TRATAMIENTO DE PSICOSIS POR MEDIO DE LA TERAPIA
DEL COMPORTAMIENTO

May (1968) en un libro que ha cau-
sado impacto en el mundo de la psicopa-
tologia describié el proyecto llevado a
cabo en el Hospital Estatatal de Cama-
rillo (Camarillo, California) entre 1959
y 1962, en el cual se comparé la efecti-
vidad de cinco métodos de tratamiento
de esquizofrenia: (1) Drogas ataraxicas;
(2) Psicoterapia individual; (3) La
combinacién de drogas ataraxicas y psi-
coterapia individual; (4) El electrocho-
que; (5) El cuidado general sin ningin
tipo de tratamiento. Los resultados fue-
ron dramaticos: las drogas (grupo 1) y
las drogas mas psicoterapia (3) fueron
el tratamiento mas efective para la
esquizofrenia; no pudieron hallarse di-
ferencias entre el grupo 1 y el 3, por
lo cual el autor insisti6 en que la psico-
terapia no anade nada al tratamiento de
drogas. El porcentaje de curaciones fue
tan bajo, que la impresién que se lleva
el lector es que la esquizofrenia es prac-
ticamente incurable, con o sin psicotera-
pia. Es importante notar que no se
utiliz6 la terapia del comportamiento
(TC) en este proyecto de investigacion;
pareceria que ninguno de los métodos
fuera efectivo, y seria hora de probar
algo diferente.

Por otra parte, Ayllon y Azrin (1968)
al hablar de un hospital mental en el
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cual intentaron por vez primera aplicar
los principios del aprendizaje al trata-
miento de pacientes incurables, nos di-
cen que “pareceria como si todo tipo
de explicacion ya se hubiera propuesto,
aplicado y encontrado que no es sufi-
ciente, incluyendo la psicoterapia, la
dinamica de grupo, la terapia de juego,
la terapia vocacional, la terapia de dro-
gas, etc. Uno se siente impulsado a hacer
algo para ayudar a este gran segmento
de la humanidad. .. Pero como utilizar
la terapia que reside en ‘hablar’ de sus
problemas, si la mayor parte de estos
pacientes no escuchan, ni mucho menos
responden a ningin tipo de conversa-
cién...” (p. 1).

La alternativa fue la TC, que en esen-
cia reside en la aplicaciéon de los prin-
cipios del aprendizaje al tratamiento de
problemas psicopatolégicos. Las psicosis,
en cuyo tratamiento habian fracasado
los métodos tradicionales de terapia, se
mostraron especialmente accesibles al
tratamiento con TC.

Ante todo, ; qué es esquizofrenia? Hay
muchas teorias, muchas clasificaciones
y muchas discusiones en torno a proble-
mas de clasificacién. Uno de los enfoques
experimentales mas aceptados es el de
Eysenck, quien hallé una dimensién de
psicoticismo, con base en su estudio de

- 137 -



personas normales, esquizofrénicos y
maniaco-depresivos. La dimensién de
psicoticismo mostraria una distribucién
continua de lo normal a lo patolégico, y
seria ortogonal a la dimension de neuro-
ticismo (Yates, 1970). Tales estudios se
basaron en el analisis de criterio (crite-
rion analysis) que Eysenck utilizé en la
mayor parte de sus investigaciones. El
psicoticismo pareceria ser una dimensién
general, con diferentes matices. Por otra
parte se supone que la esquizofrenia po-
see una base biolégica (Mirsky, 1969).

El esquizofrénico presenta rasgos
anormales a diversos niveles:

12 A nivel de recepcion: alteraciones
del sistema de percepcion.

22 A nivel de procesamiento de infor-
macién, o sea de la organizacién de los
estimulos.

3% A nivel cortical: se mezcla el
aprendizaje previo y las estructuras aso-
ciativas, lo cual conduce a las alteracio-
nes de pensamiento tan caracteristicas
de la esquizofrenia.

4% A nivel de ejecucién: se altera la
respuesta.

Se ha considerado tradicionalmente
que los problemas esquizofrénicos resi-
den al tercer nivel, cortical, pero parece
que el tercer nivel no se altera en si
mismo sino que es incapaz de funcionar
porque hay serios trastornos en los dos
primeros niveles. Una gran cantidad de
investigaciones sobre aprendizaje y mo-
tivacién en los esquizofrénicos nos han
demostrado que son capaces de apren-
der, pero tal vez con mas lentitud que
los no esquizofrénicos (Franks, 1960).
Los esquizofrénicos presentan menos
actividad abierta que los no esquizofré-
nicos, cuando usamos los métodos habi-
tuales sobre nivel de actividad y reacti-
vidad; sin embargo poseen mayor excita-
cién (arousal) que los no esquizofréni-
cos (Lang y Buss, 1965).

En la aplicacién de la TC a la esqui-
zofrenia se ha tenido que resolver una
serie de problemas técnicos muy difici-
les, entre los cuales merecen citarse:

A) La conveniencia de utilizar pre-
mios o castigos.

B) La conveniencia de utilizar la di-
mensién fisica o social de premios y
castigos.

C) Si los premios y/o castigos deben
ser especificos o generales (alabanzas,
por ejemplo).

Con el fin de responder a estas pre-
guntas se planearon numerosos experi-
mentos y hoy tenemos la respuesta a
varias de ellas. Hoy sabemos que los
esquizofrénicos aprenden una nueva res-
puesta cuando el refuerzo positivo es
contingente sobre la emisién de una res-
puesta no emitida antes. O sea que
aprenden a responder al refuerzo posi-
tivo. En estos casos, claro esta, se trato
de refuerzos no verbales porque la co-
municacién verbal entre psicélogo y pa-
ciente es imposible en estos niveles. Se
observé la importancia de los programas
de refuerzo; un programa de razon fija
(RF) 25 es mejor que un RF de 1; esto
se encuentra en completo acuerdo con
lo que se sabia antes sobre la influencia
del refuerzo intermitente en el condicio-
namiento operante.

En algunos casos se ha tratado de dar
refuerzo verbal por el comportamiento
socialmente aceptado; es mas efectivo
ese refuerzo verbal si se combina con
premios fisicos, por ejemplo cigarrillos.
Por otra parte la estimulacién nociva
funciona también; se somete al paciente
a un ruido de cierta intensidad que se
termina si el enfermo da la respuesta
correcta. E1 S puede escapar de la esti-
mulacién nociva (recibirla y dar la res-
puesta que la termina), o puede evitarla
(dar la respuesta antes de que se presen-
te la estimulacién nociva. Parece que el
refuerzo negativo es mas especifico que
el refuerzo positivo para cambiar el
comportamiento de los esquizofrénicos,
siempre que se les dé informacién sobre
las respuestas correctas que se buscan y
las incorrectas que se quiere evitar.

Veamos ahora en detalle los principa-
les trabajos que se han realizado sobre
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el tratamiento de esquizofrénicos por
TC. Se ha observado que buena parte
del comportamiento de los esquizofréni-
cos institucionalizados es consecuencia
de programas de refuerzo inadecuado e
incontrolado que dan los ayudantes y
personal del hospital, con lo cual se
not6 que hay que cambiar también la
conducta de estos ultimos.

RECUPERACION DEL LENGUAJE

Isaacs et al. (1960) trabajé con dos
pacientes esquizofrénicos que no habian
hablado durante 14 afios. E1 problema
basico en este y en otros casos de recu-
peracién del lenguaje es que debe pre-
sentarse algin comportamiento con el
fin de reforzarlo, y el lenguaje estaba
completamente ausente. Entonces se de-
cidi6 usar el método de reforzar aproxi-
maciones sucesivas partiendo de algo no
verbal. Se reforzé por medio de alimen-
tos, en este caso caramelos, y se fue
descubriendo paso a paso, por ensayo y
error cual refuerzo evocaba una res-
puesta. Al comienzo se noté que el cara-
melo producia la respuesta de seguirlo
con los ojos. Se establecié esta respuesta
y de ahi en adelante se traté de estable-
cer otra, mas elevada en la escala. Cada
movimiento sucesivo se aproximaba mas
y mas a los movimientos requeridos pa-
ra producir el lenguaje. Luego de refor-
zar estos movimientos se reforzé el so-
nido de cualquier clase, y después soni-
dos con sentido.

Es importante notar que al tratar y
hacer producir cierto comportamiento
verbal reaparecieron espontineamente
ciertos comportamientos mno tratados
directamente. Parece que los esquizo-
frénicos cataténicos sufren de una gran
inhibicién masiva y al recuperar una
conducta la inhibicién desaparece gra-
dualmente.

Sherman (1960) estudié el efecto de
tres técnicas: moldeamiento, refuerzo de
conductas no verbales que se generalizan
a conductas verbales, y “fading”. Traba-
j6 con tres pacientes que habian estado

hospitalizados y no habian pronunciado
ni una sola palabra en periodos de tiem-
po que iban de 16 a 43 afios. Un pacien-
te adquirié 30 palabras en 122 sesiones
y las retuvo permanentemente. El se-
gundo aprendié a decir frases que cons-
taban de 5 y 6 palabras. El tercero
aprendié a nombrar cosas y a usar frases
simples. Sin embargo estas conductas no
se generalizaron fuera de la situacion
experimental, aunque si se presenté re-
cuperacion espontanea de otras respues-
tas verbales.

En todos los casos es preciso comenzar
reforzando conductas no verbales si se
trata de pacientes que al principio no
producen nada parecido a lenguaje. Los
programas de refuerzo pueden usarse
con mucho éxito; en vez de dar 100% vs.
0% de refuerzo es preferible usar re-
fuerzo parcial, que produce mayor resis-
tencia a la extincién. Se observé, por
otra parte, que darles sonidos a los pa-
cientes para que imiten no es efectivo al
comienzo pero si mas adelante, cuando
tienen ya cierto comportamiento verbal.

Wilson y Walters (1966) trabajaron
con 12 pacientes que no poseian ningun
comportamiento verbal. Se presentaron
diapositivas y luego se les pregunté so-
bre ellas y se les di6 refuerzo verbal por
decir algo. El refuerzo fue efectivo, pero
el comportamiento verbal no se genera-
liz6 a otras situaciones.

CONTROL DEL LENGUAJE PSICOTICO

Muchos esquizofrénicos poseen cierto
lenguaje que se denomina “lenguaje psi-
cético”, en oposicién al lenguaje nor-
mal. Las enfermeras y demas personal
auxiliar mantienen sin quererlo ese
lenguaje psicético. Al tratar de hallar
lineas de base para el lenguaje psi-
cético en comparacién con el normal,
Ayllon y Haughton (1964) encontraron
que ambos tipos de lenguaje ocurren con
igual frecuencia; se da atencién al len-
guaje psicético y en esta forma se refuer-
za (generalmente el refuerzo lo da el
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cuidador, al pronunciar un sonido que
indica que entendié lo que dijo el pa-
ciente). Puede manipularse variando las
contingencias del refuerzo.

CONTROL DEL COMPORTAMIENTO
PARANOIDE

Es dificil saber qué le pasa exacta-
mente a un esquizofrénico paranoide,
con el fin de sefialar la conducta a cam-
biar. En muchos casos sufren de dolores
(que se suponen imaginarios) en una
parte determinada del cuerpo. La TC
reside en desensibilizacién progresiva de
esa region, relajacién, y en esta forma
desaparece el dolor imaginario. Es im-
portante que se logre también una re-
estructuracién cognoscitiva.

Wickramasekera (1967) traté una pa-
ciente que sufria de alucinaciones audi-
tivas y de ideas “delusivas™; se creia
acusada de hacer avances sexuales a di-
ferentes personas, entre otras a su hijo
de 6 afios, y tenia ademas resistencias a
tener relaciones sexuales con su esposo.
Se le pidié6 que llevara en un libro una
descripcién detallada de su comporta-
miento hacia el hijo y el esposo. Se logré
un acercamiento progresivo a ambos, de-
sensibilizandola del miedo que tenia de
seducir a su hijo.

Kennedy (1964) utilizé refuerzo ver-
bal por comportamiento y verbalizacio-
nes no paranoides, contrapuesto con
reprobaciones verbales severas por com-
portamiento o verbalizaciones para-
noides.

CONTROL DEL COMPORTAMIENTO DE
LOS PACIENTES EN EL HOSPITAL

Estos estudios se llevaron a cabo con
una finalidad practica. Sirvieron para
demostrar que el comportamiento en los
patios del hospital se mantiene por re-
fuerzo que dan los ayudantes sin que-
rerlo. Puede variarse por medio de
técnicas muy simples. Ayllon (1965), y
Gelfand y sus colaboradores (1967) to-

maron muestras de tiempo, del compor-
tamiento de 6 esquizofrénicos durante 55
horas. Por otra parte categorizaron el
comportamiento de las enfermeras, los
asistentes y de los otros pacientes, en
varios grupos: atencién positiva, aten-
cién negativa e ignorar al paciente. Se
midi6 qué parte del comportamiento
apropiado se correlacionaba con cada
una de estas categorias de conducta y se
not6 que el 61% del comportamiento
apropiado se premiaba, el 5% se casti-
gaba, y €l 34% se ignoraba. Por su parte
el comportamiento inapropiado 26% se
premiaba, 8% se castigaba y 66% se ig-
noraba.

Ayllon (1963) trabajé con una esqui-
zofrénica crénica que tenia tres tipos de
conducta inapropiada: 1. Robaba comi-
da, 2. Escondia toallas y 3. Pesaba de-
masiado. El robar comida se eliminé
privindola de comida cada vez que
robaba; fue efectivo en 2 semanas, y se
la siguié durante un afio, sin observarse
que apareciera el mismo sintoma ni que
hubiera sustitucién de sintomas. El es-
conder toallas se eliminé por saciedad,
dandole demasiadas. El exceso de peso
(pesaba 125 kilos) se eliminé dandole
comida tinicamente si lograba satisfacer
ciertos criterios de peso. El tratamiento
duré 14 semanas en total, los 3 tipos de
conducta desaparecieron del todo, y los
parientes de la enferma estuvieron tan
satisfechos con ella que la sacaron el fin
de semana de paseo después de no ha-
cerlo durante 9 aiios.

Muchos otros estudios se han llevado
a cabo para mostrar los efectos del trata-
miento en pacientes individuales. Exis-
ten también estudios de grupo a gran
escala, con el fin de lograr el ambiente
controlado y mejor estructurado del hos-
pital. Las economias de FICHAS han
tenido mucho éxito; en ellas cada pa-
ciente debe trabajar para lograr fichas
que cambian por alimento, vestidos, etc.
Se trata de empezar por conductas sim-
ples y volverlas complejas, en forma tal
que se permita el regreso del paciente a
la sociedad. Los estudios mas completos
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los llevé a cabo Ayllon en el Hospital
Estatal de Santa Ana (Illinois), y se
hicieron pronto otras investigaciones en
diferentes partes del mundo.

Es digno de mencién el trabajo de
Ayllon y Haughton (1962) que se ha
convertido ya en un “clasico”. Se traté
de controlar el comportamiento de co-
mer en 32 esquizofrénicas que no llega-
ban a tiempo al comedor y tenian serios
problemas de alimentacion. Se definié
que deberian llegar en un periodo de 30
minutes, y de lo contrario no comian;
este periodo se redujo después a 5 mi-
nutos. Se mejoré el comportamiento en
todas las pacientes, incluyendo las que
tenian problemas de alimentacién. Mas
adelante se definié que tenian que de-
positar un centavo durante estos 5 mi-
nutos para poder entrar al comedor;
luego tenian que cooperar, operando
entre dos una palanca, para asi poder
obtener la moneda de un centavo que
depositaban antes de entrar al comedor.
Todas las enfermas aprendieron a hacer-
lo. Durante el periodo en el cual no se
dié alimentos por llegar tarde, ninguna
sufrié dafio alguno. Hay que senalar que
el comportamiento de comer de los es-
quizofrénicos s6lo puede moldearse por
medio de comida, ya que las 6rdenes
verbales carecen de todo efecto. Estos
experimentos tuvieron un enorme éxito,
y tienen muchas implicaciones practicas.

Se han llevado a cabo muchas otras
investigaciones, que no es necesario re-
sumir aqui. El comportamiento social
puede reforzarse en psicéticos, y se con-

trola variando las contingencias de re-
fuerzo. Hay que traer la conducta bajo
el control de las contingencias normales
de refuerzo. El paso a la vide real, fuera
del hospital, siempre es dificil. Hay que
entrenar también a los familiares para
que refuercen la conducta adecuada del
paciente.

TC Y OTROS ENFOQUES

King y sus colaboradores (1960) estu-
diaron cuatro grupos de 12 esquizofré-
nicos cada uno; todos eran crénicos, y
se igualaron en cuanto a severidad y
tiempo de hospitalizacién. Se les dieron
diferentes tratamientos: (1) Terapia
operante interpersonal. (2) Terapia ver-
bal, primero individual y luego de gru-
po. (3) Terapia de juego. (4) No se dio
terapia, fue el grupo de control. A todos
los de los grupos experimentales se les
trato tres veces por semana, durante 31/2
meses.

La operante interpersonal fue la mas
efectiva de todas; se comenzé dando fi-
chas por soluciéon de problemas, y luego
por cooperacion. La terapia de juego fue
la segunda, y la verbal ocupé el ultimo
lugar. La mecjoria se midi6 en forma
exacta, con medidas precisas de recupe-
racién, socializacién y vocalizacién. Se
siguié a los pacientes durante 6 meses, y
los resultados persistieron. Pareceria que
la TC sélidamente fundamentada en in-
vestigaciones de laboratorio, fuera la
solucién a los innumerables problemas
planteados por la psicosis.
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