF TOKEIJ 

ECONOMV FOR PSYCHIATRIC INPATIENTS, JOURNAL OF APPLIED 

BEHAVIOR ANALVSIS, 1979, 12, 255 - 271. 

OsT, L. J J1ELIN, L.' A TOKEN ECONOMV PROGRAM FOR CHRONIC 

SCHIZOFRENIC PATIENTS. SCAND, J, PSVCHOL, 1976, 17, 272 - 282, 

PATTERSON, G.R. & BRODSKV, G,A •• BEHAllOR MODIFICATION 

PROGR#lMS FOR A CHILD WHIT MULTIPLE PROBLEM BEHAI IOURS. 

JOURNAL OF CH! LO PSVCHOLOGV ANO PSVCHI ATRV, 1966, 7, 277 - 295, 

PAUL, G.P. & LENTZ, R. D., PSVCHOSOCIAL TREATMENT OF i1ENTAL 

PATIENT, CAMBRIDGE, 11ASS: HAR.IARD UN!VERSITV PRESS, 1977. 

PUENTE, S.F., TERAPIAS DE MANTENIMIENTO EN PACIENTES 

ESQUIZOFRENI COS, í1EMOR 1 AS DE LA 2A. REUNIÓN DE 1 NI ESTI GACIÓN, 

INSTITUTO MEXICANO DE PS!QUIATRIA, 1982, 216 - 225. 



- 77 -

QUJROGA, A.H. <1982). LA REHABILITACIÓN DEL PACIENTE MENTAL 

CRÓNICO HOSPITALIZADO: DESCRIPCIÓN, RESULTADOS Y i>ERSPECTIVAS, 

EN i·lEMORI AS DE LA 1 Rf:UtH ÓN SOBRE 1 NSTRUCCI ÓN Y ENSEÑANZA DEL 

INSTITUTO 1·1EX!CANO DE PSJQUJATR!A: MtXICO, D.F. 

Qu1RoGA, A.H., RoDR!GuEZ B.M., CARDENAS, L.G., VITE, S.A., 

i1ATA, 11.A,, Y i·lOLINA, A.J, (1984), PROGRAMAS DE TRATAMIENTO 

PSICOSOC!AL PARA LA REHABILITACIÓN DEL PACIENTE i·lENTAL HOSPITA 

LIZADO EN 11tXICO: DESCRIPCIÓN, RESULTADOS Y PERSPECTIVAS. EN 

i1EMORJAS DEL XXIII CONGRESO INTERNACIONAL DE PSICOLOG!A. 

EDI T. TRILLAS, i·ltXI ca, D 'F' 

. Qu1RoGA, A. H., RoDR!GuEZ, B. i1., CARDENAS, L.G. VITE, S.A., 

MATA, M.A,, MOLINA, P.J,, Y AVALA, V.H. (1986). PROGRAMAS DE 

TRATAMIENTO PSJCOSOCIAL PARA LA REHABILITACIÓN DEL PACIENTE 

MENTAL CRÓNICO HOSPITALIZADO EN l~tXJCO: DESCRIPCIÓN, RESULTADOS 

y PERSPECTI'I As. i::N RB' 1 STA MEXICANA DE Ps 1 COLOG( A, Vol. 3. No' 1 
Pl57 44-53. 

SALZJNGER, K., FELDMAN, R.S. & PORTNOY, S., TRAINING PARENTS 

OF BRJAN- JNJURED CH!LDREN IN THE USE OF OPERANT CONDJTIONING 

PROCEDURES, BEHAI JOR THERAPY, 1970, 1, 4-32, 

SANDLER J, Al ERS 1 ÓN METHODS 1 N f, K. DAMBER ANO A, P. GOLDSTE 1 N 

HELPING PEOPLE CHANCE,PERGAMON PRESS: NEW YORK, 1980 . 

.5CHAEFER, H. H. 11. f1ART!N, P.L. BEHAI !ORAL THERAPY FOR 'APATY' 

OF HOSPITALIZED SCHIZOPHRENICS, PSYCHOLOGICAL REPORTS, 1966, 
19, 1147 - 1158. 



-78 -

STAHL, J,R,, LEINTENBERG, H., BEHN IOR OF THE CRONIC l·\ENTAL 

PATIENT. H. LEINTHENBERG CEO), HANDBOOK OF BEHAVIOR 

Í'IODIFICTION. APPLETON-CENTURY CRAFTS, ILY. 1976, 

STEFFY I R. A. I HART I J' I CRAW, M.. OPERATN ilEHAV IOR 

,MODIFICA'l'ION TECHNIQUES APPLIED TO SB' ERELY REGRESSED ANO 

AGGRESSIVE PATIENTS, CANADIAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION 

JOURNAL. 1969, 14, 59 - 67, 

STE.VENTS, B.C., PSVCHOLOGICAL MEDICINE, (1973), 1, 141. 

STOFFELMAYR, B.E., FAULKNER, G.E., THE COMPARISON OF THOKEN 

ECONOMY ANO SOCIAL THERAPY 1 N THE TREATMENT OF HARD- CORE 

SCHIZOPHRENIC PATIENTS. BEHAI IOURAL ANALYSIS ANO l\ODIFICATION. 

1979, 3, 3 - 17. 

TSUANG, M.T,, T!SK OF SUICIDE IN THE RELATIVES OF SCHIZOPRENICS, 

MANICS, DEPRESSIVES, ANO CONTROLS. J, CLIN PSYCHIATRY. 1983, 

44: 396 - 400. 

TURNER, s.rt, LUBER, R.F., THE TOKEN ECONOMY IN DAY HOSPITAL 

SETTING: CONTINGENCY MANAGEMENT OR INFORMATION FEEDBACK, 

JOURNAL OF BEHA/ IORAL THERAPY AND EXPERIMENTAL PSICHIATRY, 

11, 89 - 94. 

ÜLLMANN, l,P,, & DRASNER, L., A PSYCHOLOGICAL APPROACH TO 

ABNORMAL BEHAl IOR ., 2ND ED, PRENTI CE- HALL, ENGLE~IOOD CLI FFS, 

N. J,, 1975. 

VASTA, R., ON TOKEN REWWARDS ANO REAL DANGERS, BEHN IOR 

MODIFICATION, 1981, 5, 129 - 140, 



- 79-

WAHLER, R.G,, SETTING GENERALITY: SOME SPACIFIC ANO GENERAL 

EFFECTS OF CHILD BEHlt/ IOR THERAPY. JOURNAL OF APPLIED 

BEHA/ IOR ANALYSIS, 1969, 2, 239 - 249. 

l~INCZE, J, P, LEITEMBERG, H. & AGRAS, W. S. THE EFFECTS OF 

TOKEN RINFORCEMENT ANO FEEDBACK ON DELUSIONAL Vl:VAL BEHA/ IOR 

OF CRONI e PARA NOID SCHIZOPHRENI es. JOURNAL OF APPLI EF 

BEHAI IOR ANALYSIS. 5, 247 - 62. 

WING, J,R,, BROWN, G.N., INSTITUTIONALISM ANO SCH!ZOPHREN!A, 

CAMBR! GDE UN!V ERS ITY PRESS, LONDON, .1970, 

WINKLER, R.C., MANEGEMENT OF CRONIC PSUCHIATRIC PATIENTS BY A 

TOKEN RE 1 NFORCEMENT SYSTEM, JOURNAL OF APPLl ED BEHAI 1 OR 

ANALYSJS, 1970, 3, 47 - 55. 

WOLFF, R. & GRAY, J,J,, PHYSICAL ATTRIBUTES OF TOKENS: 

COMPARISON. PSYCHOL, REP. 1972, 32, 675 - 678, 

WOOLEY, S.C., BLACKWELL, G., & WINGET, C .. A LEARNING THEORY 

OF CHRONIC ILLNESS BEHAVIOR: THEORY TREATMENT ANO RESEARCH, 

PSYCHOSOMATI C MEDICINA. 1978, 40, 379 - 401. 

ULLMANN, L.P. & KRASNER, l., A PSYCHOLOGICAL APPROACH TO 

ABNORMAL BEHA\I IOR, 7 2ND ED, PRENTI CE- HALL, ENGLEWOOD CU FFS, 

N. J., 1975. 

VASTA, R •• ON TOKEN REREWUARDS ANO REAL DANGERS, BEHA/IOR 

MODIFICATION. 1981, 5, 129 - 140. 

WAHLER, R.G .. SETTING GENERALITY: SOME PSECIFIC ANO GENERAL 

EFFECTS OF CHILD BEHAllOR THERAPY. JouRNAL OF APPLIED 

BEHAI IOR ABALYSIS, 1959, 2, 239 ·• 249. 



- 80 -

WINCZE, J, P. LE!TEMBERG, H. & AGRAS, i~. S. THE EFFECTS OF 

TOKEN RINFORCEMENT AND FEEDBACK ON DELUSIONAL VE>/ AL BEHAI IOR 

~RONIC PARANOID SCHIZOPHRENICS.. JOURNAL OF APPLIEF 

BEHAI !OR ANALYSIS, 5, 247 - 62, 

WING. J.K., BRONN, G.W., lNST!TUTIONALISM AND SCHIZOPHRENIA, 

CAMBRIDGE UNIVERSITY PRESS, lONDON, 1970. 

\llNKLER, R.C,, i1A~GEMENT QLJ:_RONIC PSUCHIATRIC PAT!ENTS BY A 

TOKEN REINFORCEMENT SYSTEM. JDURNAL OF APPLIED BEHIWIOR 

ANALVSIS, 1970, 3, 47 - 55. 


	Portada
	Índice
	Introducción
	Marco Teórico
	La Esquizofrenia
	La Economía de Fichas
	Objetivo General
	Método
	Descripción y Análisis de los Resultados
	Discusión
	Anexos
	Bibliografía



