“Como un trabajo de verano cambi6 mi vida”

Teodoro Ayllon Ph.D.

El tiempo lo es todo o casi todo. En mi caso (en 1958) me encontraba buscando un
trabajo de verano como psicélogo de posgrado para poder volver a la escuela y terminar
mi programa doctoral en la Universidad de Houston. Lo siguiente que ocurrié es que me
encontré a mi mismo trabajando en un hospital psiquiatrico, observando pacientes en
diferentes salas y situaciones. No me tomdé mucho tiempo darme cuenta de la
naturaleza repetitiva del comportamiento diario de los pacientes, un hecho que no era
sorprendente para el personal del hospital. Lo que fue a la vez intrigante y contrario a
las enseianzas sobre los impulsos o necesidades basicas, fue el descubrimiento de que

habia pacientes que persistian en su negativa a comer.

El caso de “dame de comer en la boca 0 no comeré”

Mary (de 42 afios) se negaba a comer. Habia tenido un problema de alimentacion desde
su ingreso al hospital siete meses antes. Cuando se le preguntd por qué no comia, se
quejo de que la comida estaba envenenada; otras veces dijo ser diabética y que no
podia comer lo que le daban. El personal del hospital pasé mucho tiempo tratando de
razonar con ellay convencerla de comer, pero se mantuvo firme ante cualquier peticion.
Ella se negaba a comer. Como el personal no pudo convencerla de que la comida no
estaba envenenada y que tampoco era diabética, encontraron una solucion practica
para asegurarse de que Mary estuviera bien nutrida: jLe daban de comer con cuchara
en la boca todas sus comidas! Esta rutina diaria fue exitosa ya que permitio al personal
cumplir con los estandares hospitalarios de cuidado al paciente. El problema era que
después de unos cuantos meses de ser alimentada de esta manera, esporadicamente

se rehusaba a abrir la boca para alimentarse o ser alimentada. En otras palabras, era
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complicado saber de manera confiable cuando volveria a comer. En el pasado, el
personal de enfermeria habia usado una sonda de alimentacion, pero sin éxito

apreciable.

Mary era una persona retraida, timida, reservada en si misma, y rara vez participaba en
las actividades de la sala del hospital, ni parecia preocupada por abandonar el hospital,
ni siquiera para alguna visita. En palabras de la jefa de enfermeras, “Ella no se preocupa
por nada excepto por mantener su ropa limpia y bonita”, asi que decidi comprobarlo.
De hecho, Mary era bastante exigente con su ropa, la cual lavaba y planchaba con
esmero, y guardaba ordenadamente en su burd. Fue este contexto el que me llevo a
disefiar un tratamiento de intervencion que pudiera motivar a Mary a alimentarse por si

misma.

¢ Cual fue el tratamiento?

Debido a que Mary permitia que el personal del hospital la alimentara en la boca como
si fuera una bebé, sugeri que continuaran haciéndolo, pero de una manera menos
eficiente, lo que provocaba que dos o tres gotas de comida cayeran accidentalmente
sobre su vestido. El personal no debia anunciar su nueva rutina de exagerar en sus
“accidentes”. Al hacerlo de esta manera, Mary qued6 a salvo de cualquier tipo de
ansiedad por anticipacion de la nueva situacion. Para disipar la incomodidad del
personal con esta manera de proceder, seialé que cuando se alimenta con cuchara a
un bebé, incluso las madres carifiiosas no pueden evitar los derrames de alimento. La
idea era mantener las cosas “al natural” o tan cerca de la realidad como fuera posible.
Adivinen que ocurrié cuando algunas gotas de comida cayeron sobre el vestido de Mary
durante los primeros dos dias de tratamiento. Mary parecia molesta, vacilé por un

minuto, pero permanecié sentada en la mesa hasta que el personal continud




alimentandola hasta el terminar la comida. Entonces, sin decir una palabra, se levantd,
salié del comedory se dirigio al baiio para lavar su vestido, secarlo, plancharlo, doblarlo
y guardarlo en su comoda. Luego de algunas comidas, se observé que Mary repetia la

misma reaccion ante los derrames de alimento.

Me preocupé en este momento porque pensé que Mary encontraria rapidamente una
manera de alimentarse, pero no lo hizo. Por el contrario, parecia hacer frente a la
molesta e inconveniente rutina de comida a pesar de que ello exigia mucho trabajo de
su parte para mantener limpia su ropa. Hasta ese momento parecia que Mary se estaba
adaptando a esta situacion, o que posiblemente su estado mental estaba empeorando.
Cualquiera de esas situaciones podia hacer que fuera mas dificil ayudarla a comer
normalmente. Estaba preocupado. Después de todo, yo nunca habia trabajado con este
tipo de problemas. La pregunta era ¢Cuanto tiempo podria el personal continuar con
estos derramamientos “accidentales”? Dicho de otra manera, ¢Debia suspenderse el
tratamiento? Les diré lo que pasd, pero primero tienen que conocer el contexto dentro

del cual operaba la psicologia en ese tiempo.

Yo estaba en el colegio de posgrado en la Universidad de Houston y acababa de
completar los habituales cursos basicos en teorias psicoldgicas, historia de la
psicologia, etc. y francamente estaba bastante desencantado con la psicologia en
general. Para aliviar la desilusion tomé un curso sobre Jean Paul Sartre y existencialismo
en el departamento de filosofia. Realmente disfruté el cursoy al excelente profesor que
lo dirigio. El siguiente semestre tomé el curso obligatorio sobre teorias de aprendizaje
impartido por Jack Michael. Encontré su estilo de ensenanza bastante diferente. Era
muy estructurado, comenzando y deteniendo sus conferencias en el momento preciso.
Usaba un temporizador de los que se encuentran en los laboratorios de investigacion.

Entraba a la clase y detenia su conferencia tan pronto como se agotaba el tiempo con




un ruidoso timbre. Me intimidaba un poco su estilo, ademas del hecho de que no
parecia interesado en discutir sobre el tipo de psicologia al que yo habia estado
expuesto. Establecid interesantes puntos para introducir una forma alternativa de
abordar los problemas, pero no insistiria en que él tenia la razon; mas bien, abandonaria
la discusion o la especulacion con “esa es una pregunta empirica.” También enfatizaba
la teoria del aprendizaje de Skinner. Enseiiaba esta nueva, inusual y bastante técnica,
teoria del aprendizaje refiriéndose constantemente a la investigacion animal como la
base de los principios del aprendizaje. La investigacion de laboratorio incluia ratas o
pichones, pero la metodologia operante discrepaba en gran medida del habitual
abordaje experimental de la época. Es cierto, la literatura relevante para estudiantes
del area aplicada de la psicologia incluia titulos como manipulacion experimental de la
conducta verbal; reforzamiento de declaraciones de opinion; reforzadores sociales
como condiciones de estimulo, y similares. Tipicamente, la conducta estudiada era la
conducta verbal. En general, los sujetos de estos estudios eran estudiantes
universitarios. Para los estudiantes con intereses clinicos, la teoria del aprendizaje de
Skinner parecia demasiado académica y tangencial a sus intereses; aun asi, lo que
surgio de estos estudios fue que los adultos son reforzados por la atencion y aprobacion

social, incluso cuando esto parecia trivial.

Personalmente, encontré esta teoria bastante simple e ingenua en lo que respecta a su
relevancia clinica. Después de todo, yo habia pasado un afio y medio trabajando con
esquizofrénicos, pacientes con retardo mental, e incluso con criminales enfermos
mentales alojados en una sala de seguridad de un hospital psiquiatrico. En resumen,
no creia que se pudiera ayudar a los enfermos mentales empleando este enfoque. Aun
asi, lo que encontré mas estimulante es que el enfoque permitia verificar si la teoria
funcionaba mediante la observacion de una unidad de conducta observable antes y

después de la introduccion de algin evento conocido. Como estudiante, me gusto esa




idea en lugar de simplemente confiar en la sabiduria clinica de los guris -Freud y los
sospechosos habituales- o en las complejas teorias del aprendizaje que involucraban
investigacion bioldgica o aproximaciones matematico-deductivos. Los complejos
modelos estadisticos que enfatizan grandes muestras de individuos tampoco me
ayudaron porque no podia comprender como se podia emplear un tratamiento que era
estadisticamente significativo, pero poco viable como una practica herramienta clinica

(Podria decirse que tenia problemas con las teorias psicoldgicas).

Me considero afortunado porque como parte de sus esfuerzos para dar a los estudiantes
la experiencia de la investigacion con el enfoque operante, Jack Michael me pidié
observar a un nifio de cinco o seis anos comportarse a través de un espejo
unidireccional. El nifio se encontraba en un pequefo cubiculo tirando de un émbolo
para obtener algunas baratijas entregadas a través de un dispensador. Realmente no
reparé mucho en todo eso. Luego, se volvié hacia mi y me pregunté si podia hacer que
el nino tocara la pared y entonces entregarle una baratija presionando un interruptor.
Esperé hasta que sumano estuviera cerca de tocar la pared y presioné el interruptor que
entregaba la baratija. Jack continué pidiéndome que dirigiera gradualmente la mano
del nifo en una direccion particular, y luego que “moldeara” el toque de la mano en la
pared hacia una altura mayor. De alguna manera, noté que el niio tocaba la pared
gradualmente como si le hubiera “pedido” que lo hiciera. Pensé que era raro, pero
estaba impresionado. En ese momento no entendi completamente las implicaciones de
la técnica. Todavia no pensaba que fuera particularmente mas interesante que un
pequeno truco. Es irdnico que, con el tiempo, basaria mi orientacion en las ensefianzas
de Jack Michael. Estoy en deuda con él. Realmente me salvd de tener una vida

profesional insatisfactoria.




En la primavera de 1958, mi amigo de la Universidad de Kansas, Bob Sommer se
encontraba trabajando como investigador en Canada. Me dijo que yo podia conseguir
un trabajo de verano en el mismo hospital psiquiatrico donde él trabajaba, a saber, el
Hospital de Saskatchewan. Me han preguntado muchas veces por qué alguien en la
administracion de un hospital psiquiatrico haria caso de un estudiante universitario
partidario de una teoria psicologica que era en gran medida controvertida en el ambito

académico. Se los diré. Sucedio de esta manera.

El dia que llegué a Weyburn, donde se encontraba el hospital, Bob estaba invitado a
cenar en casa del Dr. Humprhey Osmond, Super intendente del hospital, quien
gentilmente extendio la invitacion para incluirme. Luego de charlar con mi amigo Bob,
me enteré de que el Dr. Osmond era un psiquiatra formado en Gran Bretana que
apoyaba la investigacion en el hospital. Durante la cena, me las arreglé para describir
la investigacion de Ogden Lindsley en el Metropolitan State Hospital en Masachusetts.
Lindsley empled metodologia operante en el estudio del comportamiento psicotico.
Ciertamente, dicha investigacion se limitd en gran medida al laboratorio de
investigacion humana. Especificamente, un paciente psicotico fue llevado a una
pequeiia habitacion donde una especie de maquina expendedora le entregaba varias
recompensas contingentes con el tirar de un émbolo. Esta respuesta, el tirar del émbolo,
fue registrada automaticamente y estudiada bajo distintas condiciones. Los datos de
Lindsley sugirieron que el sujeto respondio de una manera bastante organizada cuando
sus acciones dieron como resultado algin tipo de recompensa. Pensé que podriamos
explorar la utilidad de tal enfoque con pacientes que eran altamente resistentes a los
tratamientos convencionales. El Dr. Osmond estaba sumamente entusiasmado y al final
de la cena me dio lo que equivalia a un cheque en blanco para peinar el hospital en

busca de pacientes que pudieran beneficiarse de un tratamiento conductual.




Al dia siguiente recorri las salas del hospital en busca de pacientes cuyo
comportamiento fuera altamente perturbadory desafiara los esfuerzos realizados por el
personal de hospital para desarrollar y mantener un comportamiento socialmente
aceptable. La mayoria de las veces, el personal y yo coincidiamos en la seleccion de los
pacientes. Sabia que era imposible saber realmente qué estaba mal con un
determinado paciente. Por lo tanto, me limité a buscar pacientes cuyos patrones de
comportamiento fueran a la vez observables y persistentes. En resumen, este
comportamiento permitia al observador contarlo o medirlo de alguna manera. Encontré
pacientes que cumplian con estas caracteristicas. Lo que realmente fue un
descubrimiento para mi fue que, de hecho, pude observar directamente el patrén
estereotipado de comportamiento de los pacientes en el contexto de su interaccion con
el personal del hospital. Es decir, noté que habia algo en esa interaccion que parecia
afectar lo que estaba ocurriendo. En realidad, cuando se producia el comportamiento
preocupante, el personal intentaba corregirlo hablando con el paciente, y si esto no
funcionaba, adoptaban un papel mas activo para prevenir la aparicion de dicha
conducta. Debido a ello, me enfoqué en lo que el personal hacia justo antes y justo

después de que se producia el comportamiento del paciente.

¢Recuerdan a Mary? Ella se negaba a comer y dependia del personal del hospital para
alimentarla. Mi sugerencia de derrames de comida “accidentales” provoca inicialmente
que Mary se levantara de la mesa y llevara su ropa al bano para lavarla, secarla y
guardarla. Repitio el mismo patron de respuesta ante los derrames en las comidas
siguientes. Algunas comidas después, mientras me debatia en como mejorar el
tratamiento o si debia interrumpirlo, Mary reaccion6 a los derrames de comida de una
manera que no se habia visto antes. Interrumpio al personal cuando le daban de comer
y les pregunt6 enojada “Idiotas ¢no pueden hacerlo mejor que eso?” a lo que el

personal respondio “Disculpa, pero no es facil alimentar en la boca a un adulto”. Luego,




Mary tomé la cuchara, arrebatandosela al personal, y comenzo6 a alimentarse por si
misma. En el doceavo dia de tratamiento, ella tomé sus alimentos sola por primera vez.
Poco después de eso, se sentd en la mesay comenzé a comer sin ayuda. Para entonces
el personal ya estaba entrenado para reforzar la autoalimentacion sentandose a su lado
y manteniendo una ligera conversacion sobre cualquier tema que no fuera comida.
jLuego de un mes ella pedia doble racion de comida! Dos meses después de la
introduccion del tratamiento conductual, la familia de Mary la visito en el hospital y la
llevé al centro de la ciudad para comer. Al regresar al hospital, su esposo le dijo a la jefa
de enfermeras que no habia visto a Mary comer tan bien en todas sus visitas previas al
hospital. Inmediatamente hizo los arreglos para que Mary volviera a su hogar. El dia de
su partida, Mary pesaba 54 kgs, una ganancia de 9 kg sobre su peso previo al
tratamiento de 45 kg. Huelga decir que yo estaba encantado con este gran cambio en
la vida de Mary en el hospital. Esa experiencia me dio confianza para buscar problemas

del personal relacionados con la comida.

El caso del “servicio a la habitacion de John”

Ese verano aprendi mucho de otro paciente cuyo comportamiento fue mas dificil de
enfrentar para el personal del hospital. John insistia en quedarse en la cama y se
convirtio en un paciente muy exigente y verbalmente abusivo con quien se encargaba de
llevarle la comida al cuarto. Durante los Gltimos anos, a menos que el personal le
sirviera la comida en una bandeja especial que el mismo habia comprado, se negaba a

comer.

Con base en su entrenamiento psiquiatrico, el personal del hospital traté de emplearla
l6gica, el razonamiento y el “aceptary no juzgar” en un esfuerzo por persuadir a John de

tomar sus alimentos en el comedor. Cuando el personal del hospital psiquiatrico no




cumplia con sus exigencias, John se tornaba furibundo y verbalmente agresivo al grado
que en algunas ocasiones arrojo lo que tenia al alcance de la mano al personal,
incluyendo un plato de comida mientras gritaba que odiaba la comida que le habian
dado. Con el tiempo, el personal del hospital simplemente se ajusté a sus demandas.
Los archivos del pabellon indicaban que John habia sido ingreso en la unidad médica,
pero su problema médico se habia resuelto afios atras. Cuando llegé el momento de
transferirlo, causé tanto alboroto que decidieron esperar hasta que mejorara. De alguna
forma John habia permanecido en una habitacion individual durante aproximadamente
10 afios negandose a ser transferido; pasaba el tiempo en cama disfrutando su

privacidad y el servicio a la habitacion.

¢ Cual fue el tratamiento?

Mi plan terapéutico consistio en redisenar la reaccion del personal hacia las demandas
de John, de tal manera que gradualmente lo motivaran a comer en el comedor con el
resto de los pacientes. Con esta finalidad, el personal del hospital fue entrenado para
continuar con el “servicio a la habitacién” excepto por unimportante detalle: el personal
debia colocar su bandeja sobre la mesa de noche junto a €l y no sobre la cama; también
se les ordend que abandonaran la habitacion tan pronto como entregaran la comida.
Esto permitio al personal mover gradualmente la mesa de noche hacia la puerta y fuera
de la habitacion en cada entrega de comida. Las primeras comidas servidas en la mesa
de noche provocaron algunos cometarios furiosos y agresivos de parte de John; levanté
lavozy ordend que le sirvieran la comida como se suponia que debian hacerlo. Como el
personal del hospital salia de la habitacion tan pronto como colocaban la bandeja sobre
la mesa, él basicamente gritaba y discutia sin una audiencia que reaccionara a su
lenguaje abusivo. Después de esperar por un breve periodo, John salia de la cama,

tomaba la bandeja consigo y la colocaba para poder comer en la cama. Algunas




comidas después, al tiempo que la mesa de noche (con la comida) continuaba
moviéndose hacia la puerta, se observo a John salir de la cama murmurando, caminar
hacia la puerta para recoger la bandeja de comida (a unos 2 metros y medio de
distancia) y caminar de vuelta a la cama para disfrutar su comida. Gradualmente, la
mesa de noche con la bandeja de comida llegé a la puerta del pasillo (a unos 4 metros
y medio de su cama) y John se levantaba de la cama, caminaba hacia la mesa de noche,
tomaba la bandeja, regresaba a la cama y comia. Ya no exigia ni protestaba como lo
hacia antes de esta intervencion. Simplemente se ajusté a la nueva rutina. Dias mas
tarde, cuando se dirigia hacia la puerta para recoger su bandeja de comida, el personal
le informd que su bandeja lo estaba esperando en el comedor. John no se enojo, y
caminé hacia el comedor. Desde ese momento en adelante tomo sus comidas con el
resto de los pacientes. Semanas mas tarde, también cooperé con su traslado de la

unidad médica a un pabellon regular.

Para ese entonces, llegué a observar literalmente los efectos terapéuticos del rediseno
de las interacciones sociales naturales que a menudo facilitan o refuerzan ciertas
conductas que se convierten en problemas tanto para el individuo como para quienes
cuidan de él. También descubri que los trabajadores del hospital son las personas mas
indicadas para alentar a los pacientes a iniciar o disuadir ciertas acciones. Después de
todo, pasan mas tiempo con ellos y los observan a través de una gran variedad de
situaciones. En ese sentido, actiian como ingenieros del comportamiento facultados

para producir cambios en la conducta de los pacientes.
Lo que fue nuevo para mi fue la genuina reaccion positiva del personal ante los cambios

observables en el comportamiento en estos pacientes dificiles. Algunos miembros del

personal que conocian a dichos pacientes, pero que ahora trabajaban en salas
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diferentes, me detenian en el pasillo o en la cafeteria para confirmar los detalles de lo

que habian escuchado de otros miembros del personal del hospital.

Con base en mi trabajo de verano, y armado con mi reluciente Ph.D. en psicologia clinica
de la Universidad de Houston, me ofrecieron un trabajo de ensuefio: dirigir una unidad
de investigacion con 40 pacientes como investigador principal de “aplicaciones clinicas
del condicionamiento operante” bajo una subvencion de investigacion de dos afos

(1959-1961) patrocinada por la Commonwealth y el hospital de Saskatchewan.

Aquel fue un magnifico momento para aprender como se comportan los enfermos
mentales cuando el entorno social, a través de bien intencionados esfuerzos, aumenta
o mantiene ciertos comportamientos sintomaticos. Permitanme describir un par de

estos estudios.

El caso de “buscando amor en lugares equivocados”

Serena era una paciente esquizofrénica de 47 anos que habia estado hospitalizada
durante nueve anos. Durante ese tiempo ella presento un problema practico al personal
del hospital. Especificamente, acaparaba una gran cantidad de toallas y las mantenia
cuidadosamente apiladas sobre la comoda de su habitacion. Conseguia esto asaltando
el armario de toallas del pabellon. Con el tiempo, el personal comenzé a cerrar el
armario, pero de alguna manera ella seguia entrando en él. En otras ocasiones, irrumpia
en las habitaciones de otros pacientes en busca de toallas. El personal del hospital
habia probado varias maneras de desalentar este acaparamiento, pero todo fue en
vano. Muchos de los miembros del personal compartian la idea de que el
acaparamiento reflejaba una profunda necesidad psicologica de amor. Finalmente,

idearon una rutina para mantener su acumulacion al minimo: quitaban las toallas de su
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habitacion dos veces por semana, pero ella protestaba y se molestaba cuando esto
ocurria. Y la acumulacion de toallas continu6. Debido a que remover las toallas no
funciond, el personal estuvo listo para probar algo que no habia intentado antes. Me
pregunté si el valor de las toallas cambiaria si estuvieran mas al alcance. Después de
todo, las personas que disfrutan de comer mucho pavo el dia de accion de gracias
pierden el interés en comerlo si continian sirviéndoselos en muchas comidas

continuas.

¢ Cual fue el tratamiento?

Me pregunté qué pasaria si en lugar de quitarle las toallas, el personal se las entregara
en su habitacion. Ciertamente no lo sabia. El personal comenzé a entregarlas a Serena
en paquetes de tres a cinco toallas varias veces al dia. Cuando tuvo alrededor de 100
toallas muy bien apiladas en su comoda, era la imagen de la felicidad. Serena daba la
bienvenida al personal cuando entraban en la habitacion llevando mas toallas y les
agradecia profusamente. De vez en cuando, se le observaba acariciando sus mejillas
con las toallas. Esto continu6 hasta que la cantidad de toallas apiladas ascendié a 400.
Algunas veces sefialaba al personal donde queria que las guardaran; en su buré, en una
mesa, en una silla. Pero todo estaba ordenado. Para cuando tuvo 400 toallas en la
habitacion, esta se volvio caotica. Ya no estaban bien arregladas, sino que estaban
desparramadas sobre el suelo o sobre su cama; no podia acostarse en la cama debido
a la cantidad de toallas almacenadas en ella. Aun asi, las toallas seguian siendo
entregadas y ella comenzé a gritarle al personal “dejen de traer mas toallas” Como el
personal seguia instrucciones de continuar con su labor sin discutir ni argumentar, ella
llego a tener 650 toallas. Gradualmente Serena se ocupd activamente de sacarlas de
su habitacion. Cuando vio que las toallas permanecian fuera de la habitacion y que no

le entregaban mas, aumenté el nimero de toallas que arrojo fuera de su cuarto. Al final
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de 10 semanas, ya no almacenaba toallas. En cierto sentido, el valor de las toallas
parecid cambiar una vez que tuvo 650 toallas en su cuarto. En 10 semanas de
tratamiento conductual paso6 de 20 a 30 toallas al dia a sélo dos por dia. El trasfondo
de ese caso fue que tuve que hablar con la gente de mantenimiento para que me dejaran
las toallas durante un periodo de tiempo que parecia extenderse y, desde luego, yo no
tenia ni idea de cuanto tardaria Serena en renunciar a su acaparamiento. Cuando
alcanzamos la cuenta de 500 toallas en su habitacidn, yo realmente tenia que parecer
seguro sobre el programa terapéutico. Afortunadamente, para aquel momento habia
sido capaz de demostrar que el enfoque habia ayudado en muchos casos dificiles y me

dieron una mayor libertad de accion para hacer mi trabajo.

El caso de “Tiempo y espacio alterados en la enfermedad mental”

Me percaté que a menudo el personal del hospital se ocupada en acompanary asistir a
pacientes que eran demasiado incoherentes 0 mentalmente perturbados como para
poder ocuparse de alimentarse por si mismos. El tratamiento tipico para tales pacientes
consistia en recordatorios, persuasion y finalmente acompaiarlos al comedor para que
tomaran sus alimentos. Algunos de estos pacientes habian sido alimentados en la boca
por el personal, por medio de sondas alimentarias o recibian terapia de electroshocks
cuando persistian en su negativa para comer. Como este tipo de asistencia no

funcionaba, se suspendié a peticion mia.

¢ Cual fue el tratamiento?

Sin ningln aviso especial, cuando se anunciaba que era la hora de comer, se abria la
puerta del comedory se daba alos pacientes la responsabilidad de tomar sus alimentos

sin ayuda o coaccion. Al cabo de 30 minutos, la puerta del comedor se cerraba. La
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eliminacion de toda asistencia a la hora de comer resultd en pacientes cada vez mas
conscientes y responsables en lo relacionado con tomar sus alimentos. La pregunta era
si los pacientes podrian aprender a ajustar sus idas al comedor si el acceso al mismo se
reducia de 30 a 20 minutos. La respuesta fue un rotundo Si! Debido a que la mayoria
de los pacientes mantuvieron un comportamiento de alimentacion estable, el tiempo se
redujo gradualmente a 15 minutos y finalmente a 5. Los pacientes aprendieron a
cumplir con los diferentes criterios de tiempo sin ningiin tipo de ayuda, lo que sugiere
su capacidad de adaptacion y afrontamiento ante los cambios graduales en sus

condiciones inmediatas de vida.

Posteriormente, en un esfuerzo por explorar el alcance de las habilidades de
aprendizaje de los pacientes, dos nuevos criterios, uno a la vez, fueron agregados. En el
primero, a los pacientes se les dio una moneda de un centavo justo antes de cada
comida y se les instruyd a “depositar la moneda en el bote de recoleccion, por favor” El
bote de recoleccion se coloco en la puerta del comedor, y para entrar en el comedor era
necesario depositar la moneda en él. Los pacientes aprendieron esta respuesta motora
al tiempo que se mantuvieron dentro del limite de 5 minutos para acceder al comedor.
Inicialmente algunos pacientes preguntaron como adquirir las monedas a pesar de que
les habian dado monedas en sus habitaciones momentos antes. A estos pacientes se
les pidid que volvieran a sus habitaciones para obtener sus monedas. En una ocasion,
un paciente ayudo a otro “prestandole” una moneda. Estos rudimentarios esfuerzos

sociales fueron explorados mas a fondo en el estudio posterior.

El siguiente criterio condujo a que la adquisicion de las monedas dependiera de una
respuesta social cooperativa entre dos pacientes. Para este propdsito una mesa con un
boton en cada extremo y una luz roja y un timbre en medio, se instalaba al lado de la

puerta del comedor antes de la hora de la comida. Cuando los dos botones se
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presionaban simultaneamente, la luz y el timbre se activaban. Sin embargo, cuando
s6lo se presionaba uno de los botones la luz y el timbre permanecian apagados. Una
persona no podia presionar ambos botones al mismo tiempo porque estaban separados
8.5 metros entre si. Cuando dos pacientes presionaban los botones al mismo tiempo,
se encendian la luzy el timbre y el personal del hospital entregaba una moneda a cada
“companero”. Los pacientes aprendieron la respuesta social cooperativa necesaria
para obtener la moneda que, una vez depositada en el bote de recoleccion, permitia la
entrada al comedor mientras se encontraban dentro del limite de tiempo de 5 minutos.
Los pacientes que previamente habian requerido de arreglos especiales para asegurar
que tomaran sus alimentos no presentaron un problema especial cuando el criterio de
tiempo para acceder al comedor fue reducido de 30 a 5 minutos, o incluso cuando el
acceso al comedor requeria una moneda obtenida a través de una respuesta

cooperativa.

Estos resultados indicaron que el criterio de tiempo no condujo a confusién o aumento
del comportamiento psicotico como lo temia el personal del hospital. En cuando a las
monedas, ninguno de los pacientes se las tragd. Tampoco las tiraron ni las desecharon
por el inodoro requiriéndose reparaciones de plomeria. En general, los pacientes se
ajustaron a los cambios en su entorno que requerian una mayor actividad cognitiva y

fisica que la que habian realizado previamente.

Lo que fue sorprendente para mi y para el personal del hospital fue que los pacientes
que anteriormente permanecian inactivos y practicamente mudos se volvieron
enérgicos y comunicativos para superar la reiterada dificultad de obtener acceso a su
refuerzo habitual. En esos momentos, los pacientes parecian recurrir a las habilidades

verbales que todavia poseian para revaluar su situacion.
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Algunas conclusiones de mis primeras aplicaciones

Mis casi tres afios de experiencia en aplicaciones conductuales en un hospital
psiquiatrico canadiense me ensefiaron cosas que fueron criticas para mi futura carrera

profesional:

1. Aprendi mucho acerca de la organizacion de un hospital dirigiendo el tratamiento
terapéutico de una unidad compuesta por 40 pacientes. También aprendi a escuchar
las preocupaciones del personal y hablar con ellos en un lenguaje que minimizaba las
nociones abstractas y enfatizaba acciones que podian ser supervisadas o

monitoreadas.

2. Sin planificacion alguna, descubri por mi mismo que las caracteristicas de la
interaccion paciente-personal involucraban lo que el personal hacia o decia antes y

después de las acciones del paciente.
3. Cualquier cosa que haga un paciente, amenudo afectara a los miembros del personal
cuya reaccion a su vez, aumentara, disminuirA o mantendra el patron de

comportamiento del paciente.

4. Pedir al personal que brinde informacion relacionada con los gustos de los pacientes

ayuda a incrementar la disposicion del paciente para comportarse.

5. Las recompensas simbdlicas (como las monedas) que pueden intercambiarse por

articulos de interés para el paciente son (tiles.
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6. No todo el comportamiento de los pacientes en un hospital psiquiatrico esta
directamente relacionado con su padecimiento mental. Cualquier conducta
idiosincratica o inusual puede ser rapidamente reforzada e incrementarse si se

convierte en el foco de atencion del personal.

Como llegué a trabajar con Nate Azrin

Como mi subvencion de investigacion estaba llegando a su fin, Israel (Izzy) Goldiamond
me inst6 a reunirme con Nate Azrin. Poco después acepté la oferta de trabajo de Nate
para realizar investigacion clinica en el Hospital Estatal de Anna en Carbondale, lllinois.
Yo era el (inico que, por formacion y experiencia clinica, estaba listo para establecer un
pabellon de investigacion de lineas conductuales con énfasis en la aplicacion del
condicionamiento operante en el comportamiento de pacientes con enfermedades

mentales internados en un hospital psiquiatrico. Eso fue en la primavera de 1961.

Nate era reconocido como un investigador cuidadoso y creativo que trabajaba en la
vanguardia del analisis experimental del comportamiento. Fue el
director/administrador de un programa de investigacion de la conducta de organismos
inferiores (ratones, ratas, palomas, serpientes, monos y otras especies) bajo una
variedad de condiciones ambientales. Uno de los intereses principales de Nate y sus
asociados consistia en identificar las caracteristicas funcionales de castigar eventos y
como estas caracteristicas podian cambiar y pasar de castigar a sefializar condiciones
reforzantes. La investigacion se apoyd por completo en equipo electronico para definir
las caracteristicas de los eventos que precedian y seguian a patrones de conducta
similarmente definidos y debidamente registrados. Hasta que trabajamos juntos, Nate
no habia realizado trabajos clinicos en el hospital. Yo, por otro lado, nunca habia

realizado ninguna investigacion con animales.
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Debido a que el personal del Laboratorio de Investigacion Conductual se estaba
divirtiendo haciendo investigacion con animales, pensé que también yo lo disfrutaria
mientras esperaba los cambios que se realizarian a una unidad que seria la de
investigacion clinica. Un par de semanas después, Nate me vio trabajando con una
paloma, y al escuchar mi explicacion, se tomé un minuto y con mirada perpleja, sacudio
la cabeza, tomo un sorbo de su siempre presente taza de café, y me pregunté por qué
queria hacer eso. El simplemente no parecia entender. Finalmente, y con calma me dijo
algo asi como “Ted, todos aqui son buenos haciendo investigacion basica, pero ti eres
el Gnico aqui que es bueno con las cosas aplicadas.” Las palabras de Nate me
tranquilizaron. Devolvi la paloma y nunca miré hacia atras. Simplemente dejé de hacer

algo para lo que no estaba realmente preparado.

Mientras esperaba que el pabellon de investigacion estuviera listo, tuve tiempo para
repasar los datos que habia recogido en Saskatchewan. Mi rutina consistia en mostrar
a Nate borradores de mi trabajo para sus comentarios y sugerencias. Por lo general,
cuando leia un borrador determinado, Nate se detenia para hacer preguntas sobre la
metodologia y también sobre los detalles de los procedimientos que involucraban el
trabajo del personal del hospital, asi como de la reaccion de los pacientes a dichos
procedimientos. Asi fue como Nate se familiarizé con los detalles de mi trabajo clinico
en Canada. Como nos reuniamos casi todos los dias durante aproximadamente una
hora, la sofisticacion metodologica y la experiencia editorial de Nate fueron
fundamentales para ayudarme a revisar y volver a escribir trabajos para enviarlos a
revistas especializadas. Fue durante este periodo que me ensené como mostrar datos
en un estilo mas atractivo y visualmente convincente. Ademas, me enseii6 a que escribir
un documento orientado a los datos funcionaba mucho mejor si comenzaba escribiendo

primero los resultados, luego la metodologia y por tltimo la introduccion y la discusion.
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Yo habia estado escribiendo laboriosamente de la manera exactamente opuesta a la

que él me sugirio.

En nuestras discusiones, Nate me hizo consciente de que mi trabajo se habia centrado
en el comportamiento problematico y que seria util centrarse en el comportamiento
apropiado para reforzar. Y eso fue lo que decidimos hacer. El problema es que el
comportamiento apropiado no es facil de definir en un lugar como un hospital
psiquiatrico. Es mas facil estar de acuerdo sobre lo que hacen los pacientes que es
inapropiado o inusual. Nos llevo algo de tiempo, pero finalmente nos dimos cuenta de
que las actividades relacionadas con el trabajo del personal en el pabellon
representaban el comportamiento normal que estabamos buscando. Ahora nuestra
colaboracion estaba clara: contribui con la experiencia de las aplicaciones clinicas y
Nate contribuyé con el rigor metodolégico de nuestra investigacion. Y entonces

lanzamos la economia de fichas.

Definiendo el comportamiento normal en el hospital psiquiatrico

El autocuidado era un problema con el que el personal tenia que trabajar diariamente.
Los pacientes no se ocupaban de su higiene incluyendo el cepillarse los dientes,
banarse y vestirse. Por ejemplo, muchas de las pacientes se paseaban desnudas por la
unidad y era necesario que los asistentes las vistieran. Otros necesitaban asistencia
constante para asegurar que se banaran. Parecia que los comportamientos apropiados
relacionados con la higiene (e.g. banarse, y vestirse) eran un punto de partida para
reforzar el comportamiento normal. Cuando las pacientes fueron reforzadas por usar
ropa, incluyendo ropa interior y sujetadores, hubo algunos casos en que se cumplieron
los requisitos formales, pero no exactamente. Por ejemplo, habia pacientes que

llevaban el sujetador encima del vestido. Otra que usaba el vestido al revés. Otra mas
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que llevaba su ropa interior en una caja de zapatos para mostrar al personal que
cumplia con el requisito para conseguir una ficha. Dias mas tarde la mayoria de las

pacientes aprendieron la “moda” requerida para conseguir reforzamiento.

Si bien eso funciond bien, esta clase de comportamientos eran limitados. Nos tomé algo
de tiempo darnos cuenta de que, en el contexto de un hospital psiquiatrico, el
comportamiento normal es aquel que exhibe el personal del hospital en el curso de su
trabajo diario. Organizamos reforzadores simbadlicos (fichas) para los pacientes que
ayudaban en las actividades de oficina, en la lavanderia del hospital, y en la realizacion

de tareas domésticas como la limpieza, lavar platos y cosas por el estilo.

En primer lugar, tuvimos que descubrir como medir el comportamiento normal cuando
el paciente exhibia dos 0 mas conductas en una sola “toma” Por ejemplo, un paciente
hablaba con Jesucristo mientras realizaba una tarea domestica asignada. Otra paciente
estaba afanada en alguna tarea doméstica que comenzabay se detenia en una especie
de proceder entrecortado sin terminar nunca la tarea sin motivo aparente. De mi
investigacion previa en Canada, estaba claro que los pacientes con enfermedades
mentales podian aprender a cumplir con requisitos temporales estrictos para obtener
reforzamiento. La solucion a la que llegamos fue reforzar la finalizacion de una tarea
determinada dentro de un limite de tiempo determinado. Efectivamente, los pacientes
ahora aprendieron a realizar muchos de los trabajos domésticos dentro de los limites
de tiempo establecidos. Las observaciones periddicas indicaron que, en su mayoria, los
pacientes aprendieron a realizar muchos de los trabajos domésticos de manera

oportuna cuando ganaban fichas por ello.

Algunas interesantes interacciones tuvieron lugar entre los pacientes y el personal

cuando se dijo a los pacientes que continuarian recibiendo fichas durante un periodo
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de vacaciones en el que no tendrian que trabajar a menos que quisieran hacerlo. Los
primeros dias, los pacientes acudieron a la estacion de enfermeras como de costumbre
para su asignacion de labores. Algunos preguntaron si habia un pago extra si
trabajaban, pero se les dijo que no lo habria. “;Quieres decir que no me daran fichas
adicionales por trabajar? No lo haré entonces. Puede que esté loco, pero no soy
estipido.” Algunos simplemente se marcharon sin decir una palabra y regresaron a sus
habitaciones. A medida que pasaron los dias algunos pacientes no se levantaban porla
maifiana y decidian quedarse en cama. Cuando el personal vino para anunciar a los
pacientes que iban a obtener sus fichas durante las vacaciones, algunos pacientes se
limitaron a sefialar su mesa de noche y dijeron “Sélo pon mi dinero (fichas) alli.” Lo que
alarmo al personal fue la posibilidad de que los pacientes esperaran a que simplemente
se les pagara sin tener que volver a trabajar. Sin embargo, cuando se reestablecieron
las contingencias del trabajo remunerado, tomé solo un dia para que los pacientes
volvieran a trabajar. Recuerdo mirar las bitacoras, los datos mostrando el nimero de
horas que los pacientes trabajaban cada dia y cayendo en la cuenta de que esa erala
primera vez que los efectos del refuerzo no-contingente se habian establecido en esta
escala con una poblacion que se consideraba mentalmente indispuesta para lidiar con
la realidad. Al final de cuentas, esto no era una teoria. EI comportamiento era
susceptible de ser modificado, y las consecuencias ambientales eran la clave para

comprender la naturaleza del cambio conductual.

Nate y yo estabamos mas interesado en desarrollar técnicas que fortalecieran al medio
ambiente como una importante fuente de motivacion para los pacientes. Ademas, se
desarrollaron técnicas especificas para ensefiar nuevas habilidades a los pacientes, asi
como para exhibir dichas habilidades en entornos o contextos novedosos que fueran
distintos de aquellos en los que las habilidades habian sido establecidas. Cabe senalar

que las habilidades ensefiadas a los pacientes correspondian a las que habian sido
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realizadas previa o normalmente realizadas por el personal del hospital. A su vez, los
deberes del personal involucraban principalmente funciones de supervision, es decir,
supervisar el desempeiio de un paciente y producir el intercambio de fichas. En efecto,
una vez que identificamos el comportamiento o la habilidad era posible enseiarla y
recompensarla con fichas, las cuales podian intercambiarse por una amplia gama de

elementos de interés para el individuo.

Mi esposa Maurie y yo tomamos un crucero a fines de la década de 1990 y estabamos
corriendo algunas vueltas en la cubierta del barco antes de darnos cuenta de que
algunos corredores se detenian cada vuelta en el mismo lugar y hablaban con un
miembro del personal del barco para luego reanudar su marcha. Después de un rato
alcanzamos a uno de ellos y le preguntamos por qué paraban y comenzaban de nuevo,
y nos informé que los corredores obtendrian una ficha por cada dos o tres vueltas y que
por ellas obtendrian un descuento en las compras realizadas en la tienda del barco.

Pero esperen, ain hay mas.

Sorprendentemente, desde hace muchos afios, un creciente nimero de empresas
refuerza el patrocinio de un consumidor simplemente otorgando una ficha, un vale, un
boleto o algo similar que puede cambiarse por una reduccion en el precio de un articulo
o servicio. Por ejemplo, Delta Airlines introdujo el sistema de millas de vuelo otorgadas
por millas voladas, lo que permite al viajero canjearlas para reducir el costo de los
boletos de avion o para comprar ciertos bienes y servicios. Sistemas motivacionales
similares se han utilizado en entornos educativos, en programas de rehabilitacion para
enfermos mentales, con retraso en el desarrollo, asi como en el manejo de prisioneros.
De hecho, apenas hay una poblacion que no se haya visto afectada positivamente por

la introduccion de tales sistemas.
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Lo que inicié todo eso sobre bases cientificas fue el libro The Token Economy: A
Motivational System for Therapy and Rehabilitation, de Teodoro Ayllon, y Nathan Azrin,

publicado por Appleton-Century-Crofts en 1968.

Traduccion libre de Edson Escalante de Ayllon, T. (2017) Present at the Creation of
Applied Behavior Analysis or How a Summer Job Changed My Life. En Cambridge Center
for Behavioral Studies (Ed.) Behavioral Science: Tales of Inspiration, Discovery, and
Service - Omnibus Edition (pp-105-116). USA: Cambridge Center for Behavioral
Studies.
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