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sis aplicado el cual esté fundamentado en los princi -

pios del condicionamlento operante; donde se analfza la rela --

i6n entre el comportamlento y los diversos componentes del me-
:dlp‘amblente en el que ocurre la conducta.

'El:objetivo de la economia de fichas es crear ambientes motiva-
--cionales 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-
lacién de esas consecuencias de las conductas, propicia que se -
den dichos cambios. La economfa de fichas es un facilitador en
el manejo de consecuencias por lo que se incrementa la motiva--
cién 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«tehgad un aseo personal y del lugar donde habitan eﬁfre
otras. g

Ubtilizando el reforzamiento de conductas
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Desde que se comenzé a aplicar la economfa de fichaS'en'ia;dé --

cada de los sesentas, la literatura interhaclqnal"ha;evidenciad? .

numerosos reportes que muestran los notables beneficios}qué ;ieé
ne el utilizar estos procedimientos al promover cambios conduc: -
tuales significativos. o T

Los programas de economfa de fichas (E. de F.) han sido muy uSa-

dos para facilitar cambios positivos en pacientes psiquidtricos-
y ha tenido notables desarrollos en poblaciones tan diversas «--
como infantes, ancianos, y en escenarios tan diferentes como el-
salén de clases, hospitales, reclusorios, etc., ademds se han --
aplicado tanto en forma individual como grupal.. Los mayoreé éxi
tos que se han obtenido con esta técnica se reportan dentro de -
ambientes Psiquidtricos y escolares. (KAZDIN, 1982),

Si los programas de E. de F. se aplican en ambjentes naturales -
el éxito de estos es mucho mayor, ya que se pueden mantener con-
mayor facilidad los cambios obtenidos. Tambien, el reforzamiento-
y contingencias se presentan de una manera natural y consistente
en comparacién con los ambientes institucionales.

En el presente trabajo se traté de analizar la efectividad de la
técnica de economfa de fichas dentro de un ambiente natural con-
dos pacientes diagnosticados como Esquizofrénicos Crénicos.

Se tuvo en cuenta para el diseflo; la planeacion del procedimien-
to, el.andlfsis funcional de los comportamientos de cada pacien—
te, sus reforzadores potenciales, sobre todo aquellos donde la --
familia jugaba un papel muy importante,as{ como las metas de com
portamientos. La bGsqueda de reforzadores potenciales fué de --
suma importancia ya que la manipulaci6n de estos permite para --
potencializar la efectividad de esta técnica.

Estas técnicas son de facil utilizacién, demostradafsufutlijdad.
pueden ser aplicados por personal paramédico,’trab@jadoresfs g

L



del paciente.

Los objetivos de este estudio son evaluar el efectouque tlene :
aplicaci6n de la técnica de economia de fichas en ‘la adquisiclon
de conductas adaptativas en pacientes esquizofrénicos crOnlcos.
Asf como utilizar los recursos del medio ambiente natural para -
el mantenimiento de conductas adaptativas.

MARCO TEORICO
ADQUISICION DE LA CONDUCTA ANORMAL

No podemos decir que exista un consenso generalizado a lo que se
considera como conducta "anormal" o “patol6gica”, lo que se con-
sidera anormal cambia de lugar a lugar y de época a é&poca, prue-
ba de esto es 1a 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 impresién que causa lo desacostumbra -
do, sino que las conductas que se salen de los parémetros de ---
normalidad, han obligado a la sociedad a que intente controlar -
dichos comportamientos. Desde la antiguedad cuando se conside .-
raba indeseable la conducta de un sujeto se le aplicaban varios-
métodos para intentar disminuir la probabilidad de que algo pa--
recido ocurriera en el futuro.

En la actualidad los estudiosos del comportamlento han desar'

formas
pueden
ten de diferentes conceptuallzaciones
cia en el estudlo contemporéneo de ‘la:conducta considerada’ como




.-~ conforme.al método exheriméﬁf

Esta orientacion consider
,suceptibles.de ser abfehd
'aprendizaje. por 1o tanto se.enfoca.sobre la onductas que -han
“de’ ser aprendidas o las que necesltan'ahrendersé; haciendo in--
tentos expllcitos para ampliar 0. modificar el repertorlo de con
ductas, mds que alterar aspectos de:lo que segGn el modelo mé--
dico subyacen a la persona (Kazdin, 197Bi.

‘Pretende ser un enfoque cientffico de la ‘conducta al- tratar de -
establecer leyes generales que enuncien relaciones existentes --
entre los eventos (las conductas) y sus posibies-determlnantes -
causales, por esto las investigaciones se realizan con observa -
ciones controladas, manejando y con;roldndo todas' las posibles -
condiciones antigentes mientras se estd man{pulando’la'variable-

independiente y se observan.sus. efectos: sobreiel: evento. en.cues-. ..

tién (la variable dependiente)

Los Psicolégos del aprendlzaje intentan establecer,ehuntiados_--
que: expliquen.las variables que influyen en-la conducta, anali -
zando-a ésta qentrb de ‘un-contexto, se espera que los principios
queden: revelados segﬁn se vayan aislando estas relacignes entre-
la conducté. 0-sus.posibilidades de ocurrencia 'y el ambiente ---
donde’ sucede. a través de la experimentacién y la observacién --
controlada.
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Muchos de lds printlpios de-este enfoque provienen de las pro -
puestas: de B.F. Skinner (1953) quien: disefio un modelo de anali-
sis cfentlfico,de\la,conducta humana;, el andlisis de la conduc-
tadebe injciarse’a Qn'niveltrelativamente sencillo e ir siste-
méticamente hacia loicomplejo. Afirma‘que todas las 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 razén Ski-
nner las l1lam6 conductas instrumentales. Esto supone a un or--
ganlsmo activo que funciona-en el ambiente o respondiendo a él.

Skinner (1953) propone una teorfa del aprendizaje ya que el en-
foque principal del andlisis 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 funcién de variables es-
pecfficas. Como resultado de estas investigaciones, se confir-
man o amplian importantes principios del aprendizaje: reforza -
miento, extincioén y castigo; que dan base a la formulaci6n 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 clasificaci6én de una conducta como --. ,i

anormal ‘o desviada se basa en juicios subjetivos més que eh Cr! o
terios objetivos (Bandura, 1969; Ullman y Krasner, 1969). CELas

.contexto social del individuo que la evalGa, es. determinante ‘-”
.~ para considerar a una conducta como aberrante depen lendo
--grado-de-desviacion de las normas sociales.” Por

diferencias en la conducta de los tndividuos estd relacionada SR
con ‘las. deficiencias o excesos de.la misma, relactonado con’ las
norma del ‘grupo social al que pertenece, con lo que se espera -
como deseable por el mismo grupo.
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Los princlplos de la~teorfa de] aprendizaje representan las bases

elac16n que hay-entre varios eventos ambientales y-
asi como enunclados formales respecto a8 las causas-

§ ambios ‘0 pautas de desviacién. homogéneas, ademds de estable,;v :
“1cer programas de anélisls para tratar dichas conductas. Esto, a-

ksu vez, validard experimentalmente las proposiciones y principlos
,fenunciados(Kanfer y.Saslow, 1969).

‘#ard\claslficar'las conductas desviadas dentro del enfoque de --

teorias-del aprendizaje se utiliza el parémetro de frecuencla; -

‘este se basa en excesos-conductuales o deficiencias_ conductua --
"_les‘ las cuales se consideran inadecuadas, siempre y cuando es-~

tos: excesos o deficiencias se desvien de las précticas estable -
cidas por la comunidad. Por lo tanto la ausencia o: exceso de --
conductas, caracteriza a la conducta desviada.

méticas un resultado del problem'
mismo (Kazdin, 1978).; ; ;
ta problema partlcular es” alterada en un indivlduo. otros aspec-

tos de su vida camblen
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Estas caracterIsticas han sido el fundamento de. las terapias con-i-;
ductuales,,y especificamente de 13 modificacién de la conducta. -
cuyo objetivo -es’ la modificacién 0. eliminacién de conducta kina S
daptadas. y: su substitucién por: alternativas adaptatlvas
: tanto se trata’ de una aproximaclﬁn emf

or--1o-
entemente reeducativa. ya-

Aunque se-re-

conosca que la anormalidad bases, se requlere
que sus man!festaclo sise
y ahora", en un proceso de

nicas de aprendizaje condd

Para.la modificacl
lamente de la adminl

2 “fo:zadores . castigos.,se ‘nece-
“sita ademés ., en primer lugar e‘un cuidadoso andlisis-de-los pa- ;
trones iniclales relevantes de a: conducta y de la deflnlcidn ob-,,'
jetiva-del repertorio terminal deseado. posteriormente se dlseﬂa-
un programa de aprendizaje para-la modificacién progreslva del --
repertorio inicial en la direccién del objetivo deseado. mediante
el reforzamiento por aproximaciones sucesivas, el reforzamiento -
incluye reforzadores primarios, generalizados, o sociales. Se -~
tienen ademés otros dos principios el del castigo y el 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 aversivos destacan las conductas-
emocjonales indeseables que lo acompafian y quienes lo apoyan po--
nen condiciones para su aplicacién 'y lo justifican como un mal --
menor para quitar un mal mayor haclendo analogfa con los procedi-
mientos que tienen que utilfzar los médicos y dentistas en su - -
practica (Sandler, 1980).
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Ademas de la planeacién del programa de reforzamiento se requie-
re de la manipulacion medioambiental 'y de propicxar nuevas con -
ductas, por medio del moldeamiento y modelamiento., Por otro la-
do, partiendo de que determinadas conductas:son apropiadas.-en --
una situaci6n pero no pueden serlo en. otra, se intenta que el --
entrenamiento abarque la discriminaci6n de las sefiales medioam -
bientales, mediante la introduccibn:de estas en el tratamiento,-
facilitando as{ el aprendizaje y la eliminaci6n gradual de las -
conductas consideradas inapropladas 0 dééadaptatlvas. :

La aportacién de los psicolégos conductuales dentro del enfoque- 
de modificacién de: conduv i en: proporcionar experien o

tativas.y prosociales
conducta. (Kazdin,~1

el uso de "fichas " o "puntos" como reforzadores. a‘los que;ser- i
les puede cambiar por una variedad de eventos llamados reforza -}_
dores de apoyo. “En una economfa de fichas, estas “funcionan de-lif
la misma manera que el dinero en la economia nacional" (Winkler.
1970). Las fichas son obtenidas por el paciente y se usan para-
canjearlas por reforzadores de apoyo es decir: . alimentos, brl?{-'wa;il,
legios, etc., es importante que al disefiar un programa:de este - f,;
tipo se especifique el ntmero de fichas que corresponden p@r de-"7"
terminada ejecucibn, asf como el valor de estas en el fntercam -
bio por reforzadores primarifos. También es importante ser con=
sistentes en el uso de dichos reforzadores, as{ como una adecua—
da selecci6n de estos para asegurar buenos resultados.

La importancia de estas técnicas ep un problema tan complejo den
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 problemética para
quien lo padece. Los te6ricos que explican la esquizofrenia son



9T

de dxversa Indole los cuales se. mencionarén més adelante, "lo ‘que ]
si: recalcaremos es qu "La esquizofrenla constituye un proble-"
ma’ dellcado y;complejo tanto por su prevalencia como por’las L

(Puente‘v1982), por Io tanto resultaran
los intentos;que se hagan para sistemat
cedimfentos’ y:las técnicas dirlgidas al

',cxon de este tipo de‘pacientes.

VHasta la feghq;gran parte de las investigaciones de ~especialis-
‘tas en modificaci6n de conducta en esta 4rea de estudio, se han -
“1levado a cabo. en su mayorfa dentro de instituciones psiquidtri-
1‘cas. donde en-un principio se enfoc6é el problema basandose en el
 deel zﬂmédico tradicional", dirigiendo sus acciones unicamente-
“a-atender la estancia de los pacientes en instituciones de cus--
" todia, donde se procuraba solamente satisfacer las necesidades -
‘blleQicas de los pacientes (mantenerlos bien alimentados,-asea---
: do§.‘akreglados. etc.), mediante la implementaci6n de programas-
“terapéuticos basados en diversas aproximaciones: Psicoandlisis-
Neurobiologfa, Psicofarmacologfa, Quimioterapia, Terapia recrea- R
tiva, 'y Terapias ocupacionales, etc. : S

(Ellsworth, 1969 Ullman y Wing, 1975) debido.a que li
ciones de custodia se encuentran en condiciones precarias R de ‘
descuido. ,Al respecto se ha sefalado que un-paciente 1nternadofl~ .

‘tlene solamehte‘una probabilidad minima de ser dado de alta y.--
regresar a la . comunidad después de haber estado dentro d k

’",lnstituciOn mental—(Ullman; -1975). == 7 ;

una

La aplitaclbn del modelo conductual, en un medio ambiente ﬁa;u'-
ral, surge de la necesidad de contar con una tecnologfa efecti -
va en el tratamiento de los sintomas de los pacientes hospita -«
‘lizados que estén incapacitados para funcionar dentro de una ---
comunidad, ‘Enfatjza en la rehabilitacién de ios pacientes, es -
decir, prepararlos para que se-desenvuelvan en la sociedad.,SOQf
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‘ _;(lo"_'i‘i
bre todo en aquellos que masllo
los pacientes crénlcos hospi 3
seflalan que-el: paclente sera

DEFXNICIUN"‘f

El 0. S M

laboral, social y-autocuidado.

©=’Signos continuos de enfermedad por lo menos durante sels meses

incluyendo la fase aguda. :
- Inicio antes de los cuarenta aﬁos.
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- No se debe a desorden afectivo :
- No se debe a desorden organico o-de retardo mental.

_El problema: de la esquizofrenla ha sido entendldo a:lo® ]argo de:

la hlstoria “de’ muy diversas maneras:. 1} “como producto: : =
,fluencias malignas (teorias demonolégicas). 2) como ‘el producto
de alteraciones fisicas, quImlcas, biologicas, flsiorbgicas'o
anatémicas. “del’ anlsmo Yy principalmente dels slstem
central (teorias organlstas), 3): como el: producto de
internos enila: estructura ylo dinamica de 'l persona
. rias 1ntrapquutcas), 43 como el producto de ciertas
_clas: de aprendizaje (teorias de.la :conducta) (Quirog
19847, Hoy en dia la' pslcologia conductual ofrec‘
nativas para enfrentar estos problemas.n i

. Las teorias conductuale

. nﬁca"“'es ‘restltado de una repetida falla
Por esta razén. el paciente esquizofrénlco

’las sefales medio ambientales relaclonada

: especlalmente los estimulos sociale ; :
ponde (Ullman.,1975) ;

entender e
rzamiento.

-VEsta falla provoca que el rlesgo caracte
esquizofrénica sea la extinci6n o falta'de desarroll
respuestas convencionales a los estimulos‘soclales
~-tal carencta, estd la adquisicién de un:r
tas muy personalizado,- que- independientemente de 1o inusitado
que sea, ha sido aprendido de la. mlsma forma. que sg apren fen
conductas socialemtne aceptables Y constructivas

Algunos autores consideran a la esquizofrenia como resultado de-v@
una falla en el aprendizaje, partiendo del hecho de.’ que. los cam-' :
bios en la conducta ocurren-gradualmente .y en respuesta fa conte-"j
cimientos del medio.  Los:enfoques conductlstas se basan en el
hecho de que la conducta de los esquizofrénicos crbnicos .se-en--
cuentra especialmente reducida; entre estas conductas. se ha en- T
“contrado que las ejecuciones varian entre los pacientes esquizo--;i4—
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frénicos Y. no esquizofrénlcos en’ tareas fl que incluyen aprenéi-~

”ffmantener relaciones socialmente signlficativas
1as.alucinaciones no lo puedenrlgstlmgr,y la;

demandas confusas y complicadas, provocan que se 1ncﬁemehten}k S
sintomas. . Por otro lado en medios poco estimulantes’ (como es“el"f
caso de los hospitales psiquidtricos tradicionales) el paciente-'
se torna excesivamente pasivo y apartado (Wing y Brown, 1970)

Este punto resulta particularmente controversial en el sentido =i
de que hay otros autores que por.el contrario cuestlonan que el-
mecanismo de institucionalizacion sea el causante del deterioro-.
que presentan los pacientes ‘cuando viven en situaciones poco es-
timulantes, otros autores por.su parte establecen que este dete- -

rioro es mas bien resu]tado de_la htstoria natural del padeci--
miento. e i
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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 modlficar las contingencias de -

reforzamiento, es decir, renovar: drasticamente el.medio ambxente;;

del paciente. EIl objetivo es desarrollar y- controlar las con: ==
tingencias relacionadas con.el - proceso de soclaliza LOn y modi-kk

esquizofrénicos, reportaron la presencia,eﬁ‘
siedad, depresi6n, culpa y enojo respecto 3 Ji
paciente. Ademis de que en general se encuent, :con ndiﬁog’y-f,
tensos sobre todo porque es notorio en éste: una falta e_{niif@-!«
tiva para conversar y ocuparse en tareas produgtivqs,
son notorios, las molestias que le .provoca su,descuidinersonal-
y las conductas disgregadas. padas 6éstas caracteristicas deklas
familias de esquizofrénicos, atn 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 esquiiofrénico en la familia. A
estos sentimientos que se encuentran presentes en la familia se-
agrega una gran falta de informacion respecto a la forma de tra-
tarlo y una preocupacion por su futuro. En este mismo estudio -
se hace énfasis en el gran aprecio que tienen.los familiares.---
cuando un profesional busca solucién en combinacién con ellos, =’

Stevents (1973) en una investigacién similar, haciendo un éuida-‘
doso estudio en el hogar de los pacientes. reporta-gue.: tlau mayo -
rfa de &stos viven con otros- familiares prOxlmos, con notable~
deficlencias -en sus-relaciones-con-dichos~ parlente N adems “de
una gran dependencia hacia éstos y poco’ interés en relacionarse-“_

También -

con ellos, se reportan notables diflcultades por- loique’ respecta.',l'

ala comunicacién y falta“de lniclatlva, lo que motiva preocupa <Ly
ciones de los padres-en lo concernlente al futuro de los pacien-
tes.



"}tituclon mental con carencia de estimulacién'hacén qué se dete--
“rioren ‘sus capacldades

“En este segundo aspecto,se ha planteado que .las.condiciones de --
‘,los ambientes hospitalarios provocan una situaci6n de dependen--
cia -y llega & convertirse en un ambiente proteccionista, hasta -
que el estilo de vida institucional desplaza’'y anula cualquier -
participacion del paciente en la comunidad provocando en este --
una falta de actividad y retraimiento (Wing, 1975).

Se ha indicado que el sistema de reclusi6n y de custodia que im-

pera dentro de las instituciones psiquiétricas tradicionales es- "~ ‘

en parte responsable de las conductas de dependencia, apatia} .-
aislamiento, abandono, etc., en que se encuentran la mayorfa de-
los pacientes (Ullman, 1975). Se ha encontrado que entre mayor-f
es el tiempo que permanece un paciente dentro de este tipo de
instituciones, menores son las oportunidades que tiene paraise

dado de alta (Wing y Brown, 1970). En general se aflrma que’ la;~ E

situacio6n de reclusi6n conduce mds al deterioro de sus paclentes
que a su rehabilitacién, adem&s de fomentar en estos conductas -
pasivo dependientes, irresponsabilidad y apatia; en lugar de es-
tablecer habilidades bé&sicas y funcionales que permitan su reln-‘
tegracion a su comunidad de origen.



Desde 1os inicios de 1a década de los sesentas surgen programas-
de mcdificacién de conducta en pacientes psiquidtricos y delin-~
cuenges, ampliandose la variedad de aplicaciones. De esta forma

qué permitirdn tratar conductas mis complejas y sobre todo en --
grupoc, originandose la t&cnica de economfa de fichas, principal-

mente con los trabajos de Ayllon y Azrin (1966,1968) en pacien--
tes psiquidtricos crdnicos: . -

sentaron”las bases para la”insttumantacién'de'nuevas~técnica5:a-r<g



eforzadores

w1977). s!ndromes orgénicos (Murphy. 1976), desordehes
ticos (Wooley y cols., 1978) y nifos autistas (Hung,

Lentz, .1977; Stofelmayr y cols.
do los beneficios potenciales d
con otras técnicas.

de paclentes {sxquiétricos crbnicos
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El maydr:impetu para el desarrollo. de estos lo constituyen los -
~trabajds*de-Ayllon y Azrin (1966, 1968) quienes desarrollaron y
~evaluaron un programa mediante la aplicaci6n de los principios--
'de’reforzamiento en el hospital mental de Anna State de Illinois,
“.emplearon un programa de economfa de fichas dentro de un pabe --
116n"de mujeres esquizofrénicas, las pacientes tenfan una edad -
promedio de 50 afies y un promedio de hospitalizacién de 16 afos,
por lo cual presentaban una serie de deficiencias conductuales -
considerables. En estos estudios se plantearon como metas el --
reforzar conductas de autocuidado., Para evaluar la efectividad
del procedimiento de reforzamiento se uso el disefio A-B-A-B in--
tersujetos, en el cual, la frecuencia de conductas de interés se
alternaban con intervalos-de reforzamiento y no reforzamiento‘en L
las fases consecutivas de tratamiento. Los resultados indicaron-
que el reforzamiento fue efectivo para mantener las tareas dé‘f-i'
ejecucién dentro del hospital, en comparaci6n con la fase de re-’
forzamiento no contingente con fichas. EI refqrzaﬁiehtb contin-i
gente fue efectivo para cambiar las preferencias voiunfarfés“: &
mediante la manipulacién- del namero de fichas que podian'serqu- :
nadas. . :

Este programa‘de'invgstlgacign

trar la eficacia dellas’técni
di6.pie a .numerosas:
mientd y rehabilitaci
“-Los programas.

se han"enchadoﬁén;ge er
- dentro-de.las.drea

+ Resoclaiizé;iéh,”gge
raccion ‘interpersona

+ lnstrumen;ai;1qugi1npluye.rgpgrtoriosUptevqgaclonales

’ : océ‘--;
kcion'ales._‘ 1aborales :def'as”e'o"de":'lak" v




+ Controlide'lé Condﬁ?fa;Bifafréll“n  ‘;v::4:"=decremento 0im
instorn samie : percepclén, o

del afecto motores
orientacxén sexua

+ Reintegracidn Comunitaria
independlente. autocontro
miliar y uso,de.seryiclos
1979; Paa1,¢'1977).,;,_;

Con frecuencia los. programas de
exclusiva o prlnclpalmente haci

autoal imentaci6n, ir a: la cama‘a tiempo y rutina ]
nal tales como lavado-de ropa. rasurado y vestid‘.

més que a sus efectos generallzados. por“
Henderson y Scoles (1970); ellos desarrp

ajuste social. - Se reforzaron: las ac'
en conversacion superficial lnlciaci

66), trataron de modi-
)peracionalmente la ---
~v§iniia concomitante eje-.
r éjempld ‘conversar. . Se --
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recxbieron f&chas contlngentes on 1a ejecucién derlas respues-

7 can que
fvmentaro

"agre51Vas se 'considerado como otra, meta bastante importante.
que ise ha ﬁntegrado dentro de “las conductas de cambio socialy <"

"-'Steffy y:Cols? (1969) describen un programa‘ donde: tratan tanto-{

conductas agresivas como regresivas en pacientes mujeres : Comd’

parte del programa se negocid: con.cada paciente y. se rea}izaron i
contratos individuales para reducir las conductas agresivas e
los resultados indicaron que de nueve pac1entes a 1vos sieteffk

actos de violencia, sin embargo 1a cpgd
ocho pacientes "aislados"’kno cambio.:

En nuestro pafs se han realizado importante; investigaciones con

este tipo de técnicas. A partir de enero de 1979, se viene'desg
rrollando bajo el apoyo del Instituto Mexicano de Psiquiatria, - .

la Facultad de Psicologfa de la UNAM y la Secretarfa de Salud, -

un programa donde se utilizan, sobre todo, la técnica de economia ;¥.z
de fichas con pacientes mentales cronicos, dentro de un pabell6n .."
del hospital Granja "LA SALUD". Se ha reportado que &stos pro-- . °;
gramas .inciden exitosamente en las conductas que se han identi .
ficado como altamente relacionadas con la rehabilitacibn=i
gral del paciente psiquidtrico crénico (Quiroga. 1982‘5
Ayala; Quiroga, 1984 y Quiroga y cols., 1986)

En el hospital psiquiatrtco "Dr. Samuel Ramirez Mo en
diente de la Secretaria de Salud se realizo ‘un’ prog ha ‘denomt ;
nado. "socializaci6n intensiva" cuyo objetivo fue 1a rehabtlita -l
cion . de los pacientes en términos de mejorar su funcionamlento -




'"amblentes familiares. posiblemente esto se deba por el compr ;

) miso que imp]ica para el terapéuta ir a los domxcilios Y ilo: que e
repercutiris posiblemente el dejar de ver a.varios: pacientes <=

'por atender a uno, lo que aparentemente harfa el tratamiento -- f

; méscostoso. més sin embargo si pensamos que éste tlpO de trata-
miento lo pudiera llevar a cabo cualquier persona preVio'entre-'
namiento. lo que solucionarfa el problema costo beneflcio
nlendo en.cuenta en que el tratamiento serfa con més efi

Ty eficiencla logrando su objetivo. . i

: fwctivldadf :

'camente significativas
rea]lzados se observaron lncrementos en’ alt'
'substanciales en el nivel de rehospltalizacb
un estudio realizado por Ellsworth (1969
rante el primer afio del programa un: 7
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dados de alta y de &ste porcentaje s8lo un 10% solicits rehospitalizacibn.

En estudios realizados por Paul y Lentz (1977) se obtuvo casi un 100% de ---
efectividad, no s8lo en mejorar el funcionamiento de los pacientes, sino tam

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 crénicos dentro de instituciones mentales, en donde se ha reportado como
se menciond, que el ambiente poco estimulante que predomina es causante de -
conductas regresivas y deterioro; ademds de que las probabilidades que tie-

nen de ser dados de alta son minimas y las tasas de rehospitalizacién altas.

Todos estos beneficios sin duda se deben al gran apoyo que proporcionan éste
tipo de técnicas; por un lado el uso de reforzadores tangibles permite evi--
tar la demora entre la respuesta, puede mantener la ejecucién durante perig
dos y evita el efecto de saciedad, ademds de que constituye un incentivo -~
finico para sujetos que tienen diversas preferencias de reforzadores de apoyo
y puede tener un mayor valor incentive que un reforzador primario (Ferster -
y Demyer, 1962).

Por <l hecho de ser tangible tiene ventajas adicionales, entre las que se --
encuentran: son portadtiles y las puede llevar el sujeto consigo, no hay un -
nimero miximo de fichas que los sujetos puedan poseer, el niimexo de fichas-
es igual al nimero de reforzadores, son durables, por otro lado facilitan ~--

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

Hoy en dfa los procedimientos originales han sido mejorados. Hasta la fecha
se han acunulado conocimientos que permiten hacer mis eficiente &ste tipo de
tecnologia y hacer mis duraderos sus efectos. Se sabe por ejemplo que es —-
Gtil sequir la regla que postula: “ensefiar solamente las conductas que pue
dan continuar siendo reforzadas después de la intervencidn", de é&sta forma -

las conductas seleccionadas son aguellas 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 tipicamente se toman en cuenta en los programas son las con --
ductas de autocuidado, habilidades manuales, etc., las cuales parten en este
criterio, ya que se espera que sean reforzadas por la familia, después de la
intervenci6n terapéutica. Por ejemplo en un estudio hecho con nifios, se eli
minaron gradualmente las fichas y se logr6 mantener la conducta de coopera -
cidn mediante reforzamiento social, Wahler (1969). De la misma forma se ---
han apareado frases verbales y reforzamiento con fichas en algunas investiga
ciones para apoyar la generalizacién subsecuente Atthowe y Krasner,{1968). -
Con el mismo fin se ha aumentado paulatinamente las partes del dia en el ---
cual el sujeto permanece fuera del programa, incrementando las actividades -
de participacién comunitaria (Henderson y Scoles, 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 ejecuci6n pasa a niveles mas altos. Los niveles inicia-
les requieren del desempefio 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 finales tratadas en estos sistemas se relacionan estrechamente ---
con la demanda de desempefio extra institucional.

La demora de reforzamiento es otra variable que puede tener implicaciones -~
para incrementar la resistencia a la extincion.

Un procedimiento usado para mantener las conductas adecuadas, consiste en au
mentar el tiempo de demora entre la respuesta y el reforzamiento con fichas,
asf como la demora entre el reforzamiento con fichas y el intercambioc 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 desempefiarse sin recibir recompensa inmediata
por su ejecucibn.
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Lo escencial en el programa de fichas es que arreglan consecuencias explfci-
tas y objetivamente descritas para la conducta de los sujetos 1a meta de ---
estos sistemas, es asegurar consecuencias ambientales inmediatas y a través-
de 1a recepci6n de puntos, disminuir el retardo entre la presentacion de la-
conducta o respuesta deseable y su reforzamiento. Si un paciente presenta -
una conducta socialmente 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 cré
nicos como una funcién del sistema de puntos (Ayllon 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 excepcion de esto lo constituye el trabajo de -
Kelly y Henderson (1971) quienes desarrollaron programas dentro del hogar --
de los pacientes. De manera similar, Lentz (1968) traté a varios adolescen-
tes con retardo mental reforzando actividades domésticas dentro de un hogar-
modelo construido dentro de la institucién. Esto fue un intento para refor-
zar conductas en situaciones estimulo similares a las condiciones naturales.

Un procedimiento bastante interesante que se empieza a utilizar 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 psiqui&tricos (Henderson y Scoles, 1970) y con ni--
fios cpn dafio cerebral (Salzinger y Feldman,1970).

Se ha mencionado que quizds la técnica que resulte mds fructifera dentro de-
los programas de reforzamiento con fichas serd el que enfatize un programa -
dentro del medio ambiente natural {(Kazdin, 1980; Patterson, 1966).



_En general los resultados de -las
: que los camblos favorables son m:

una representacidén real de) mundo. en’; don
impredecible, demorado y menos disponTble
ciones muy importantes en relacién A
puede estar enseiiando a los pacientes

de tener un efecto paraddjico,.ya que si conduct
asistir a terapfa ocupaclonal o estarﬁocupado e

como Levine y Fasnacht (197&) plantean la poslbllldad de q el
programas de puntos podfan producir efectos’ negativos y detrlme
tos en los tndividuos implicados, ya que el uso de: recom :
de puntos {que presenta un valor extrlnseco) bajo ﬂlguna




o - 25 .~_ S

cunstancias dismxnuia el Interésbintrinseco en la a;tlyldad re--,‘
: compensada *reduciend i1

: :misma y J‘
1981) argu-f

fallas en sostener y mantener las mejorlas después de =
‘er dados ‘de..alta o después . de concl ida a:fase de“tra
ba m el nuevo: ambient : ncluyen-
. do la falla de-1a familia o de las personas responsables del pa-
fciente para reforzarlos apropiadamente

‘Deésta forma el marco tébrfco]pafecé qﬁedér'db$Uelfdkd§ las fa-
llas reportadas-en la economfa de fichas. Esto puede tener re--
.percusiones muy Importantes dado’ que si hacemos més Optima la --
planeacién de los programas de economia de flchas. serd posible-
incrementar la eficiencia y la posibilidad de mantener los cam--
bios favorables del paciente. Esto serfa posible si se utilizan
una serie de recursos -destinados a promover mejores resultados,-
por ejemplo como se mencion6, seleccionando Gnicamente aquellas-
conductas que puedan seguir siendo reforzadas fuera del ambiente
de tratamiento, cambiando los reforzadores tangibles paulatina .-

mente a reforzadores sociales, ensefiando-al paciente a-reforzar- ==

se a-sf mismo, exponiendo al paciente al ambiente ‘externo, "adies
trando a la familia .y a los trabajadores de la comuhidad en mé?jﬂ
todos para incrementar conductas adaptativas, ademds de-la posi¥
bilidad de desarrollar éste trabajo dentro de los ambientes natu
rales de los propios pacientes.



Después de naber analizado las ventajas reportadas rnspecto ai=-
'economia de,f’chas. y- después-
bstaculos, qup algunos autores-'

futuras investi@aclones se enfo-
estudxar lo relacionado con la genera¢

"nder los efectos 3 respuestas que ini --
orzaron. Esto serd posible utilizando lau -

“clas’ lndividualizadas
de- cada pactente' asS
Ctenqran un

jadecuandolas a las diferencias propias -
1 empleo de estas técnicas de: fichas =--
alto valor: en términos de costo heneficio. :

La ad uisicldn de conocimientos que permitan la aplicacit6n de -
estas técnicas dentro de ambientes naturales. es un elemento ---
bastante provechoso, ya que como lo han planteado -algunos auto-
res.~sln duda reporta mayores beneficios en cuanto a.que permi- -
te mejorar-la generalizaciébn (Kazdin, 1971; pPaiterson y Brodsky .

1966). También permite tratar_al paciente-en:unavfase tempranawﬂrw -

~cuando no sean muy numerosas sus deficiencias conductuales y --
ademés apoyar a los padres y famlliares para. trabajar conjunta-”

mente-en la soluci6n del problema que- representa la conducta - 15'f

del paciente dentro de ‘su nogar.

El presente trabajo constituye un Intento dentro de ésta llnea- ;'
d°»investigac16n.k :
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. Se pretende mediante-la aplicacién de la técnica de economia -
de fichas en ambientes naturales, el,incrementar conductas 'sgi==- u’
cialmente adecuadas para: trat’ r ’

que tienen un repertorlo conductual
aceptados dentro de su comunldad'al

pobre para quel’
tener un. repe tor

. se lncremeﬁtatan

iPara evaluar ést

( deficien-'
‘cias conductuales paraasl poder elegl xmetas terapéutlcas P
(conductas adaptativas) propias de. cada pacient e s

2.'"Ut11izar recursos del medio amblente natural al implementar;:
el Programa de Economia de,Flchas ’Los recursos baslcos Sa-
serfan, la participacién directa'de la familia®y Ta utiliza:
cién de reforzadores potenciales proplos de. cada paciente, -
dxsponibles en su medio.
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ME-T:0D 0

SUJETOS

Los. sujetos{ 1egldos fneron diagnosticados por-un psiquia -
{ esq izofrbniros crﬁnicos.; Se. hizo un analisis - -
funcional de sus conductas y se establecleron las: conductar

.a se"modificadas proplas para cada pariente.

SUJETO (i)tEdéHfde 20 anos, sexo méséulin&.‘empezo a- presen

tar sus problemas hace tres aflos.. Presentando conductas --

prohlemas como: - el abandonar sus estudios. el permanerer. -
acostado durante la mayor parte ‘del dia. ron poca frecuen -
cia salfa de su casa,. no respondfa a preguntas de cualquier
persona (familiar ¢ desconocida). y:su-comunicacibn era limi-

tada, ‘No realizaba conductas-de.aseo personal,: su aspecto-

era-desagradahle por lo qife con frecuencia era rechazade --
por otras personas, no realizaba ninguna actividad produc--
tiva, no cooperaba en tareas domésticas. Era incapaz de --

ldiriglrse a.sitios distantes de su hogar por si solo, los -

contactos sociales que estableci{a eran limitados y en gene-
ral la familia y sus amigos lo ignorahan.frecuéntemente Su-
familia respondia muy inconsistentemente, se le regafaha, -
se le ignoraha, le hacfan demandas confusas. Anies de pre-
sentar estos problemas, fue una persona con wn amplio reper
torio conductnal: era sociahle, se hacfa fécilmente de amis
tades, interactuaba, asistia a fiestas con frecuvencia, - -

‘realizaba actividades manuales nor ejemplo componer un re -

loj.el hacer varias artesanias, asistfa a 13 escuela. "La -
pérdida de este repertorio fue pavlatina sin ser claras las
razones por las cuales se. presentaron éstas.
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SUJETO (2) Edad de 23 afios, sexo masculino, presentaba conductas
problema desde hacfa dos afos, no participaba de actividades do-
mésticas, ni laborales, su comunicacién era limitada, cuando se -
le hablaba algunas veces no respondia y cuando lo hacfa era con-
frases cortas o parafraseadas, permanecia inactivo gran parte -
del dfa y no realizaba actividades de tipo flsico, con frecuen -
cia consumfa drogas, (como cocafna, marihuana, opfo, morfina) --
habfa abandonado sus estudios universitarios. Vivla en casa de-
sus padres y hermanos quienes, lo regafiaban, lo ignoraban a ve -
ces, hablaban despectivamente de él a otras personas en su pre--
sencia, le prometfan consecuencias que no le cumplfan, le hacian
demandas confusas y con frecuencia salian de viaje dejéndolo -
con algGn hermano el cual no le ofrecfa ningin cuidado (pi:ly etifcion
de estar con é1) dejéndolo en ocasiones solo en su casa o depar-
tamento de su hermano. La historia de sus problemas se desco --
noce porque la familia no daba informaci6én, ya que presentaban -
evasivas al {nterrogarlos y el paciente no tenfa condiciones ---
para hacerlo..

Las conductas que se eligieron para modificarse son:
Para el Sujeto (1)

1. Caminata

2., Bafo

3. Uso de Transporte P@blico
4, lLavado y Cambiado de Ropa
5. Barrer

6. Trapear

Para el Sujeto (2)

7. Caminata
8. Comunicaci6n
9. Actividad Laboral

La definicién de estas’ conductas se‘encuéntra en- el rubro'deyla
Variable Dependiente. G Ve ok N
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VARIABLES

VARIABLE INDEPENDIENTE.- Como Variable Independiente se se-
" lecciona el manejo de contingencias apoyado para su apli --
caci6n en un sistema de economf{a de fichas (técnica de mo--
dificacién de conducta donde se emplean reforzadores de apo
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 cqnducta);~.

El procedimiento se llev6 a cabo en el medio-ambiente-natu-
ral de cada paciente, en el cual lntervinjé?éﬁfadé@§s°ﬂelLJ'
terapeuta miembros de su familia com0~admlnlstraddrgé'dékla
contingencia. o BT O

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 andlisis funcional previo que se hizo -
en cada paciente, teniendo en cuenta elementos de las cua--
tro &reas recomendadas por Quiroga y Cols, 1986, Miller ---
1975, 1979; Paul, 1977. Siendo estas &reas: 1) Resociali-
zaci6n; 2) Instrumental; 3) Control de Conducta Bizarra; --
4) Reintegracién Comunitaria. Las cuales se deben tener en
cuenta en los tratamjentos de esquizofrénicos, ya que son -
éstas las &reas en que més deficiencias conductuales se ---
presentan.

Para el Pacfente (1) Las Variables Dependientes fueron:

1. CAMINATA:nﬁﬁmero de cuadras recorridas al paso de 60 --
: ‘:-“centimetros aproximadamente de abertura entre
una pierna y otra, por sesi6n.

n2s BARO: Asearse todo el cuerpo en la regadera con el uso-
de agua y jab6n, se anotaba el namero de veces --
que se bafaba entre sesiones.
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3. USO DE-TRANSPORTE PUBLICO: .

4. LAVADO Y CAMBIADO DE ROPA:

Trasladarse de un lugar a ---
otro, teniendo como finalidad
el llegar a un sitio determi-
nado utilizando cualquiera de
los siguientes medios: Camiobn
y/o Metro y/o Peseroc y/o Tro-
lebus. Se contaba el namero -
de traslados que realizaba --
cumpliendo con la instruccién
dada por el terapéuta la cual
iba aumentando gradualmente -
en nivel de dificultad.

Consistente en quitarse la --
ropa y ponerse prendas lim --
pias, dejando la ropa sucia -
en la lavadora la cual cada -
tercer dia lavaba. Se me--
dfa la secuencia de estas ---
conductas o parte de ellas.

5. BARRER: Limpiar el piso con la utilizaci6én de una esco-

ba
te
de
le

recojiendo y depositando la basura en el bo-
designado para ello.
veces que realizaba la actividad cuando se -
habfa programado.

Se contaba el nfimero -

6. TRAPEAR: Asear el piso utilizando un trapeador hGmedo -

enjuagado varias veces.
de veces de la reall

gfin el programa.

Para el Paciente (2)Las

it

7. CAMINATA: N
' L5 centimetro

‘Se contaba el namero-
zaci6n. de ‘l1a actividad se-
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una pierna y otra, por sesién.

8. COMUNICACION: Didlogo 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 didlogos ---
eran de temas variados con una duracitn -
de 30 minutos por sesién midiendose los -
intervalos de tiempo en que participaba.

9, ACTIVIDAD LABORAL: La realizacién de diversas tareas de
R contabilidad que eran solicitadas --
por un supervisor durante dos sesio-
nes de 3 horas, una por la mafiana y-
la otra por la tarde midiendose se--
gtn sus desempefio por la apreciacio6n
del supervisor en cuanto a la canti-
dad y calidad de su trabajo en una -
escala de 0 a 100.

‘El criterio de elecci6n de las anteriores conductas fue -

: el.de incrementar conductas de baja frecuencia para el --
sujeto (1) 1. Caminata, 2. Bafo, 3. Uso de Transporte --
Pablico, 4. Lavado y Cambiado de Ropa, 5. Barrer, 6. Tra-
pear. Y para el sujeto (2) 7. Caminata, 8. Comunicacio6n-
y. 9. Actividad Laboral. Asf como de generar conductas que
se consideran alternativas a sus excesos o a sus deficien
cias 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 . ganados’y. -
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ﬁérdidos; ast como los refor=
zadqie;}éuéjﬁé;intércémbiaban
por esos éﬁntoé;(Ver anexo No
2 .; Y?,ééf“tilizé semanal -
mente. " :

LISTA DE REFORZADORES DE APOYO, Se elabord para cada Pa
ciente una lista de sus
reforzadores potencia -
les por un muestreo de-
reforzadores y la obser
vacidn de conducta de -~
alta frecuencia asi ---
como de un cuestionario
de reforzadores proba--
bles. A cada reforgza--
dor se le dif valores -
de intercambio, es de--
cir el valor en puntos-
que era necesario con--
seguir para la obten --

cién de cada reforzador

RELOJ DE PULSO. Se utiliz8 el reloj de cada terapéuta

ESCENARIO

En ambos pacientes se aplicé el programa en su medio -
ambiente natural, es decir el hogar donde habjitan, asf
como de otros escenarios como fueron, las calles pr&xg
mas al hogar, transportes piiblicos y los sitios donde-
se realjizaron actividades laborales; el primer pacien-

te * en un comercio y el segundo en una oficina.
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*\ el primer paciente a pesar de que tambi&n tuvo la -

actividad laboral, no se le reportan resultados ya que
el supervisor gque le registraba era su propio hermano-
el cual fue muy inconstante tanto en la entrega de es-

tos como el de llevarlos a cabo).

DISERO

El diseflo utilizado fue un disefin AB donde en la fase-
A.86 Tom8 la linea base de las conductas de cada suje-
to, la fase B donde se aplicé la técnica de economia ~
de fichas. Es importante el hacer notar que no se --=-
hizo reversibn por razones de &tica profesional, ya --
que Bu repertorio conductual previo al tratamiento es-
muy pobre, no justificando regresarlo a su lfnea base-
El orden como se intervino cada conducta fue diferente
an cada paciente. En el sujeto {1} se introducfa una-
nueva conducta cuando la actividad anterior estaba en-
su Sptimo suficiente de su repertorio. Se hizo as{ --

por lo escaso de su repertorio conductual.-

En el sujeto (2) se introdujeron todas las conductas =«
simultineamente debido a que su repertorio conductual-

era mis amplio.



TRATAMIENTO GRADUAL
SUJETO 1

A (LINEA BASE)

VD1
VD2
VD3
VD4
V0§
VD6

TRATAMIENTO GLOBAL
SUJETO 2
VD1
vD2
Vb3
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B (TRATAMIENIO)

- SEGUIMIENTO

VD1 o
voz S
B R |
VD6 '
VD1
7 VQ‘Z e

V3




siquienta maneras

PROCEDIMIENTOS . - R

Luego de ser elegidos los sujetos por el diaghésticp de esqui~
zofrénicos crbénicos, se hizo un anélisis func§ona1 de cada pa-

ciente para ver sus excesos Yy deficiencias. conductuales las --

cuales est@n mencionadas en la descripcifn de cada paciente; -

se detectaron 5us reforéadores potenciales (anexo No. | ) y -

se eligieron las conductas a modificar teniendo en cuenta las-

metas gque se querfan lograr, jincremento, decremento o generar-

una conducta alternativa a las conductas problema. Las condug

tas elegidas pueden verse en la descripcién de la variable de-

pendiente.

Se tomd un registro diario de la linea base de la frecuencia -
y/o duraci8n de cada conducta a modificar para cada sujeto --=

durante la primera semana.

La confiabilidad del registro se obtuvo por los dos terapéu =

tas tomando el registro de frecuencia de acuerdo a la férmula:

V.de confiabilidad = No.<&(DE EVENTOS REGISTRADOS X 100. La -=-
No.>(DE EVENTOS REGISTRADOS

confiabilidad obtenida entre 80 - 85% en todas las conductas.

VUna vez tomada la 1fnea base se aplicd el procedimiento"espei“
cIfico para cada paciente correspondiente al manejo de concin

gencilas con apoyo de la economfa de fichas.

Para el proqrama de CAMINATA se le solicitaba al pacisntev

que caminara en compafifa de un terapéuta alas calles” aleda-“

“flas a su hogar, previamente se le informd que se -le darfa un-
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punto por cada cuadra caminada mismd,que,sé anotarfa en su --
hoja de registro Y- que se camb{atian'posteriormenté;por refor
zadores que seleccionara de acuerdo al costo eSCablgciﬂD'para
dichos reforzadores.

Las sesiones de caminata se efectuaban durante la mafana, dig
riamente, El terap&uta invitaba al paciente a caminar junto-
con &1, cada vez que recorrfan cierta distancia el terap&uta-
le hacia notar el nfimero de puntos que habfa obtenido. El --
nimero de cuadras que se caminaba en cada sesidn dependia de-
que tan cansado se sentfa el paciente, una vez que &ste expre
saba que ya no queria caminar se le instigaba a recorrer ----
otras cuadrdas. A} finalizar la actividad se registraba la -=-
suma de los puntos adquiridos que posteriormente el paciente-
intercambiaba por reforzadores de su propia lista.

Una vez que el pacliente realizaba la actividad de caminata de
una manera regular se procedid a incluir la actividad de BARO
la cual se considerd un elemento importante dentro de la fase
de tratamiento para su socializacifn debido a que con frecuen
cia era rechazade por su aspecto, ya que una persona limpia,-
con aspecto agradable puede interactuar de una manera mas =--
fhcil.

..Para realizar la actividad de bano se le pedfa al paciente --
que hiciera los pasos necesarios para bafiarse. Cada tercer -
dfa se le pedfa se bafiara indicandole que si estos pasos los-
realizaba correctamente se le asignarian 59 puntos, mientras-
el paciente se bafaba se le hacfan indicaciones cuando no rea
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 niimero de puntos ganados y se’le -

hacian las indicaciones del porque habfa adquirido determina-.




do puntaje.

Cuando -ya estaba establecida la actividad de bafio se inclgyé;
dentro de la fase de tratamiento la actividad de USO DE;----'
TRANSPORTE PUBLICO, misma que habfa dejado de realizér; in-<
cluso referia que se desorientaba alin estando cerca de su --
casa. Esta actividad se consideré de gran importancia’ ya =-
que para vivir en una ciudad como la de México se xequiére-
del desplazamiento de un lugar a otro y el conocer el tipo -

de transporte pliblico mis adecuado que se debe utilizar.

Esta actividad era realizada cada tercer dfa y para llevarla
a cabo se le informaba con anticipacién que habia de dirigig
se en compaiifa de un terapfuta a un sitio determinado y que-
para este fin lo conveniente era utilizar determinado ) --
tipo {s) de transporte (s), asi mismo se le indicaba el cos-
to del pasaje que tenia 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 adecua
damente el cambio, etc., para la realizaclén de esta tarea.

Estos mismos pasos se repetfan para el regreso a su hogar --
donde se le asignaban determinados puntos que podian ser =~--
hasta de 50 dependiendo de como cumpliera las indicaciones-
del terap&uta las cuales iban aumentando de nivel de comple~-
jidad a medida que mejoraba su repertorio. Si habfa incumpli
miento de alguna parte de la instruccidn dejaba de ganar =-=-=-

puntos.

Una vez que el sujeto realizaba con cierta frecuencia la con
ducta de bafio y que salfa fuera de casa, se hizo necesario:=:
que se cambiara de ropa, su apariencia personal afin resulta-
ba desagradable pues su ropa estaba desaseada, se decidié,-f
iniciar el programa de CAMBIADO Y LAVADO DE ROPA solic_it&n--.’
dole al sujeto que después de bafiarse se vistiera con foﬁa'?

limpia y que colocara la sucia en la lavadora'y que a'sgvVez’
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- realizara los pasos necesarics para lavarla y secarla, esta-
secuencia de actividades las realizaba cada tercer dfa. ----
Cuandé el paciente se vestia correctamente con ropa limpia -
se le anotaban 25 puntos y si ademis lavaba su ropa se le --
anotaban otros 35 puntos que eran intercambiados posterior--
mente por privilegios que le eran de su agrado.

Bn la Gltima fase del estudio se incluyeron las actividades-
de BARRER Y TRAPEAR, para esto se le asignaba al sujeto una-
drea o superficie donde realizaba dichas actividades, mismas
que realizaba en tres sesiones durante la semana. Al inicio-
se le indicaba la manera en como deberia efectuar las tareas
y 8i el paciente efectuaba correctamente &stas se le propor-
cionaban 25 puntos por cada una; cabe destacar que antes del
tratamiento estas actividades las efectuaba 68lo de manera --
esporfidica, 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. )

Paxa el paciente (2) el manejo de las contlngencias'fue de -~

la siguiente manera:

Ya que el paciente tenfa deficiencias en las actividades de~
COMUNICACION, CAMINATA Y LABORAL, se establecid el Programa=-
de CAMINATA ya que el paciente permanecfa gran parte del ---
tiempo inactivo, mostrando poco interés en la realizacibn de
fsta, lo cual habia repercutido desfavorablemente en su sa~-
lud ffsica. ya que estaba excedido de peso, adem3s de gque el

caminar junto con el terapfuta facilitaba la interaccién.
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Se estableci&i;g réhliz;ciS‘n

nas pafaffacfliéé

dé eﬁéélactgﬁﬁdgd por las mafia

cériBimenge‘le;erB rsofibigéda;.

La actiﬁidad de CAMINATA, COMUNICACION Y LABORAL se hacfan-
diariamente {5 veces a la semana)..'La primera de estas se-
iniciaba en el hogar del paciente y tenfa que dirigirse a ~
la oficina en donde debfa laborar 'y que se encuentra apro--
ximadamente a una distancia de 3 kilometros, se le propor--
cionaban 50 puntos cuando realizaba completamente el 'tra --
yecto y se le asignaba una parte proporcional cuandoi'sblo -
caminaba una parte de la distancia. Se le daba un punto.=-.

por cada cuadra recorrida.

Para evaluar la actividad LABORAL se solicitd.a un supervi-
sor previamente entrenado que evaluara con un puntaje de O~
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, guien a su vez le explicaba la ma--

nera como tenfa que realizarlo.

El puntaje que se le asignaba dependfa de la cantidad de --
trabajos que realizaba durante la sesin. Semanalmente se-
analizaba en conjunto con el supervisor el desempeiic gque =«-
habfa tenido el paciente anotandole diariamente los puntos-
obtenidos por la ejecucidn de esta actividad para posteriop
mente intercambiarlos por privilegios.

La actividad de COMUNICACION se realizaba durante la . tarde-
posterior a la comida y antes de la sesién LABORAL vesper;-
tina. Durante 30 minutos se establecfa una comunicacifn --
verbal entre el paciente y el terapduta an donde‘este_ﬁICL—
mo “formulaba determinadas preguntas 6 éoiicitaba al pacieh-‘
‘te‘que hablara sobre algdn tema especffiéo;‘ﬁor ejemplo. de~"




En cada sesidn se ﬂabaﬁhna~puntuaé169vqué 1pa"déljorai‘56} P
,dependiendo del tiempo que paihﬁnec!a conversande  tomandg -<-
como 50 puntos el piaticar los 30 minutos de la sesidn.

Como se ha mencionado para este paciente se disefio un progra-
ma global, todas las varjables dependientes se empezaron si--
multfneamente en las cuales se inclufan diversas actividades-
practicamente durante todo el dfa, empezando a las 9:00 horas
A.M. la actividad de caminata, de 10:00 horas A.M. a 1:00 PM.
la sesibn laboral matutina, de 16:00 a 16:30 P.M. la sesibn--

de comunicacifn y de 17:00 a 19:00 P.M. la actividad laboral-
vespertina.

El1 propésito 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 hacfa semanalmente a ambos pacientes y se intercambia

ban los reforzadores de apoyo de acuerdo a la suma de puntos-
obtenidos por cada paciente.

Luego de establecer las conductas meta se supervisaba tele---
fonicamente a los familiares de los pacientas para ver si es-
taban cumpliendo con el manejo de contingeéciés las cuales ==~
ya no eran apoyadas con puntos, adem8s de saber si los logros
de cada paciente permanecfan y si habfan adquirido otros nue-

vos repertorios conductuales como efecte de la generaliza -«-

cidn.
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DESCRIPCION Y ANALISIS DE LOS RESULTADOS

;Los resultados del presente estudio muestran los efectos que --
tiene la aplicacién 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 gue
puede tener el utilizar &stas té&cnicas con pacientes mentales -
crénicos.

El anilisis de los resultados en el primer paciente muestra lo-
siguiente:

En la vVariable Dependiente "CAMINATA" se observ6é un incremento -
considerable en el nlimero de cuadras caminadas al introducir el=
reforzamiento, en comparacifn con los niveles iniciales de ejecu
cién observados en la linea base. Este aumento como se puede ob-
servar en la gr8fica No. 1 se da en forma gradual aungue no de -
una manera estable, ya que de una sesifn a otra existen diferen~
cias en cuanto en los resultados aungue siempre mostrando una ==
tendencia ascendente. Es importante hacer notar que el "paciente"
desde hacfa m8s de un afio se encontraba en condiciones de total~
inactividad y al principio le representaba un gran esfuerzo fisi
co el caminar unas cuantas cuadras ademis de que, de una sesién-
a otra reportaba sentirse cansado o fatigado, sobre todo después
de las sesiones en las que realizaba esfuerzo superior a la ante
rior,

La tendencia ascendente de los pu-~tajes, se observ6é hasta la se-
si6n No. 45; en la que llegd a caminar 40 cuadras en una sola.-==:
sesién. Posteriormente se observa un notable decremento en la-
ejecucién que coincide con el traslado del paciente a ..,...,;
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- otro lugar de residencia, cambio.que se}réé;izé sin la auto--

rizacibn de los terapéutas, por: lo. cual se'per616 gun;acto -
con el paciente durante varios dfas.” El nivel de ejecucibén -
y las mejorfas obtenidas en las sesiones anteriores bajaron -
considerablemente, debido que se dejd durante varias sesio---
nes de reforzar esta conducta. Posteriormente una vez reini-
ciado el programa se registraron ganancias en el niimero de --
cuadras caminadas hasta alcanzar los niveles previos. En ge-
neral la comparacidén en el nivel de ejecucién de la linea -==-
base con la del reforzamiento muestran un incremento en el --
nfimero de cuadras que camind el sujeto misma que tiene de‘mag
tenerse durante la fase en la cual la conducta ya no era re--
forzada.

Lo anterior muestra que a pesar de gque el sujeto habia perma-
necido durante un largo perfodo 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 ffsica que facilitd el iniciar--
la realizacidn de otras actividades.

*BARO"

La actividad de Bafio fver gr&fica No. 2)se inici§ a partir de la

sesibn No 25 después de haber iniciado la tarea caminata, ob---
servandose un incremento en la fase de reforzamiento en compa
racibén con los niveles observados en la linea base. El pa---
ciente en la fase de tratamiento se bafio mAs frecuentemente -
mostrando una mayor disposicifn para la realizacidn de dicha-
tarea, mejorfa que mantiene durante las semanas posteriores.

Cabe sehalar que el paciente al inicio de reforzamiento, cuan
do mostrapa una falta total de aseo personal, su aspecto era-
poco ugradable habiendo rechazo total de los familiares a 'las
cercanfas del paciente.



HUna'vez que el paciente pudo realizar las actividades que hab
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Al igual que en la tarea de’caminata, se observé un marcado'ae--
crementa cuando;es suspendido el tratamiento, de.la misma forma-

es notorio que se da un incremento en.esta conducta: despues de -

reinicxar ‘el tratamiento llegando después de varias semanas
banarse por sf solo,

Tl hecho de que el paciente comenzara a mejorérighf
‘ffsico, como. resultado de reforzar ésta‘actiQid
tanto por parientes como dé sus amistades’ res
to. que facilitd 1la interacciﬁn soéia1~ya qu
aceptacidn por parte de estos, el cambio.en
notable:

"USO-.DE TRANSPORTE PUBLICO"

dejado de hacer, tales como el salir, caminar y asearse, se ini--_
cid la actividad de Uso de Transporte Plblico (ver grifica No: .:3)
en la sesién No. 40. Se considerd importante y necesario incluir-
la, dado que al iniciar esta actividad el paciente era incapaz.--'
de trasladarse de un sitio a otro utilizando algﬁn medio da’ tran{
porte, plblico, ademds dequa tenia dificultadas para; orxentarse~--:
y llegar a un sitio determinado debido-a que’ el paciente hub!a
permanecido varios meses sin salir fuera de casa; la mayor patte -

del tiempo.

erca os (supermercado, museo; tinCOrerxa,;-~-

hogates de familiares o amigos; y en qeneral sitios donde el su--

,jeco pudiera realizar alguna actividad diaria) utilizando al prin
_cipio del tratamienCo un solo medio-.de transpotte pﬁblico., (cg--»

mi&n, pesero, netro. trolebus, etc. ).



espontfineamente fuera'de su cas

amigos’ fuera de los horarios dela

hacfa tiempo no realizaba, llegéndo 
establecer relaciones sociales.

De manera similar a las actividades anteriores, se mostrd$ una d1§
minucidn en el interd@s del paciente dentro de &sta tarea cuando -
es cambiado de domicilio, presentando apatia para salir fuera de-
casa y realizar las actividades que anteriormente habfan sido re-
forzadas. ©De igual forma se da un incremento r&pido superada ---
esta etapa, que se mantiene durante las Gltimas sesiones del pro-
grama en las cuales el paciente se trasladaba diariamente al tra-
bajo sin necesidad de indicaciones y supervisidn.

"LAVADO Y CAMBIADO DE ROPA"

En la fase siguiente se reforzaron otras actividades dentro del -
frea de autocuidado que incluyeron: Lavade y Cambiadobde Ropay -
(ver gr&fica No. 4 ) en las cuales se noté un aumento‘eﬁfioéyéuh;
tos ganados al introducir el reforzamiento con puntos en: compéraé
cién con los niveles observados en la linea base.:

El reforzamiento de estas actividades dentro del dred de autocui—
dado se inicid a partir-de‘:la-sesibn-No. 60 observindose’ un incre
mento gradual en el nimero de puntos obtenidos:en’ comparaci&n con
los registrados en la linea .base, se pudo observar que esta incre
mento fue en aumento conforme progresaban las sesicneg, yarque el
paciente realizaba con-mayor precisidn y en menor tiémpo‘dichas -
actividades.
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Al principio era necesario~dar instrucciones frecuentemente para

que realizara estas tareas, en’ sesiones posterlores las llegaba-v

a realizar sin que fuera necesario el: hacerle las indxcaciones DA

Tambi&n puede observarse que en 1a fase de seguimiento estas’ ac--

tividades se mant;enen de una manera regulat.

En general se observa
el nivel de ejecucién
miento en comparacidn

se; estos incrementos

en las diferentes grificas un inczémento en
de las'conductas durante la fase .de reforza
con los niveles encontrados en-la linea ba-

tienden a mantenerse, excepto en. algunas =--
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circunstancias come pudiera ser carencia de alygunos elementoas =~
para llevar a cabo el brog:ama: interrupcidén de este, -falta de
agua; etc., ~Durante la fase de seguimiento se obserVa enh gene-
ral que las conduc;as tienden a mantenerse por arriba de su re-

.'pertqric_iniciaira pesar de que tengan como inced;ivqysblampnté_

reforzadores: sociales.

apllcac;on del prcqrama se cbservﬁ -
mostraba poco dispuesto-a conversar -
res ‘como con’ las personas cercanas, &ste --
cia callado y manlfescaba poco interés en man -~
:tener una\conversacxsn -superficial., Asi mismo, realizaba poca -
igqp}vidad ﬁ!sica permanceciendo inactive la mayor parte del dia,-
iazﬁn éﬂ? la.cual se encontraba obeso; con el propbsito de man--
ténerlﬁ—activo se decidio establecer la tarea de "CAMINATA". -=
Por>1o que respecta al drea "LABORAL", pucde mencionarse que el-
sujeto ya habfa trabajado en algunos empleos pero con poco ——--
interés y falta de responsabilidad, lo cual originaba preocupa.-
cidn de los familiares respecto del futuro de este; por estd ---
razfin- se decidi8 incluir la actividad "LABORAL", en la que tenia
que -trabajar durante 5 horas diarias en dos sesiones de lunes.a-
viernes bajo la supervisidn de un Contador PGblico, el cual prg
viamente entrenado, evaluaba diariamente el desempeiio delypacieg
te con una calificacidén de 0 al 130, en las tareas que le eran -~

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

rectamente la apatia gue presentaba -y -promover_conductas §99§?;ZN

mente adecuadas.

Los resultados obtenidos en este sujeto muestran que existen un-

aumento en los puntus obtenidos en el inivi. del progra yocon =
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ganancias ‘manifiestas, pero es notorio-un-gradual. decremento en -

su ejecucidn en sesignes posteziorés, el cual 'coincide ‘von aspec=-

tos. no p;eQistos, que surqxexon en nl transcurs& del ptagrama -
como son: .las dlficnltades familiaxes, la fal:a de adherencia al-:
'cratamiéhto, la falta de’ Lnteres y ausencia por:. natce de la: fami-
lia y del pacxente, entre otras

" CA?{»!INA_TA “

;En 1a fase prevxa a 1a aplxcacxon del preqruma se observo que el-

'sujetoarealxzaba con poca -frecuencia esta act;v;dad tgréfica No.

',7 ),‘mostrando dificultades para’ levancarse y ‘caminar, permane-.
'cxéndo inactivo la mayor parte del dfa, 'una vez iniciada la fase-
 de tratamxento se observa_un ligero aumento en esta conducta, -
'dukénté las: mafianas. "Al prihcipio,caminaba pocas cuadras y se =--
fé;;g;bﬁ fdcilmente. ‘Serobéqrv§;du;ante las primeras sesiones un
‘aumento cohst&nte en: el nﬁmefo de’ cuadras caminadas, posterioxr --
mente en el transcurso déi tratamiento era capaz de caminar una =~
mayor distancia. Es importante hacer notar que comenzd a bajar -
de beso como-resultado de esta constante actividad, hecho que de-
forma similar ‘al anterior paciente, fue notado por sus familiares
los que mencionaron que notaban al sujeto mds activo y con mayor-
inteérés en otras actividades del hogar, por ejemplo regar el jar~-
din, -lavar el carro, actividades de aseo, arreglo de ropa, etc. =~
Durante la etapa inicial de tratamiento el paciente presentaba --
gran disposici&n para ejecutar &sta actividad, sin embargo este -
interés rno se mantiene en las sesiones posteriores, donde el pa--
ciénte dnicamente se limitaba a caminar determinada distancia ===
para llegar al lugar de trabajo; se observa un decremento.en el -

‘nimero de cuadras caminadas.

En. la sesidn No. 30 se observa una disminugiSnuen 1a,ejeéu;iéﬁ. =
va que el paciente fue hospitalizado debido’ a un'intento.’de sui--
cidio después de una fuerte discusién con los:familiares. Al 'sa-

lir del hespital, se registrd un incremento temporal enrcl'desem-
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pefio, “pero poster;ormente se observa en esta grdfica una tenden--
cia a.‘bajar en el rendxmxento y-poca disposicidn para realizar --
esta actividad, pretextando que  ‘se encontraba fatigado o enfermo.
se’ observan niveles de’'ejecucidn’ que coinciden en las semanas en-

que los adre

taba en la se’icnes o.no realizaba las actividades requeridas. . -

‘POSCerior a’ est los: padtes le plantearon al sujeto que le retira

rian todo tipo d .apoyo si no ponfia interés en apegarse a las nor

" mas del programa osterior ‘a 'esto se registrd una me;oria que --

fue temporal en e nﬁmexo de cuadras caminadas.

“COMUNICACION

Los resultado accividadide munxcacion" son‘mdsﬁrados'én

la gr&fica No.e" en la cual se pxesenta un‘

umento en-la ejecu -
cibn al iniciar el teforzamiento en las que- aument6 en. compara. --
cidn con-los niveles observados durante ‘la fase 'dé 'linea base, =-
aumento que tiende at mantenerse dutante “algunas semanas, en las -
cuales demostrd xntetés en’ convezsar y comunicarse sobre diversos
temas: Bus gustos,su Eamilia, sus planes, etc., actividad que ini
cialmente no realizaba; gste cambio favorable fue notado por los-

familiares quienes lo reportaron a los cerapéutas.

En sesiones posteridrés sé rkéiéti& un marc&do decremento en los-
puntos obtenidos y. a.pesar de que ‘el paciente conversaba durante-
las sesiones de "comunicacién', se mostraba evasivo y limitado - en
sus respuestas. De manera similar se registra una marcada dismi-
'nucion én~los niveles 'de su ejecucion ‘durante las semanas en que-'
los padres estuvieron de viaje, .presentindose posteriormente un -

ligero aumento’ cuando se encontraba en el hospital.

Puede observarse en la gr&fica de esta actividad una :endencxa -
decreciente, resultado de:.la falta de. interés mostrado por el pa-‘
.ciente en paxticxpar en el tratamianto.;

'se encontraban de viaje, el paciente no se presen-
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ios resultados estran-
de caminata y comunica -

'zatamxen-“

ambos, se encuentra siempze ‘un’ nivel menor ———

rde, 19 gue pueda ‘ser” a:tibuido al

‘apaz ‘de un'rendimiento:

,rEn genera

qduxante‘

padxps, digcusxones

Estas si;uacl

Una comparacxén 1ntersu3ecos ae los resultados obtenidos, indi--
can marcadas dxfezencias en los niveles “de ejecucxﬁn y aunque. -
en ambos se. observa un incremento inicial que se . mantxene du ===
rante algunas semanas, &stas ganancias se sostienen y se incre -
mentan a largo plazo en el caso del pa&iente (1} y>se decremen=-
tan gradualmente en el caso del paciente (21,



‘Respecto a la intervenclcn de las famxlias, se puede ménciohar -

:onocimientos‘en 1o :ef0~

mandas, molestxas y enojos respecto a 1

’tas socialmente adecuadas,
sujetos.

La patticipacién mostrada por los i de al-

'guna manera’ con el desempefic del aujeto; ‘an el suj!to‘nﬁmero

(2) Eue,notorio que ‘las disminuciones: -en su rendim entoi'se obsegr i

varon cuando la familia mostraba poco’ 1ntsr6 ‘p > X bgéieg

te o.cuando ‘las presiones o dificultades ‘con ‘es n~md;ééd;5,‘

En el caso del paciente n@mero  41) sucede algo simil £ cuando es
trasladado de domicilio, reqistrando un: decrem an : “aje
c15n, a pesar de esto. la familia de-este” 81 jet
yor inter@s y participacién en apoyar’ tant
programa, elemento que influyd probableme

positivos registrados con este caso

la técnica, es decir, tratar d

Para la aplicacién gradﬁal del proéraﬁa-con el priméf.péciente,-

se fueron incluyendo nuevas actividades dependiéndo'del nivel -
de ejecucidn mostrado, de tal forma éue'ias~deﬁandas délbprcgra-~
ma eran determinadas por los:avances registzédbé.“‘Porbotfo lado, . -
en el paciente (2), el programa se . aplicd de una forma global, lo:

cual le exigia una actividad constante durante la mayor par:e-;



positlvd, ya q

fluido" los rasulcados, se refiere al’ Qai

refozzadores, dado que el: paciente (2) cont
1egios en comparaclon con el primero, debid

. familiares le proporcignaban los medxos para:

ferentes tipos de reforzadores fuera del;prgg:am
los privilegios proporcionados no tepreséhg
vo que tenian para el paciente (1), quién

tar con estos cuando los ganaba al rgalﬁ:&

queridas. Otra diferencia consistif en:qu
,usuarjo de drogas, las que etan'pi'

lo gque provocaba cambios manifiesto

La respuesta de cada paciente fue diferente ‘a

sistema de fichas, como se ha talatado, en ellcuso de

(2) se observé a lo largo del programa que no nostraba intarés -
en las relaciones intexpersonales, el teforzamxento verbal y:la-

" retroalimentacifn, las que no llegaxon a tener. un efscto positi-
vo; contrario a lo observado en el paciente (1), esto hace -supo~-
ner que un elemento importante en los resultados de una economfa
de fichas es la relacién que se establece con el ﬁaciente y ‘que~ -~
aquellos que respondan positivamente al raforzamientq social

tendrdn un mejor pronéstico.

desacuerdo.
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De lo ‘dicho anteriormente‘;e ;Qeéé’p}antééz que las variables ~
que pudieron influir favorablemente en los rééultados son las -
siguientes. la aplicacisn gtadual del programa, la participa -
cidn de la familia, la interacci&n socxal que se establecid, el
reforzamiento natural por parte de personas cercanas, 1a retroa

limentacién constante, y las oportunidades de estimulacién am~-
biental entre otras.

Asimismo, el fracaso en la aplicacibén de un sistema de:econgm&é
de fichas pudiera estar relacionado de alguna forma con las de=
ficiencias sociales del paciente, ademds de la falta de interéds:

de 8ste por participar en el programa, lo que hace que puedq/rg =

sultar dificil obtener resultados exitosos con &ste tipo de’-w-
pacientes, razén por la cual se hace necesario de una cuidadosa
planeacién 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 correlacifn de 8stas con los resultados
negativos obtenidos, lo que plantea la necesidad de establecer-
un . contacto estrecho con los familiares, de tal forma gue 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 gque diversos autores =--
han planteado (Tsuang, 1983; Brier y Cols., 1984).

un hecho que tambidn puede tener gran importancia clfnica y so-
cial ge teﬁiere‘aylckiefectos adversos provocados por la sohre-
estimulacidn: que éuﬁge»én pacientes que muestran poca gocializa
ci&n al inuluirlos en el programa. A este respecto Wing y Bro-

_Lan u975/ escablecen 1a hip&:esis de un ambiente soclal poco ¥-

estimulante rgsul;a poco terapeutico para el paciente, lo gue -
provoca apac!é y aislamiento, pero tambidn la scbre estimula---
cién es antiterapéutica, por lo tanto cuando se realiza un pro-
grama deber8 conéiderarse el establecimiento gradual de las ---

tareas y demandas requeridas en este, adecuandolas a los avan--
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ces’abténidos'y de esta hanera~ir aumenCaﬁdo gradualaﬁn:# la com-
plojldad de lgs actividades hasta qlcanzat los objetives terapéu-

: ticoskprogramados, haciendose necesazfa la cuidadosa planeacién -~
de las diferentes etapas del programa sobre la base de las defi--
“ciencias conductuales que el paciente manifiesta. Un ambiente --
positivamente estructurado, nc asi uno intensivo, maximizan las -
conductas sociales y minimfzan las conductas sintom8ticas, la ---
?OSibilidad de establecer estos elementos lo proporciona &stc ==
tipo de técnicas individualizadas si se adecua el programa a las-

_cavacteristicas de cada paciente.

Las variables mencionadas son elementos que pueden explicar las-
diferencias en cuanto a los resultados observados en el programa-
y tanto los factores a favor como los adversos se deben conside--

rar para la planeacién y aplicacién de 8sta técnica.
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‘ PORCENTAJE DE EJECUCION %)

GRAFICA No "2

“ACTIVIDAD DE BARD -

—3$EGUIRIENTO
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“PORCENTAJE DE EJECUCION
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DISCUSION

La conducta de los seres humanos ocurre en estrecha relacién
con el ambiente y a su vez ésta opera sobre el medio para cam --
biarlo, tal situacién hace posible que se pueda modificar la con
ducta y de ésta manera establecer cambios en el comportamiento -
patol6gico. promoviendo con ello la readaptacién de Pacientes --
Psiquidtricos., hecho que puede ser posible mediante la utiliza -
cién de técnicas conductuales, entre ellas, la economfa de fi --
chas que favorece de alguna forma la reintegracién 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 -
afios han sido utilizados en ambientes hospitalarios, hasta en el
mismo escenario donde surgieron las conductas desviadas, puéde -
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 clfinica
si consfderamos la falta de alternativas eficientes en el trata-
miento de éste tipo de pacientes psiquidtricos.

La aplicaci6n de ésta técnica en forma individualizada den--
tro de un ambiente natural fue el objetivo de la presente inves-
tigacion, que a pesar de ser un estudio exploratorio con solamen..
te dos, pacientes, ofrecié a lo largo de Ia lnvestigécldn. des --
cubrimientos que permiten extraer puntos de vista Interesantes -
para la realizaci6n de subsecuentes estudios.

El disefio de un programa individual, asegura la eféctivlqad
de los resultados siempre y cuando :se haga.una cuidadosa planea-'

ci6n, aplicaci6n y seguimiento de las actlvldades. refdrzaddres-:‘

y situaciones ambientales; realizando los aJustes necesarlos en-
base a los resultados que se’ van obtenlendo. Los programa X
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tratamiento individual, por.su propia naturaleza, debersn diferir
para cada.paciente ya que para obtener beneficios tendrén que ---
adaptarse a tratar problemas particulares, lo que produce diferen
cias en los disefios, incentivos y longitud del tratamiento para -
cada paciente. Pudiera mencionarse que la-falta de respuesta del-
paciente a un programa de economia de fichas es una caracteristi-
ca del programa, mids que el individuo. g '

En este estudio se observd que las dif@réhqjas:én el nivel --
de ejecucibn tiene que ver con laS\diféreﬁélas individuales, la -
participaci6én de la familfa y el prdcedimiénto paré 1a aplicacién
de-la técnica.

La utilizaci6n de ésta técnica en ambientes naturales posibi-
lita ‘que puedan obtenerse beneficios en el tratamiento de conduc-
tas. consideradas como sintomiticas, ademis 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 adaptaci6én de los pacientes a su medio ambiente -
féhlllar 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 seréd necesario considerar como elementos funda -
kfmehtales la.correcta planeacion y aplicaci6n, asi como la adapta-
ci6n de las técnicas a las caracterfsticas individuales de cada -

““paciente, ademss de considerar la debida participacién de los fa-

‘mjfiahes en el programa. La cuidadosa atenci6én a las diferencias-

individuales en la respuesta al programa facilita el obtener me--
Jores resultados.

Es necesario tomar.en .cuenta, que para mantener los cambios -

" ‘conductuales dentroide un ambienteé natural se debe considerar que

en las variables d{séﬁadés ;e1pfomueva la generalizacion de con -
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ductas. para asegurar'que estas se mantengan en-otras actividades
5. para; esto. se deberd establecer un"disedo. -

la’ conduct, 'uede bajo. control de los reforzadores naturales, De- '
‘esta forma se puede proplclar un ambiente terapéutico eficiente.

"‘Entre las variables que tuvieron un impacto favorable en el -~
‘programa se identificaron: l1a implementaci6n del sistema en una -
"'forma gradual, la retroalimentaci6n, la adecuacidn de las activi-
dades a las carencias conductuales observadas, la programacién --
y planeacién de las contingencias y privilegios aplicados, de --
tal suerte que resulten atractivos para el paciente; motivando --
de esta manera su participacién en las diversas actividades esta-
blecidas. El entrenamiento de los padres en el adecuvado manejo --
del paciente. Permite involucrarios en el tratamiento de los pro-
"blemas junto con los especialistas.

Por otro lado se identificaron variables que tuvieron un efec
to negativo en el desempefio del programa, tales como las situa --
ciones imprevistas que surgieron a lo largo de la aplicacién, las
dificultades familiares, ta falta de continuidad del programa y -
la falta de apoyo de los famfliares hacia éste. Se debe conside -
rar que en pacientes crénicos es necesario no hacer camhbios brus-
cos en las contingencias ambientales, el cambio debe ser gradual,
ya que como se observ6 en ambos casos, éstos cambios provocan un-
decremento en las ganancias conductuales obtenidas, manifestando-
se nuevamente s{ntomas de aislamiento, falta de comunicacién, y -
un regreso al estado inicial; hecho que se supera r&pidamente una
vez que se establece el programa.

onductual “de cada paciente considerando . ‘que -

En pacientes mentales crénicos que presentan conductas agresi . :

vas, de: aislamiento y que no responden favorablemente al reforza-
~miento social, se.dificulta el’ tratamiento. por:lo tanto es nece-
sario incluir técn!cas auxiliares que faclliten ‘esta tarea entre-

ellas: costo de respuesta, tiempo f'era[ reforzamiento negatlvo.




ngrse,del tratamiento.

. Es: fmportante mencionar que-el empleo de un programa en am--
bientes natural s'trae consigo ventajas ya que facilita la gene-
rallzacibn tanto de estimulos como de respuestas, hecho que se -
diffculta dentro de instituciones hospitalarias, donde se tiene-
que planear la transferencia de las ganancias conductuales al me
dio ambiente natural y se debe planear cuidadosamente el manteni
miento de las conductas esperadas, mediante un cuidadoso desvane
cimiento de los reforzadores; cuando el paciente es dado de alta
pueden presentarse en algunos casos una recafda, su empleo en el
ambiente natural aumenta la posibilidad de superar éste problema
Por otro lado, puede afirmarse que el hogar del sujeto es un es-
cenario con més elementos de estimulacif6n fisicos y sociales, --
con los que el paciente puede estar en continuo contacto.

La adecuaci6n 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 comparacién con el ambiente hospi
talario, debido a que proporciona mayores elementos que factli--
tan el surgimiento de conductas mé&s apropiadas ademds de una me-
jor selecci6n de los reforzadores, lo que hace posible el esta -
blecimiento de actividades que resultarian dificiles de aplicar-
dentro de instituciones, como por ejemplo: el uso de transporte-
piblico, actividades laborales, comunicaci6n, entre otras.

La economia de fichas incorpora elementos favorables dentro-
del ambjente que traen consigo mejoras en las conductqs'siﬁtoma-
ticas, el pago con reforzadores tales como fichas o puntos-ofre-
ce una .estructura tangible para proporcionar apfobacibn social -
‘ya .que es dada con la precisidén requerida y .de manera con;inda -



6n tanto socxal como

‘que ‘12 econonfa de fi -
chas no es el elemento ﬁnxco y fundamental dei>tratamiento. sino-
que posibilita una interaccion con tante y”adecuada que incluye -~
reforzamiento y aprobaci6n. .

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 psicologo realiza.
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ANEXDO 1

LISTA DE REFORZADORES

ARTICULO VALOR EN PUNTOS CANT1DAD
REFRESCOS 20 1
GOLOSINAS 2 1
CIGARROS 5 1 pza.
VER T.V. 20 2 HRs.
ESCUCHAR RAD10 10 1 Hgrs,
POSTRE 20 1 pza,
PLATO EXTRA 25 1

CAFE 10 1 TAZA



ANEX O 2
TARJETA DE REGISTRO

NOMBRE

FECHA

HORA ACTIVIDAD REALIZADA

NUM DE PUNTOS

REFORZADORES FIRMA OBSERVACIONES

_ 70 -
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