TEMA 10: TÉCNICAS DE AUTOCONTROL

10.1. INTRODUCCIÓN HISTÓRICA

Las técnicas de autocontrol se derivan de los intentos de combinar el enfoque del análisis experimental de la conducta con los resultados generados por la investigación en el ámbito de la Psicología clínica y social. Se puso de manifiesto el efecto positivo que podía tener para el cambio de la conducta de un sujeto el que éste pudiera atribuirse a sí mismo parte de los resultados de su conducta, que se percibiese a sí mismo con algún control sobre el contexto sobre el que interactuaba y gozase de cierta autonomía a la hora de tomar decisiones.

La consecuencia de esta nueva posición es que el sujeto pasa a constituirse en el centro de gravedad dentro de la relación interactiva sujeto-situación. El ser humano puede aprender a aplicar ante distintos problemas y situaciones los principios, estrategias y técnicas conductuales específicas que ha aprendido previamente. Por esto esas estrategias constituyen casi siempre el núcleo básico de las tareas para casa, dado que tienen por objeto provocar el cambio de conducta problema en las situaciones naturales donde la misma tiene lugar.

El conocimiento y dominio de los principios, estrategias y técnicas de modificación de conducta permiten al sujeto emanciparse del terapeuta relegando el papel de este al de consultor. El término autocontrol se refiere a la aplicación de los aprendizajes ya mencionados a conductas concretas y en situaciones específicas que impliquen el control de respuestas conflictivas, por lo que el autocontrol se considera como un caso particular del control de conducta. Sólo se puede hablar de autocontrol cuando la conducta tiene lugar sin ningún tipo de instigación exterior, física o social

Técnicas de autocontrol: ( conjunto de procedimientos a través de los cuales el terapeuta enseña a los sujetos estrategias que les permiten diseñar autointervenciones.
10.2. BASES TEÓRICAS Y EXPERIMENTALES

Skinner hablaba del autocontrol como un modo más de controlar el comportamiento del sujeto, pero empleando para este caso específico parte del propio arsenal conductual (respuesta controladora: no llevar dinero) como variable de tratamiento para intervenir sobre otras conductas del propio repertorio conductual (respuesta controlada: no jugar al bingo)

En la actualidad se dispone de datos que prueban que el progreso terapéutico se acelera positivamente si el cliente atribuye al menos parte de los resultados obtenidos a su propia actividad, si se percibe con cierto poder de control y decisión sobre su entorno.

Rotter desarrolló un modelo que pretende dar cuenta de las relaciones entre nuestra conducta y las expectativas que asignamos a los posibles resultados de una conducta específica. La conducta no es una función de probabilidad objetiva de un refuerzo externo contingente, sino de las expectativas que el propio sujeto tiene sobre la probabilidad de un resultado (expectativas de resultado)

El concepto de locus de control es utilizado por Rotter para explicar el papel que tienen las expectativas generalizadas del sujeto en relación con el grado de control que las respuestas cognitivas tienen sobre sus propias conductas. El locus de control puede variar de una situación a otra, puede ser interno cuando el sujeto cree que él tiene el control sobre una determinada situación o externo cuando piensa que es la situación la que lo domina a él.

El trabajo de Mischel se centra en el estudio de la capacidad de los seres humanos para manipular los significados de los estímulos. Define autocontrol como la habilidad de posponer la gratificación eligiendo una consecuencia demorada más provechosa antes que otra muy próxima pero menor. Su trabajo se ha centrado en el estudio del aprendizaje para la demora de la gratificación, el desarrollo de la consistencia de la conducta a  través de las distintas situaciones, con independencia de los reforzadores más inmediatos (sin pasarse, que es malo).

Para Kanfer el autocontrol tiene como obstáculo principal el enfrentamiento con las consecuencias contingentes a la conducta del sujeto y que contribuyen a su mantenimiento(si me dan un cigarrillo no sé decir que no). Autocontrol es el conjunto de estrategias aprendidas que le permiten al sujeto modificar la probabilidad de ocurrencia de una respuesta a pesar de las influencias externas. Este modelo incluye una autointervención en tres fases que acaban posibilitando el aprendizaje del autocontrol: Autorregistro, autoevaluación y autorrefuerzo.

La ejecución correcta de estas tres fases requiere el dominio de las siguientes habilidades:

· autoobservación y autorregistro objetivo

· selección de criterios específicos y realistas

· búsqueda del procedimiento más adecuado para el logro del criterio propuesto

· autoevaluación de la conducta en relación con los criterios fijados

· programación de refuerzos para el nuevo comportamiento

En el autorregistro, el sujeto recoge información sobre su propia conducta para establecer la línea base.

En la autoevaluación, los registros recogidos sirven para establecer comparaciones y extraer conclusiones respecto de la eficacia del tratamiento. En la autoevaluación se da un componente afectivo.

En el autorrefuerzo el sujeto actúa como lo haría sobre la conducta de otro individuo, aplicando contingentemente castigo o recompensa.

Bandura, desde el marco del aprendizaje social complementó el concepto de Rotter de expectativa de resultado (interpretación subjetiva del refuerzo) con el constructo expectativa de autoeficacia, que es función de la valoración que el propio sujeto realiza de sus posibilidades de ejecutar adecuadamente la conducta en cuestión con independencia del resultado esperado. Así pues, la ejecución de una respuesta dependería de ambas expectativas.

La progresiva inclusión del autocontrol en la modificación de conducta viene dada por:

· La consideración del control externo y el autocontrol como los dos polos de un continuo donde la responsabilidad de planificar antecedentes y planificar consecuentes desplaza su centro de gravedad desde el terapeuta hasta el propio sujeto.

· El reconocimiento de la importancia de que el sujeto juegue un papel activo dentro de la terapia (Educación para la Salud, autovigilancia y autocuidado)

· La superación de los prejuicios mentalistas por parte de la Psicología cognitiva

· Interés por el incremento de la autodisciplina 

· Reconocimiento de la necesidad de llevar a cabo la modificación de conducta en el contexto natural donde ésta tiene lugar.

10.3. PROCEDIMIENTO

El entrenamiento en autocontrol implica que un experto asesore y dirija a otro sujeto para que éste adquiera nuevas competencias que le permitan, finalmente, reducir al mínimo la intervención del terapeuta.

10.3.1. Fases y técnicas en el aprendizaje del autocontrol

10.3.1.1. Fase educativa o de información

Cumple dos objetivos: corregir errores de concepto y facilitar información sobre los principios básicos del aprendizaje.
El objetivo de la corrección de errores de concepto es impedir las autocríticas negativas, además de dejar claros dos aspectos: que el autocontrol siempre hace referencia a un comportamiento concreto en una situación específica, no a un rasgo de conducta, es resultado de un proceso de aprendizaje; y que el autocontrol no consiste en la exposición a las tentaciones (masoca), se persigue reducir al mínimo la tentación planteando las situaciones de la forma más favorable posible.

La información sobre los principios básicos del aprendizaje se suele facilitar en cursos abreviados que garanticen un conocimiento suficiente de estos principios.

10.3.1.2. Fase de entrenamiento

Antes de empezar...

1) Observar y registrar objetivamente su comportamiento general y la conducta problema que se desea modificar o prevenir. Ello permite la obtención de una línea base y la evaluación continua.

2) Definir objetivos y criterios concretos y realistas de los cambios que se espera conseguir y la planificación temporal de tales logros

3) Elección del método de autocontrol propicio para la consecución de los objetivos fijados

4) Seleccionar y programar la autoaplicación de refuerzos

Es de interés que se elabore un contrato terapéutico donde se especifiquen los procedimientos y objetivos de la terapia. El contrato es recomendable como medida preventiva de incumplimientos, además de ayudar al sujeto a clarificar las metas.

El terapeuta puede ayudar al paciente en el punto 3 proponiendo o seleccionando técnicas de autocontrol. Avia las clasifica en 3:

· Técnicas para facilitar el cambio de la conducta: aumentan la motivación del sujeto para proseguir y colaborar en la terapia (autoobservación, autorregistro y tareas entre sesiones)

· Técnicas de planificación ambiental: revisan y replantean los antecedentes de la conducta a modificar (control de estímulos, contratos de contingencias y entrenamiento en empleo de respuestas alternativas)

· Técnicas de programación conductual: reestructuran las consecuencias de la conducta después de que se ha ejecutado (autorrefuerzo y autocastigo)

10.3.1.2.1. Técnicas que facilitan el cambio de conducta

a) Autoobservación: incrementa el conocimiento del propio comportamiento y permite al sujeto relacionar sus conductas concretas con las situaciones específicas en las que tienen lugar, con los resultados que producen y con las normas sociales y personales.

El terapeuta entrena al paciente en modalidades de observar y registrar tanto la conducta problema como sus antecedentes y consecuentes. En función de las características de la conducta se observarán los parámetros topográficos definitorios de la misma: frecuencia absoluta o relativa, duración y/o intensidad. En aquellas conductas que no son discretas la modalidad de registro será la de intervalo (se señala la ocurrencia o no de la conducta durante un periodo de tiempo predeterminado)

b) Autorregistro: Lo más común son las técnicas de lápiz y papel, aunque hay tantas como imaginación para concebirlas (cambiar monedas de un bolsillo a otro, etc.)

Dado que la autoobservación puede llegar a ser monótona se debe planificar algún tipo de autorrefuerzo por llevar correctamente los autorregistros. Se aconseja hacer gráficas para feedback. La autoobservación puede presentar como efecto reactivo un cambio en los parámetros de la conducta problema, dicho cambio será más probable si: el sujeto observa una sola conducta de forma continuada, realiza registros llamativos con los datos de la observación, se halla altamente motivado y la conducta corresponde a los primeros eslabones de la cadena comportamental. La duración de este efecto es a corto plazo.

c) Tareas para casa entre sesiones: como la propia autoobservación y el autorregistro contribuyen a la buena marcha de la terapia por su valor motivacional y de autocontrol, y se integran con cualquier otra técnica encomendada al paciente en contextos distintos al clínico.

10.3.1.2.2. Técnicas de planificación ambiental

a) Control de estímulos: su fundamento consiste en el entrenamiento en la identificación de los estímulos externos que controlan la conducta con el fin de eliminarlos o disminuirlos (si desencadenan una respuesta indeseable), incrementarlos o presentarlos (en caso de producir respuestas positivas y no estar muy establecidas en el sujeto) o sustituirlos por otros más adaptativos (asociar respuesta adaptativa a estímulos más aceptables ( altruismo de un delincuente ante alguien más que a sus compinches).

Debe entrenarse también la discriminación del lugar que ocupa la conducta que queremos modificar, ya que la interrupción temprana de la cadena conductual en sus primeros eslabones incrementa las probabilidades de éxito. Esto es debido a que toda conducta responde a un antecedente y hace de estímulo ante otra posterior (encadenamiento). Cuanto más avanza la cadena más probable es la ejecución de la conducta objeto de intervención.

b) Contratos de contingencias: Se definen como acuerdos entre el paciente y otras personas, en él se detallan tanto las conductas que se van a modificar como las condiciones y consecuencias de su cumplimiento. El contrato debe cumplir las siguientes condiciones:

- Especificar claramente los beneficios que espera obtener cada una de las partes

- Formular las conductas en base a verbos y cantidades para que puedan ser observadas y medidas.

- Formular los acuerdos en términos positivos (hacer algo, no dejar de hacer algo)

- Indicar concretamente los beneficios que conlleva su cumplimiento.

- Señalar específicamente las sanciones por su transgresión

- Fijar la duración de su vigencia

- Llevar ambas partes un registro pormenorizado del reforzamiento intercambiado

c) Entrenamiento en el empleo de respuestas alternativas: Su objetivo es instalar o incrementar la ejecución de conductas competitivas o incompatibles con la conducta problema. Hay varias, según la conducta problema, pero para el control de las respuestas de ansiedad se utiliza la relajación en cualquiera de sus variantes.

10.3.1.2.3. Técnicas de programación conductual

a) Autorrefuerzo: Se define como autoadministración de un reforzador contingente a la ejecución de una conducta apropiada. Hay dos modalidades de autorrefuerzo: positivo (aplicación de contingencias positivas reales o imaginarias) y negativo (cese contingente de estimulación aversiva). El entrenamiento en esta técnica debe lograr que el cliente, por un lado formule metas razonables evitando la ley del todo o nada, y por otro lado aprender a observar la conducta objetivo y a autoevaluarse, para que pueda reforzarse contingentemente una vez conseguido el criterio preestablecido.

Un problema que se encuentra en esta técnica es la relajación en la aplicación de los criterios de tratamiento (ser blando con un mismo). Una forma de control es la técnica de emparejamiento, que permite controlar el grado de acuerdo entre las autoevaluaciones y las evaluaciones del personal que aplica el tratamiento, mediante una técnica de moldeamiento o aproximaciones sucesivas. (se retira el emparejamiento cuando la concordancia entre evaluaciones supera el 95%)

b) Autocastigo: Es común en la práctica clínica el castigo que se autoinfligen los clientes a través de la autocrítica negativa permanente (Seré bruto!). Si la autoadministración contingente de verbalizaciones negativas, al realizar una conducta deseable, se realiza tras la comparación con modelos muy alejados de las posibilidades actuales del paciente, la conducta que se pretende instaurar puede disminuir progresivamente e incluso extinguirse.

El autocastigo se ha aplicado para la extinción de conductas no deseables siendo el procedimiento más utilizado el coste de respuesta autoimpuesto.  El coste de respuesta autoimpuesto consiste en aplicarse la retirada de un privilegio o reforzador positivo contingentemente a la ejecución de la conducta no deseada.

10.3.1.3. Fase de aplicación

Finalizado el periodo de entrenamiento en las técnicas, el sujeto debe ponerlas en práctica en la vida diaria, enfrentándose a situaciones reales.

10.4. VARIANTES

10.4.1. La administración del tiempo

Según Buceta, para muchas personas aprender a planificar y administrar el tiempo de forma más razonable se convierte en un objetivo terapéutico.

La administración efectiva del tiempo se inicia con una fase de autoobservación-autorregistro en la que el sujeto examina su forma habitual de distribuir el tiempo durante una semana. Se anota cada una de las actividades realizadas y el tiempo empleado en las mismas para luego agruparlas en categorías como trabajo productivo, actividad social, trabajo de rutina... siendo dichas categorías modificadas en función de los intereses del cliente. Tras el registro se contabiliza el tiempo invertido en cada categoría para ajustar el tiempo invertido por el cliente en cada categoría con sus intereses. La mera autoobservación puede modificar de forma positiva muchas creencias del sujeto respecto a cómo utilizaba el tiempo.

En una segunda fase se establecen prioridades a corto, medio y largo plazo, y se planifica el horario diario y semanal, diferenciándose claramente entre horas de trabajo y horas de descanso. Las prioridades u objetivos se desglosan en distintos pasos para facilitar su realización.

Existen una serie de reglas que el cliente debe aprender y practicar para ganar tiempo: realizar una lista de actividades incluyendo tiempo para imprevistos, aprender a denegar compromisos no deseados, delegar en ciertos trabajos, considerar levantarse antes por la mañana y convencerse de que la televisión no es nutritiva.

10.5. APLICACIONES

Las técnicas de autocontrol tienen en la actualidad una amplia aplicabilidad en el tratamiento de gran cantidad de problemas como depresión, adicciones, alimentación, hipertensión, estrés o diabetes.

Ver casos clínicos, son aplicaciones del entrenamiento en autocontrol y ayudan a comprender la lógica del modelo.

Analizando las dificultades en la aplicación clínica del autocontrol, encontraron un factor común a los diferentes problemas de conducta tratados: el conflicto de contingencias. Este factor común viene dada porque las consecuencias aversivas a corto plazo suelen prevalecer sobre los efectos beneficiosos a largo plazo, a la vez que ocurre lo contrario, predominan los refuerzos inmediatos pese a las futuras consecuencias negativas de tales comportamientos a largo plazo (abuso de alcohol).

10.6. AUTOCONTROL Y PREVENCIÓN

Actualmente se está observando un a serie de patrones de conducta de riesgo que influye tanto en la esperanza como en la calidad de vida de las personas en los países industrializados, así: tabaquismo, abuso de drogas, sedentarismo dietas desequilibradas o imprudencias sexuales principalmente.

Uno de los trabajos fundamentales del psicólogo de la salud es precisamente descubrir los factores que están favoreciendo estos comportamientos de riesgo frente a comportamientos de prevención de la salud. Los resultados indican que el sujeto percibe como positivas las consecuencias inmediatas de su conducta aunque reconozca que a largo plazo las consecuencias pueden llegar a ser negativas. En cambio, las consecuencias inmediatas que se derivan de los comportamientos de salud tienden a ser aversivas, mientras que a largo plazo pueden ser positivas (recordemos a Mischel; posponer la gratificación eligiendo una consecuencia demorada más provechosa antes que otra muy próxima pero menor). Este patrón de consecuencias positivas para los comportamientos de riesgo y de consecuencias aversivas para los comportamientos de salud es lo que en la mayoría de los casos impide la adopción de comportamientos más seguros. No es un problema de información (médicos fumadores), la información es condición necesaria pero No SUFICIENTE para la adopción de comportamientos preventivos.

A través de las técnicas de autocontrol el terapeuta de conducta puede trabajar ayudando a los pacientes a adquirir, mantener y favorecer la realización de comportamientos de salud así como modificar los comportamientos de riesgo.

Resulta básica en todo programa de carácter preventivo una intervención psicológica a tres niveles:

a) Prevención primaria: Procurando identificar las causas de la enfermedad y comportamientos desadaptativos con el objeto de reducir en el futuro la incidencia de los comportamientos de riesgo, manteniendo y potenciando así los comportamientos sanos (dieta adecuada, ejercicio moderado)

b) Prevención secundaria: Detectar tempranamente los comportamientos de riesgo antes de que se afiancen y se conviertan en malos hábitos para el sujeto, reducir la prevalencia de estas conductas perjudiciales

c) Prevención terciaria: El terapeuta debe proporcionar comportamientos de salud alternativos a los de riesgo con el fin de mejorar la calidad y longitud de vida de los sujetos afectados

En cada uno de estos niveles se pueden aplicar adaptaciones de las técnicas de autocontrol para fomentar las consecuencias socialmente deseables, y aumentando la probabilidad de que el sujeto desapruebe la conducta de riesgo.

Los factores de adherencia al tratamiento son los siguientes:

a) Que las indicaciones de cambio de comportamiento presentadas en el tratamiento sean sencillas en su planteamiento.

b) Que el tratamiento no sea excesivamente largo en el tiempo.

c) Que no se deriven excesivas consecuencias aversivas inmediatas del tratamiento.

d) Que los planteamientos del cambio de conducta se adapten a la rutina diaria del paciente.

e) Que se trate de un tratamiento supervisado.

f) Que el paciente cuente con un apoyo social o interpersonal.

g) Que domine una serie de habilidades para seguir las indicaciones terapéuticas.

h) Que el paciente posea un modelo de salud adecuado.

Fin del tema 10
