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CAPITULO VI:

TÉCNICAS DE CONDICIONAMIENTO ENCUBIERTO

6.1. INTRODUCCIÓN HISTÓRICO

Se consideran antecedentes del condicionamiento encubierto a todos aquellos estudios sobre imaginación que subrayaban el papel relevante de la imágenes relacionadas con la memoria, el pensamiento y la propia conducta verbal y la utilización de la imaginación en el ámbito terapéutico, con resultados satisfactorios en el tratamiento de una gama variada de problemas psicológicos que incluyen desde los problemas propios de la psicopatología hasta los específicos de salud física (por ejemplo, úlceras pépticas, etc).

La imaginación no comenzó a utilizarse de forma asidua hasta la publicación de los primeros trabajos de Wolpe.

Sin embargo, el punto de partida del conjunto de métodos terapéuticos, basados sólo en el uso de imágenes mentales, se encuentran en el trabajo de Cautela sobre el tratamiento de la conducta compulsiva mediante un nuevo procedimiento denominado sensibilización encubierta.

Esta nueva clase de técnicas, agrupadas bajo la denominación de condicionamiento encubierto se conceptualizan como la manipulación del proceso de imaginación de la conducta objeto de consulta y de sus consecuencias, con el fin de generar cambios conductuales. Se diferencia del resto de técnicas cognitivas en que las encubiertas se ocupan de estos fenómenos en el marco exclusivo de las teorías del aprendizaje.

6.2. BASES TEÓRICAS Y EXPERIMENTALES

Desde el punto de vista teórico, la validez de la aplicación del condicionamiento a los denominados procesos encubiertos (pensamientos, imágenes y sensaciones) se fundamenta en tres supuestos:

1) La existencia de homogeneidad entre las conductas observables y las encubiertas, por lo tanto las conclusiones derivadas empíricamente de los fenómenos manifiestas, puesto que las modalidades sensoriales no registran fotocopias del mundo exterior. No obstante, el condicionamiento encubierto no supone que las respuestas encubiertas se correspondan con el mundo real más que las respuestas manifiestas, puesto que las modalidades sensoriales no registran fotocopias del mundo exterior.

2) En consonancia con el supuesto anterior, la conducta humana observable y encubierta estaría regida de forma semejante por las leyes del aprendizaje operante y social.
3) La existencia de una interacción entre los fenómenos encubiertos y los manifiestos, por lo cual toda respuesta encubierta puede influir en la conducta manifiesta y viceversa. 

Aún así, no se niega que algunas veces los eventos encubiertos sean etiquetas de los procesos manifiestos o que ocurran concomitante. El argumento de homogeneidad entre los eventos observables y encubiertos se ve fortalecido por la evidencia experimental que compara la eficacia de los procedimientos aplicados en vivo sobre los encubiertos.

Una de las investigaciones llevadas a cabo a este respecto es la de Tondo, que comparó los efectos de la presentación de reforzadores reales frente a los de las instrucciones de imaginar el mismo reforzamiento contingente en una tarea de presionar una llave, obteniendo que ambas condiciones resultaban igual de efectivas para aumentar la frecuencia de la respuesta objetivo.

Otros autores, como Recental y Resé, compararon los resultados del modelado en vivo frente al encubierto en el entrenamiento asertivo. 

Las diversas medidas de los efectos del tratamiento obtenidas tanto a partir de autoinformes como por medio del ensayo de conducta no arrojaron diferencias significativas entre las tres variantes del modelado.

El sometimiento a las leyes del aprendizaje de las conductas observables y encubiertos se demostraría cuando las consecuencias producidas por los fenómenos observables fueran iguales a las de los fenómenos encubiertos.

Pese a lo expuesto, cabe decir, que el estado de la investigación actual pone de manifiesto la necesidad de seguir incrementando los datos que posibiliten una mayor fundamentación respecto de las distintas hipótesis que subyacen al condicionamiento encubierto.

Aún así, la evidencia tanto clínica como experimental respecto a la eficacia de éstas técnicas se ve apoyada en su comparación con otros medios.

6.3. PROCEDIMIENTO

6.3.1. Procedimiento estandarizado

Para poder llevar a cabo el tratamiento de un problema, mediante técnica de condicionamiento encubierto, es necesario evaluar ciertos aspectos.

El procedimiento estandarizado o general de los métodos encubiertos incluye los siguientes pasos: una fase educativa, donde se presentan las técnicas encubiertas al cliente; una fase de entrenamiento, en la que se evalúa y entrena en imaginación; una fase de aplicación del condicionamiento encubierto en situaciones controladas (generalmente la clínica) y una fase de consolidación y generalización que se aplica mediante el empleo de “tareas para casa”.

6.3.1.1. Presentación al cliente de las técnicas encubiertas

Después de la evaluación conductual inicial, el terapeuta ofrece una explicación general, adaptada al nivel sociocultural del cliente, en la que se expone sucintamente la forma en que se mantiene y cambia una conducta problema; después, se le comenta al paciente el funcionamiento de la terapia, que consiste en imaginar determinadas acciones suyas o de otras personas y las consecuencias que se derivan de las mismas. Se ha de insistir, repetidas veces, en la necesidad de la participación activa del sujeto durante la presentación de las imágenes mentales.

6.3.1.2. Evaluación y entrenamiento del cliente en imaginación

La capacidad de imaginar de un sujeto es un factor clave en la aplicación de los métodos de condicionamiento encubierto. La evaluación de la claridad y emotividad de las imágenes mentales se lleva a cabo de manera similar a la realizada en el proceso estándar de aplicación de la DS. El terapeuta solicita al sujeto que se siente, se acomode y cierre los ojos. Seguidamente le pide que imagine con toda la nitidez que pueda la situación que le va a describir; en este momento le recuerda que debe intentar “meterse de lleno” en la escena como si realmente la estuviera viviendo y no como un espectador pasivo que la contempla desde fuera. Le indica, asimismo, que cuando haya conseguido imaginar claramente la escena levante el dedo índice de la mano previamente convenida para que el terapeuta pueda tener una señal de que se ha logrado.

A continuación el terapeuta describe, una escena relacionada con el problema del paciente, por ejemplo, que se imagine una tarta de chocolate si es una persona obesa o que llame la atención a alguien que se ha colado en una fila descaradamente, caso de tratarse de un sujeto con déficit en habilidades sociales. Cuando el cliente levanta el índice derecho, el terapeuta realiza varias preguntas sobre la imagen mental: ¿Tuvo algún problema para imaginar la escena? ¿Se formó con claridad la imagen en su mente? ¿Qué sensaciones agradables o desagradables le causó la visualización?. Si en esta primera presentación no surge ningún inconveniente, el terapeuta ruega al cliente que vuelva a imaginar la escena, pero esta vez por sí solo.

Con los sujetos que posean poca capacidad imaginativa hay que realizar una evaluación más detallada, resultando muy útil el Imagination Survey Schedule de Cautela en la detección de los problemas de imaginación presentados por el sujeto que pueden ser solucionados de diversas formas.

6.3.1.4. Sesiones de entrenamiento y aplicación del condicionamiento encubierto

En esta fase se procede a la aplicación de las técnicas. Con este fin del terapeuta introduce la primera escena de la conducta a modificar. Supongamos que el comportamiento desadaptativo que presenta el sujeto es de evitación, por ejemplo como consecuencia de una fobia. En este caso el terapeuta relataría al sujeto una situación en la que el cliente se acercase al objeto temido. Cuando el individuo levantara ligeramente el dedo índice derecho, indicando que la imagen es clara, entonces el terapeuta le instruiría para que se reforzara mentalmente entre los 10 y 15 segundos. Si el caso fuese el contrario, es decir, que se tratase de una conducta de aproximación (por ejemplo, una conducta adictiva) la escena podría consistir en que el paciente se preparara para consumir la droga, imaginando las consecuencias aversivas que seguirían al consumo.

Finalizada la secuencia conducta-consecuencia el terapeuta explora la facilidad, nitidez, respuesta emocional y otros aspectos de la escena presentada. Tras ellos instruye al paciente para que repita la secuencia completa por sí solo. Generalmente se suelen realizar unos 20 ensayos, en los cuales el terapeuta reitera diez veces la secuencia y el cliente ejecuta una reproducción encubierta de la misma tras cada una.

6.3.1.5. Tareas para casa

En el caso del condicionamiento encubierto, el terapeuta pide al cliente que practique en su domicilio las escenas descritas en las sesiones clínicas. Los ejercicios consisten en repetir entre 10 y 20 veces, en dos momentos distintos del día, los ensayos que se acaban de realizar o que ya habían sido entrenados en las consulta. Para evitar que esta actividad se convierta en algo rutinario o mecánico y se genere habituación, se le indica al sujeto que realice pequeñas modificaciones en las escenas. Así, si una persona escasamente asertiva debe telefonear a una chica se le indica que debe imaginar cada vez una muchacha distinta.

El objetivo último que se persigue con estos ejercicios es que el condicionamiento encubierto se convierta en una técnica de autocontrol, ayudando al sujeto a manejar eficazmente su comportamiento. Esto se consigue con el entrenamiento del sujeto mediante la aplicación contingente del refuerzo positivo encubierto, en ensayos imaginarios, durante la sesiones de tratamiento en la clínica, en las que el cliente se imagina a sí mismo practicando en distintas situaciones ajenas a la de la consulta y animando al sujeto a realizar realmente la conducta inhibida, por ejemplo, que pregunte en clase y se autorrefuerce por ello, que cada vez, que sienta deseos de realizar el comportamiento indeseable se autoadministre consecuencia aversivas como imaginar que se marea y vomita (por ejemplo, siempre que tenga ganas de beber alcohol).

Un ejemplo: un chico homosexual que se encuentra solo, en su casa, decide ir al piso de su compañero, en ese preciso instante empieza a notar una molesta sensación en la boca del estómago. Se dice a sí mismo “no voy a ir”; de forma contingente a la toma de esta decisión comienza a sentirse aliviado, más tranquilo y satisfecho consigo mismo por haber conseguido dominarse.

Las tareas para casa cumplen múltiple funciones constituyéndose en un instrumento preventivo de posibles recuperaciones espontáneas tras la finalización del tratamiento, puesto que producen un sobreaprendizaje.

6.3.2. Técnicas encubiertas
Los métodos encubiertos integran varias técnicas procedentes de diferentes modelos teóricos.

6.3.2.1. Reforzamiento positivo encubierto

Es una técnica que consiste en el uso de instrucciones para que el sujeto se autorrefuerce imaginariamente, tras la aparición de la conducta adecuada ya sea en la vida real o en la imaginación.

Su aplicación presenta como particularidades a tener presentes, dentro del proceso estándar, los siguiente pasos:

· 1º. La elección de un amplio conjunto de reforzadores a fin de evitar la saciedad. Los reforzadores se seleccionan si y sólo si son muy apetecidos por el sujeto, los puede imaginar con claridad y la imagen puede ser generada por el sujeto en un tiempo inferior a los cinco segundos, con el fin de que se apliquen de forma contingente a la respuesta, cuya frecuencia, intensidad y/o duración se pretende incrementar. Las fuentes principales de las que dispone el terapeuta para la selección de los reforzadores son:

· el Reinforcement Survey Schedule
· Inventario de reforzadores que se pide directamente al sujeto

· Datos provenientes de las entrevistas y de la información proporcionada por personas próximas al sujeto.

· 2º. Proceder al entrenamiento del sujeto en la recompensa encubierta de las respuestas que interesan. Con este fin el terapeuta procede como sigue: comienza con la descripción de la conducta concreta, espera a que el paciente señale que la imagen es correcta, y entonces pronuncia la palabra “refuerzo”, ofreciendo de 10 a 15 segundos para que el sujeto se refuerce, una vez hecho esto, indaga sobre la claridad y vividez de la escena, solicitando posteriormente la repetición del proceso al cliente, por si solo. Un ejemplo de la aplicación del reforzamiento positivo encubierto en el tratamiento de problemas de conducta, lo hallamos en la descripción de Cautela respecto del tratamiento de un problema de ansiedad ante los exámenes, utilizando como reforzamiento escenas en las que el sujeto esquiaba en la montaña.

Como recuerda Raich además de instruir al sujeto, durante la fase educativa o de información, respecto del papel de variables tales como números de ensayos de conducta en imaginación apareados con el refuerzo determinado, práctica distribuida versus práctica práctica masiva, contingencia del refuerzo, tendrá que hacerse especial hincapié en la utilización de los estados de deprivación (por ejemplo, si la imagen que utilizamos como refuerzo es la comida conviene que el cliente practique cuando tenga hambre, si es de una escena sexual que lo haga cuando sienta necesidad de tener relaciones sexuales, etc.). De igual modo, se habrá de actuar en la utilización adecuada de los programas de refuerzo (inicialmente de razón fija e igual a uno y, finalmente, de razón variable) a fin de incrementar la resistencia a la extinción.

6.3.2.2. Reforzamiento negativo encubierto

Esta técnica pretende incrementar la probabilidad de ocurrencia de una conducta mediante el cese de un evento aversivo imaginario, necesitando 15 sesiones aproximadamente, para producir cambios significativos en la frecuencia, intensidad y/o duración de la conducta deseada.

Para su aplicación se ha de tener en cuenta que los estímulos aversivos seleccionados, por ejemplo, a partir del Fear Survey Schedule de Wolpe y Lang o la información proporcionada por el propio sujeto u obtenida de su historia de aprendizaje, deben: a) producir miedo en el sujeto, b) generar una imagen nítida en el sujeto y, finalmente, c) posibilitar que su retirada de la imaginación pueda ser súbita a fin de evitar la posibilidad de producir un condicionamiento clásico hacia atrás entre la conducta de baja frecuencia y el estímulo altamente aversivo. Como consecuencia de ello, se sugiere no utilizar la sensaciones de náusea, dado que el cese de las mismas no siempre puede ser súbito. 

Veamos una escena donde se ejemplifica este procedimiento, con el fin de incrementar la conducta heterosexual de un cliente: “Imagine que está usted en la oficina y su jefe le está reprendiendo por una trabajo mal hecho. (Cambio). Imagine que está en la cama con una mujer y que ella le está acariciando suavemente la espalda”.

6.3.2.3. Sensibilización encubierta

Consiste en aplicar una consecuencia imaginaria de máxima intensidad, en su valor de repugnancia o nivel de ansiedad, de forma contingente a la ejecución del comportamiento no deseado. Se trata en realidad de una variación de la terapia aversiva, cuyo rasgo distintivo es que los estímulos desagradables se presentan verbalmente a la imaginación y no en su modalidad física, por ello también se denomina a esta técnica aversión encubierta.
Está técnica es adecuada para el tratamiento de problemas de ansiedad que necesitarían la aplicación de la Desensibilización sistemática in vivo, pero que, por cuestiones de carácter ético y práctico, no es posible llevarlas a cabo. El tratamiento de un caso de impotencia secundaria situacional, en un caso de homosexualidad podemos ver un ejemplo: “la jerarquía una vez confeccionada y puntuada, en unidades subjetivas de ansiedad, desde 0 a 10, quedó de la siguiente forma:

a) Recibir el “visto bueno” de su pareja estable...............................................3

b) Ver a alguien que le gusta y establecer contacto visual...............................4

c) Realizar la penetración durante la relación sexual.......................................5

d) Ir caminando hacia la casa con los participantes del trío.............................6

e) Desnudarse delante de los participantes.......................................................7

f) Caricias y besos mutuos...............................................................................8

g) Felaciones y masturbaciones mutuas...........................................................9

h) Ir al bar a buscar una cita............................................................................10

El procedimiento presenta como particularidad, dentro del marco estándar ya descrito, la identificación previa de un inventario de imágenes aversivas. Estas imágenes pueden tener relación con el problema o simplemente proceder de las experiencia personal del cliente.

En relación con el uso de imágenes aversivas que guardan relación con el problema del paciente., en un caso clínico de alcoholismo, emplearon la imaginación de que el sujeto era visto borracho por sus hijos (y los amigos de éstos) de forma contingente a la reproducción en el nivel imaginativo de las conductas más frecuentes y preferidas de bebida.

Otros autores han utilizado imágenes aversivas que no guardan relación con la conducta a tratar, como el emparejamiento de escenas en las que un adolescente manoseaba a las mujeres, por la calle, con la sensación vertiginosa de caerse de la cama que tenía el chico cuando soñaba que se precipitaba al vacío desde una gran altura.

La náusea y el vómito son las imágenes más frecuentemente utilizadas. 

Las escenas aversivas suelen emparejarse también con respuestas de escape y/o de autocontrol.

En otras ocasiones esta misma combinación (escenas aversivas + respuesta de escape) se ha empleado como parte de “paquetes” terapéuticos más amplios. Esta técnica se utiliza en el tratamiento de un problema de adicción a la heroína.

Cuando se busca que el paciente aprenda a retrasar la consecución del alivio, que conlleva dar una respuesta de escape y/o evitación, se pone en marcha el emparejamiento de escenas aversivas con escenas de autocontrol. 

Frente a la terapia aversiva clásica la sensibilización encubierta presenta algunas ventajas:

· no emplea estimulación física,

· disminuye el riesgo de abandono de la terapia, 

· evita la ocurrencia de efectos secundarios, 

· resulta mucho más flexible, ya que se puede adaptar a la situación personal del cliente, 

· incrementa el autocontrol y, por tanto, las posibilidades de generalización de los aprendizajes, como consecuencia de su autoadministración en ambientes naturales,

· aplica consecuencias negativas realistas (por ejemplo: perder el trabajo, ser pillado in in, etc.).

6.3.2.4. Extinción encubierta

Consiste en la disminución de la frecuencia de ocurrencia de una conducta problema como consecuencia de la retirada, en la imaginación, de los refuerzos materiales o sociales que la mantienen.

Ejemplos de escenas imaginadas en las que se aplica la extinción encubierta para disminuir la frecuencia de ocurrencia de conductas desadaptativas de aproximación (CDA) o de escape/evitación (CDE) son el hecho de que las quejas psicosomáticas de un individuo sean ignoradas por los demás (CDE), el dulce predilecto de un obeso se torne insípido (CDA), la droga consumida por un toxicómano no produzca ningún efecto (CDA), las interrupciones de un niño en el aula pasen desapercibidas (CDE) o la no asistencia a clase de un/a niño/a con fobia escolar (CDE) se empareje con las escenas en las que a la madre le resulta imposible poder estar con él/ella.

La aplicación de este tipo de condicionamiento sigue los pasos ya descritos en el procedimiento estándar, añadiendo, en la fase de información al cliente, que contrariamente a lo esperado, es posible que la tasa de la conducta problema se incremente, durante las primeras sesiones, en vez de disminuir y que, así mismo, pueden aparecer en el cliente efectos de contrariedad y/o agresividad relacionados con la frustración que puede suponer la no ocurrencia de las consecuencias esperadas.

En cualquier caso, el diseño del tratamiento debe incluir reforzamiento positivo encubierto, con el fin de incrementar la frecuencia de ocurrencia de conductas alternativas a la conducta problema. Así mismo conviene que el terapeuta instruya, hasta donde le sea posible, a los conocidos del paciente para que no continúen reforzando las respuestas no deseadas en la vida real.

6.3.2.5. Coste de respuesta encubierto

La aplicación de esta técnica supone eliminar un reforzador positivo imaginario contingente a la respuesta real o imaginaria que se intenta disminuir. Al contrario que la SE que se fundamenta en el castigo directo (positivo), el coste de respuesta encubierto (CRE) lo hace en el castigo indirecto (negativo). 

Su inclusión dentro los procedimientos encubiertos está justificada como consecuencia de la necesidad que se presenta de variar el procedimiento utilizado, aun cuando se haya mostrado eficaz, para evitar los efectos de variables tales como la “saciedad”, debido al uso de la misma técnica durante un largo periodo de tiempo.

El procedimiento de aplicación sigue la secuencia de fases descrita para el estándar. Así, tras la presentación al cliente de la técnica encubierta se procederá a la evaluación y entrenamiento en imaginación, si fuera preciso. En este último apartado el Cover Response Cost Survey Schedule constituye un valioso instrumento.

En las sesiones de condicionamiento encubierto (fase tercera del procedimiento estándar) la secuencia imaginada se inicia con la (re)presentación de la conducta problema que se intenta eliminar y tras la señal de “cambio”, dada por el terapeuta, se procede a la eliminación de un potente reforzador positivo.

Las “tareas para casa” se inician cuando la representación imaginativa de la conducta problema y el coste de respuesta son, durante los ensayos de entrenamiento, lo suficientemente claras y vívidas como para que éste último genera auténtico malestar en el sujeto.

6.3.2.6. Modelado encubierto

El modelado encubierto (ME) consiste en el aprendizaje de nuevas respuestas o la modificación (deshinibición, extinción, incremento) de conductas ya existentes en el repertorio conductual del sujeto por medio de la auto-exposición en imaginación del comportamiento de un modelo y de las consecuencias que le siguen de forma contingente a su actuación.

La duración de las escenas va de 1 a 5 minutos. Esta técnica se atiene a los supuestos del aprendizaje social. Además de tener en cuenta los problemas específicos del cliente, la elaboración de las escenas se ha de realizar atendiendo a los parámetros que han resultado relevantes en las investigaciones sobre modelado manifiesto. Así, tienen especial importancia: la capacidad del observador, el prestigio del modelo, los procesos atencionales (el estado de activación del observador), las conductas que ejecutan otras personas de forma contingente a la respuesta del modelo, el entrenamiento previo del cliente en la práctica encubierta y las consecuencias que siguen a la conducta del modelo.

6.3.2.7. Ensayo de conducta encubierto

En esta modalidad se instruye al cliente para que se imagine a sí mismo ejecutando aquellas conductas que no posee y que desearía incorporar a su repertorio conductual.

Las ventajas de esta técnica son:

· Su gran flexibilidad para ensayar cualquier tipo de situación problema y

· Su mayor facilidad para que el cliente lo efectúe, por lo que se suele emplear previamente al ensayo de conducta en vivo en escenas que resultan especialmente difíciles para el sujeto.

6.3.2.8. Detención del pensamiento

Esta técnica ha sido descrita como un procedimiento que tiene como objetivo crear y mantener un hábito inhibitorio, ya sea por reforzamiento positivo o negativo. 

En una primera fase se evalúan los pensamientos que provocan ansiedad al sujeto, para lo cual resulta útil el Thought Stopping Survey Schedule. Identificados estos, se le indica al sujeto que se siente cómodamente y que comience a relatar en voz alta el pensamiento generador de ansiedad, cuando el terapeuta  se lo pida. En el momento que el sujeto termina de vocalizar la segunda palabra con la que está describiendo su pensamiento, el terapeuta grita una orden (¡Basta! ¡Alto!), a la vez que da un golpe fuerte o una palmada para multiplicar con esta acción el efecto de la orden. Inmediatamente después, se pregunta al paciente si se ha detenido su pensamiento como consecuencia de dichas acciones.

En una segunda fase, es el propio sujeto quien verbaliza la frase y la detiene mediante una autoorden. Por último, en la tercera fase, el sujeto subvocalizando lleva a cabo toda la secuencia conductual implicada por la técnica.

La planificación de “las tareas para casa” debe hacerlas el terapeuta especificando al sujeto el número de ensayos a realizar (entre diez y doce), el programa que debe regir la aplicación de las detenciones y sus detalles (razón fija o variable), así como el horario específico de aplicación y la conveniencia o no de utilizar, conjuntamente, las órdenes de detención con otras acciones como el golpe contundente y simultáneo o, en su caso, verbalizaciones del tipo ¿Por qué tengo que recordarlos y sufrir las consecuencias si yo me he probado que puede controlarlo?

6.3.2.9. Aserción encubierta

Esta técnica, cuyo objetivo es disminuir las emociones negativas que se pueden generar en un sujeto, suele acompañar también a la detención del pensamiento. De esta forma se consigue que no reaparezca el pensamiento, generando un circuito de retroalimentación positivo que actúa como refuerzo de dicha acción. Ejemplo, dolor menstrual, donde se disminuirían las sensaciones de dolor con la exposición en las imágenes del sujeto en las que se verbalizan expresiones del tipo Puedo superar este dolor.

6.4. VARIANTES

6.4.1. Variantes de la sensibilización encubierta

6.4.1.1. Sensibilización encubierta asistida

Se trata de fortalecer la aversión al estímulo mediante el uso de una descarga eléctrica, de un compuesto químico olfativamente repelente o la instrucción al paciente para que se imagine una determinada escena aversiva de forma contingente a su exposición a un estímulo externo que normalmente actúe de encendido de la conducta problema.

6.4.1.2. Sensibilización encubierta vicaria

La diferencia con el procedimiento habitual reside en que en este caso el sujeto no debe visualizarse a sí mismo, sino a un sujeto distinto.

6.4.2. Variantes del modelado encubierto

6.4.2.1. Modelado encubierto vicario

Surgió para tratar aquellos pacientes que les resultaba difícil imaginarse a sí mismos  realizando diversos comportamientos, pero sí eran capaces de imaginar con facilidad a otras personas (modelos) llevando a cabo dichas conductas. Se pueden diferenciar entre: modelado coping y modelago mastery.

En el modelado coping, el modelo imaginado actúa de forma similar a como lo hace el cliente (se muestra indeciso, conturbado), pero finalmente logra controlar la respuesta de evitación/escape y dar una respuesta de enfrentamiento.

En el modelado mastery, el modelo no manifiesta ningún tipo de ansiedad y sin vacilar, de forma segura y relajada, da una respuesta de enfrentamiento.

Kazdin, comparó estos dos tipos de modelado encubierto vicario, obteniendo una superioridad del modelo coping, la cual es explicada en términos de mayor similitud con el observador mientras que el mastery presenta un ideal de dominio conductual más alejado de la realidad. Según esta investigación, realizada con sujetos escasamente asertivos y fóbicos, la presentación de varios modelos en vez de uno sólo, procurando el mayor parecido del modelo con el observador y reforzando el comportamiento del modelo resultaba más relevante que el hecho de que el sujeto se imagine a sí mismo ejecutando la conducta deseada; pareciendo también poco importante que el modelo manipule uno o más estímulos ansiógenos distintos en una misma escenificación imaginaria.

6.5. APLICACIONES
Generalmente se utiliza en programas multicomponente. Respecto a las aplicaciones del reforzamiento positivo encubierto, existen estudios de laboratorio y clínicos que prueban que el RPE es una técnica especialmente eficaz en el tratamiento de problemas de ansiedad, como miedo a los exámenes, fobias o problemas de alcoholismo.

El reforzamiento negativo encubierto, queda reducido a aquellos casos en los que tanto la aplicación del modelado encubierto como la del refuerzo positivo no han generado el efecto deseado.

La sensibilización encubierta se tratan problemas de orientación sexual, obesidad, adicciones como el alcoholismo, tabaquismo, juego patológico, habiéndose informado también de su empleo en distintos trastornos como las obsesiones y compulsiones, el robo compulsivo, la onicofagia, tricotilcomanía, alucinaciones, autolesiones, conductas delictivas, agorafobia y cancer.

Pese a la abundancia de las aplicaciones en las adiciones es el terreno donde se recoge un menor número de éxitos en la aplicación de esta técnica, en cambio la mayor eficacia se halla en el tratamiento de los problemas de orientación sexual, probablemente porque uno de los factores básicos en el desencadenamiento de estas conductas desadaptadas son las fantasías sexuales.

Como ocurre en general con las técnicas encubiertas, la nota dominante es la escasez de comunicaciones sobre el uso de la extinción encubierta.

Sobre el coste de respuesta encubierto cabe decir que, en general, sus posibilidades de aplicación abarcan, en principio, una amplia gama de problemas: desviaciones sexuales, obesidad, conductas adictivas, fobias, etc. Aunque ha mostrado su eficacia en el tratamiento de algunos problemas concretos, como la obesidad, la técnica sigue precisando apoyo empírico.

El modelado encubierto se ha empleado con buenos resultados en el tratamiento de fobias y déficit de asertividad, y la detención del pensamiento y la aserción encubierta, en el tratamiento de problemas cuyo antecedente es una respuesta cognitiva o psicofisiológica, siendo este el caso del dolor menstrual. 

Un programa multicompoenente  con nombre propio es la triada de autocontrol que produce una disminución de la probabilidad de respuesta de una conducta no deseada, por medio de la parada del pensamiento, la relajación y el refuerzo positivo encubierto. 

El apoyo experimental y/o clínico, de que gozan las técnicas encubiertas es muy desigual, el ME goza de notable apoyo experimental, la SE cuenta con un amplio sostén empírico respecto de su eficacia clínica; el RPE se halla en un posición intermedia. El resto de las técnicas parecen no haber despertado excesivo interés ni clínico ni experimental en los psicólogos.

