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Tema 21.- Técnicas de autocontrol.

1.- Introducción.
Existe un cierto número de pacientes que se resisten a admitir el papel pasivo que los métodos tradicionales les asignan. Esto origina que se produzca falta de participación, con el consiguiente fracaso de la terapia. Este problema se resuelve por medio de modos de intervención más participativos, que impliquen y motiven al sujeto. De este modo se consiguen las ventajas derivadas de la percepción de control interno del sujeto. En este marco de intervención entran los programas de autocontrol, cuyo objeto es conseguir que el cliente sea su propio terapeuta, asumiendo de forma progresiva y gradual su responsabilidad en el proceso de cambio.

La importancia de los programas de autocontrol se derivan de las siguientes razones (Kanfer):

-Existencia de muchas conductas que sólo resultan accesibles al propio sujeto.

-Las conductas problema suelen estar relacionadas con autorreacciones y actividad cognitiva no susceptibles de observación directa.

-Puesto que los sujetos, aun buscando ayuda, resulta difícil que modifiquen su modo de vida, hay que presentar el cambio como positivo y factible.

-La intervención no debe tanto resolver los conflictos presentes como enseñar al sujeto a manejar futuros problemas y recaídas.

2.- Bases teóricas.

2.1.- El autocontrol en la historia de la modificación de la conducta.

Skinner, al hablar de autocontrol, establece la distinción entre conducta controladora y conducta controlada. La primera es una respuesta cuya aparición modifica la probabilidad de aparición de la segunda. 

El interés surgido hacia los procesos cognitivos en la década de los sesenta motiva que los procesos de autocontrol empiecen a atraer la atención de clínicos e investigadores.

Homme propone el término coverant, de covert (encubierto) y operant, indicando que los procesos internos pueden ser manipulados mediante condicionamiento operante. 

Precursor de estudios de Cautela sobre condicionamiento operante y de Bandura sobre aprendizaje social, proponiendo un modelo interactiva sujeto-entorno modulado por los procesos cognitivos del sujeto. 

La conducta no es función de las características objetivas del medio sino de la percepción de éste.
Según Avia los procesos de autocontrol nacen del intento de integrar el enfoque operante de Skinner con los resultados de la psicología social y clínica.

Entre las primeras aplicaciones clínicas destacan las de Ferster, Nurnberger y Levitt para tratar la obesidad

2.2.- Concepto de autocontrol.

Cierta confusión terminológica. Kanfer y Goldstein entienden autorregulación cuando el sujeto dirige su propia conducta, pero las modificaciones no suponen el control de ninguna respuesta conflictiva. (ej aprender alguna habilidad)

La conflicitividad está presente en el término autocontrol, mediante el cual se supone que la iniciación de cierta conducta controladora modifica la probabilidad de ocurrencia de la conducta controlada. 

Es frecuente encontrar interpretaciones erróneas, como cuando se entiende como restricción, sin embargo no siempre implica no hacer, a menudo es poner en marcha conductas que alteren la frecuencia de ocurrencia de otras .

El requisito imprescindible para hablar de autocontrol es que la conducta controladora se ponga en marcha sin ninguna instigación exterior, fisica o social. Tambien es distinto autocontrol de fuerza de voluntad. Este último término suele implicar una definición tautológica que cierra el paso al entrenamiento. El autocontrol se ve como una habilidad entrenable. 

La definición de autocontrol según Thoresen y Mahoney excluye la conflictividad de la respuesta controlada a diferencia de la de Kanfer y Goldstein que sí la exige.

Autocontrol es una habilidad susceptible de aprendizaje, que englobaría cualquier conducta controlada exclusivamente por variables autogeneradas (físicas, sociales o cognitivas) que trate de alterar la probabilidad de ocurrencia de otra conducta cuyas consecuencias pueden ser aversivas.

3.- Procedimiento básico.

1. 3.1.- Fases de entrenamiento en autocontrol.

2. Autoobservación. Enseñar al cliente a detectar y operativizar sus problemas.

3. Establecimiento de objetivos.

4. Entrenamiento en técnicas concretas y establecimiento de criterios de ejecución.

5. Aplicación de las técnicas en contexto real: Autoobservación, aplicación de la técnica adecuada, autoevaluación, autorrefuerzo o autocastigo y autocorrección.

6. Revisión de las aplicaciones con el terapeuta.

El objetivo de los programas de autocontrol no es la eliminación de un problema puntual sino que el sujeto internalice unas técnicas y una metodología de manejo de situaciones que le permita el abordaje de otros aspectos problemáticos que pudiesen surgir en su vida

3.2.- Técnicas de autocontrol.

Se dividen básicamente en dos grupos:

· Técnicas de control estimular: se planifica el contexto en que tiene lugar la respuesta controlada para modificar la probabilidad de ocurrencia de ésta. La intervención se realiza antes de que la conducta tenga lugar manipulando los estímulos discriminativos.

· Técnicas de programación conductual: la intervención se realiza a posteriori, manipulando las consecuencias de la respuesta una vez esta ha tenido lugar.

Es necesario hacer ver al paciente el cambio como positivo y accesible. 

Veamos ahora las tres técnicas más representativas.

-Autoobservación. Se trata de enseñar al paciente a identificar la conducta conflictiva (un registro preciso es importante) y a operativizarla, sustituyendo las definiciones vagas y generales por otras concretas y susceptibles de observación y cuantificación. La autoobservación está sujeta a un proceso de aprendizaje. Tiene gran importancia en términos de autocontrol y reactividad el registro inmediato de la conducta. No obstante, siempre será preciso aplicar técnicas de intervención ya que la autoobservación sola no tiene efectos terapéuticos duraderos. 

Otro aspecto importante del programa de autocontrol es el feedback que proporciona al sujeto. 

En resumen, dos objetivos: motivar al clienta al implicarle en el programa y posibilitar que el sujeto detecte las condiciones que propician la conducta problema.

-Contratos conductuales. Ya estudiados.

-Programación de tareas intersesiones. Fomentan la participación del individuo y le ofrecen la posibilidad de ensayar lo aprendido. Y proporcionan información sobre otras áreas conflictivas. Alcanzan en autocontrol un papel central.

3.2.1.- Técnicas de control estimular. 

Introducidas por Ferster, Nurnberger y Levitt, asociadas en principio a problemas de obesidad.

-Restricción física.

-Eliminación de estímulos.

-Cambiar los impulsos descriminativos, para que la conducta a controlar queden sólo bajo la influencia de determinados estímulos discriminativos.

-Cambiar el medio social, introduciendo alguna persona en el contexto.

-Modificar las propias condiciones físicas o fisiológicas.

Estas técnicas no producen por sí solas cambios estables, siendo preciso entrenar al sujeto en conductas y estrategias alternativas que sustituyan los comportamientos problemáticos. 

Dos etapas, según el esquema de Kanfer:
Autocontrol decisional:  El individuo carece de estrategias de afrontamiento por lo que evita los estímulos que elicitan comportamientos problemáticos (desviarse para no pasar por el bar)
Autocontrol demorado: Una vez el sujeto posee habilidades suficientes para enfrentarse a la situación (pasar por delante del bar dándose autoinstrucciones)
3.2.2.- Técnicas de programación conductual.

Se planifican y manipulan las consecuencias de la respuesta.

-Autorreforzamiento. El sujeto emite libremente una conducta y se autoadministra un refuerzo contingente

-Autocastigo. Plantea dificultades: falta de sistematicidad en la autoaplicación o que el paciente interprete el castigo como un precio por poder realizar la conducta castigada. Es preciso concienciar al cliente.

-Métodos encubiertos. Propuestos por Cautela, utilizan la imaginación del sujeto para la representación de estímulos, respuestas y consecuencias, tanto reforzantes como aversivos. Si es necesario, se procederá a un entrenamiento previo en imaginación.

-Sensibilización encubierta. El sujeto debe imaginarse a sí mismo realizando la conducta problemática, pasando bruscamente a imaginar algún acontecimiento aversivo. Otra forma consiste en únicamente anticipar las consecuencias aversivas que puede causar la conducta problema. La conducta objetivo, sin embargo, se está ejecutando en la realidad.

-Autorreforzamiento encubierto.

-Modelado encubierto. El sujeto imagina un modelo seguro, hábil y capaz que realiza la conducta temida. Susskind sugiere una variante: el sujeto se imagina a sí mismo actuando, pero llevando a cabo la conducta con alguna variante que entre dentro de sus posibilidades.

El problema que presentan estas técnicas es la imposibilidad de controlar la ejecución del sujeto.

3.2.3.- Autoinstrucciones.

Formulada por Meichenbaum a partir de trabajos de Luria y Vigotsky para niños hiperactivos.

1. El modelo realiza la conducta dándose las autoinstrucciones pertinentes en voz alta.

2. El sujeto realiza la conducta y el modelo le da las instrucciones en voz alta.

3. El sujeto realiza la conducta dándose las autoinstrucciones en voz alta.

4. El sujeto realiza la tarea dándose las instrucciones en voz baja.

5. Finalmente, el sujeto se da la autoinstrucciones de forma encubierta.

Las autoinstrucciones concretas deben referirse a una serie de pasos:

· Definición del problema, (¿qué tengo que hacer?)

· aproximación al problema, (qué me piden concretamente que haga?)

· focalización de la atención (¿qué datos tengo?), 
· autorrefuerzo, (lo estoy planteando bien)

· autoverbalizaciones para afrontar los errores, (me equivoqué pero puedo repetirlo)

· autoevaluación  (lo he resuelto bien) 
· autorrefuerzo.
Al ser un método que sirve para guiar el aprendizaje, puede usarse para facilitar la puesta en práctica del resto de las técnicas.

4.- Consideraciones finales y evaluación crítica.

Cualquier técnica de modificación de conducta puede ser utilizada como método de autocontrol, ya que, salvo casos específicos, el objetivo de cualquier terapia de conducta es lograr que el individuo recupere o aumente el autocontrol en su comportamiento diario.
El terapeuta en este proceso debe tener un papel exclusivamente temporal, de apoyo y guía del cambio no detentando ciertas responsabilidades del proceso que el paciente ya esté en condiciones de asumir.
