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RESUMEN

En este trabajo se hace una revision bibliogrdfica
de dos de las principales revistas sobre Modificacion
de Conducta: "Cognitive Therapy and Research” y "Beha-
vior Modification" del afio 1981 al 1983. Se seleccio-
naron aquellos articulos relacionados con el tema de
autocontrol, clasificdndolos en tres dreas: clinica
(depresicn, ansiedad, dolor, hiperactividad, ete.),
aplieada (al deporte) y tedricao-experimental. En esta
ultima, se distinguen los siguilentes apartados: rela-
eidn del autocontrol con la variable de competencia
soatal, validacion de la Self-Control Scale de Rose-
baum, y apoyo experimental al modelo de autorregula-—
eidn de Kanfer. Se describen las hipotesis, metodologia
y conclustiones de cada articulo, as? como los resulta-
dos de otros estudios que puedan apoyar o rebatir los
de los trabajos revisados. Por iultimo, se ofrecen al-
gunos comentarios y criticas. Se cuestiona hasta qué
punto las situactones de algunos de estos estudios cum
plen las extigencias minimas para considerarlos situa-
eciones de autocontrol.

SUMMARY
The present study makes a Eibliographic review of
two major journals of Behavior Modification: "Cogniti-

ve Therapy and Research'" and "Behavior Modification',
from 1981 to 1983. Those articles that were related to
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self-control have been selected and classified in
three areas; clinical (depression, pain, anxiety, hy-
peractivity, ete.); applied (to sports); and theoreti-
cal-experimental. In this last one, the following su-
bareas are differenciated: relationship between self-
cotrol and social competence; validity of Rosenbaun's
Self-Control Scale; and experimental support of Kan-
fer's self-regulation model. The hipothesis, methodo-
logy, and conclusions of each article have been descri
bed, as well as the results of other studies that
might support or refute them. Finally, some remarks
and criticisms have been offered. It 18 questionable
to what extent the situations of some of these studies
Ffulfill the minimun requierements in order to be con-
sidered self-control situations.
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El objetivo de este trabajo es ver en qué medida el area de
autocontrol estid suficientemente representada en la literatura
sobre Modificacidén de Conducta, tomando como criterio las si-
guientes revistas: '"Cognitive Therapy and Research" y '"Behavior
Modification', del afio 1981 al 1983, Las seleccionamos por ser
dos de las mas recientes revistas de Modificacién de Conducta
que pueden aportar -informacidén sobre las actuales innovaciones
en este campo, siendo la primera de ellas representante del mo-
delo cognitivo (2).

El concepto de autorregulacién esta relacionado con los pro-
cesos por los que un individuo altera o mantiene su cadena de
conducta en ausencia de apoyos externos inmediatos. El1 autocon-
trol se considera como un caso especial de la autorregulacién y
podria definirse de la siguiente manera:

Una persona manifiesta autocontrol cuando en ausencia relati-
va de presiones externas irmediatas, ejecuta una conducta cu-
ya probabilidad de ejecucién ha sido menor que la de conduc-
tas alternativas. (Mahoney y Thoresen, 1974).

El modelo de autorregulacién de Kanfer y Hagerman (1980), am-
pliacién del propuesto anteriormente por Kanfer en 1971, distin-
gue las siguientes fases: autoobservacidén, autoevaluacién y auto
rrefuerzo. Para que se active el proceso de autorregulacién es
necesario que haya una ruptura en la cadena de conductas, bien
por que hay un error, o se den conductas nuevas, o haya un hecho
inesperado; de esta forma comienza la autoobservacidén. Han de
darse dos condiciones para que se pase a la fase de autoobserva-
cidén: atribucién interna, y relevancia a corto o a largo plazo
de la conducta para el sujeto. La autoevaluacién es un proceso
en el que se compara la propia conducta con un criterio que de-
pende de normas sociales y de variables personales., Para que se
pase a la fase de autorrefuerzo es necesario que el sujeto haga
atribucién interna. El autorrefuerzo va a depender de la discre-
pancia que haya entre el criterio y la conducta observada. El
sujeto puede administrarse refuerzo o castigo en forma externa
o simbdlico-verbal. Por (ltimo, tendria que cambiar su estrate-

)
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gia y dar respuesta distinta si no ha satisfecho el criterio,
terminard la secuencia si ha excedido el criterio, o incorporari
la respuesta en su repertorio si ha cumplido el criterio.

Los procesos de autorregulacidén y autocontrol han sido muy
empleados en Modificacién de Conducta y en investigacién para el
tratamiento de distintas cuestiones. Hasta hace relativamente
poco tiempo, la terapia o modificacién de conducta no atendia
mds que a las conductas observables directamente; actualmente,
sin embargo, este enfoque ha evolucionado de forma que tiene en
cuenta la utilizacién de técnicas cognitivas y de autocontrol
para alterar los pensamientos, imégenes y actitudes. Hacia media .
dos de los afios 60 se publicaron los primeros trabajos empiricos
respecto al tema de autocontrol (Ferster, Nurnberger y Levitt,
1962; Goldiamond, 1965; Fox, 1962; etc.). Poco después se publi-
caron manuales y en muchas revistas aparecieron articulos sobre
el tema. Actualmente, este interés persiste, como hemos podido
comprobar en la revisién bibliografica que hemos realizado.

AREAS DE INVESTIGACION

Se han seleccionado los articulos relacionados con el tema de
autocontrol publicados en las citadas revistas, decidiendo agru-
parlos en las siguientes 4reas:

- &rea clinica
- drea aplicada
- érea tebrica-experimental.

Se han revisado once articulos, de los cuales siete se refie-
ren al &area clinica, lo que supone el 63% del total; uno, al
area aplicada, lo que supone el 9% del total; y por Gltimo tres
articulos referidos al &rea tedrico-experimental, es decir, el
27% del total.

Por otro lado, respecto al tipo de disefio, un 27% de los ar-
ticulos revisados utilizan un disefilo cuasiexperimental; un 36%,
un disefio experimental; y un 27%, un disefio diferencial. (Para
una visidén general de las subireas y de la metodologia empleada
en cada estudio, véase tabla n? 1).
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TABLA N¢ 1

AREAS SUBAREAS N2 ARTICULOS TIPO DE DISENO
- Disefio cuasiexperimen-
tal, bifactorial (Finkel
et al., 1982).
Depresién 3 - Disefio experimental u-
' nifactorial (Kornblith
et al., 1983).
- Trabajo tedérico (Cau-
tela, 1983).
Dolor 1 - Diseflo experimental
unifactorial (Ahles et
al., 1983).
Disfunciones
CLINICA organicas 1 - Trabajo tedrica (Caute
la, 1983)
Hiperactivi-
dad 1 - Disefio experimental de
caso tnico (Horn et al.,
1983)
vEsquizofre— - Disefio experimental de
nia 1 caso Unico (Alford et
al., 1982).
Ansiedad 1 - Disefio cuasiexperimen-
tal, bifactorial (Shahar
et al., 1981).
APLICADA Deporte 1 - Disefio cuasiexperimen-
tal, bifactorial (Kirs-
chenbaum et al., 1982).
Relaciones con - Disefio diferencial
otras variables 1 (Humphrey el al., 1981).
TEORICO- Validacién de - Digeflo diferencial (Ro
EXPERI- una escala de senbaum et al., 1983).
MENTAL autocontrol 1

Apoyo experimen
tal al modelo
de autorregula- 1

cién de Kanfer

- Disefio diferencial
(Grimm, 1983).

445



1. Area clinica \ /
//

Las investigaciones clgg}bag sobre autocqntfol reflejan las
repercusiones positivas que tiene-para las-personas el atribuir
los resultados de sus actos a si mismos, percibiéndose como con-
troladores de su medio y como consecuencia, poder tomar decisio-
nes. En todos los casos, lo que se pretende es ayudar al indivi-
duo a superar conflictos entre contlngen01as a corto y a -largo -
plazo. ‘

Dentro de este area se pueden distinguir las siguientes sub4-
reas: depresién, dolor, disfunciones orgénicas, hiperactividad,
esquizofrenia y ansiedad. o

1.1. Depresion

En la revisién bibliografica realizada, se evidencia que den-
tro de las aplicaciones clinicas se hace especial hincapié en el |
tema de la depresién. Estudios como el de Finkel, Glass y Merlu-
zzi (1982), o el de Kornblith et al., (1983), enfoncan sus inves
tigaciones en las fases propuestas por Kanfer en el modelo tedri
co de autorregulacién.

El primero de los estudios citados se centrd en la etapa de
auto-observacidén, investigando la susceptibilidad a acontecimien
tos negativos en depresivos y no depresivos. Para ello utiliza—
ron un disefio 3 x 2 en el que el primer factor tomaba los si-
guientes valores: lectura de alta proporcién de expersiones po-
sitivas autorreferentes, lectura de expresiones neutrales no au- .
torreferentes, y lectura de baja proporcidén de expresiones posi-
tivas autorreferentes. El segundo factor tomé dos valores: suje-
tos depresivos y sujetos no depresivos. Todos los sujetos debian
valorar las expresiones en una escala que iba de 7 (muy positi-
vo) a 1 (muy negativo). A continuacién tenfian que estimar cuén-
tas expresiones de las que habfan leido juzgaban en algin grado
positivas.

No se encontraron diferencias significativas entre los suje-
tos depresivos y no depresivos en sus valoraciones de expresio-
nes neutrales no autorreferentes. Los depresivos, contrariamente
a lo hipotetizado por los autores, valoraron las expresiones po-
sitivas como menos positivas y las negativas como menos negati-
vas que los no depresivos, independientemente de la proporcién
de expresiones autorreferentes positivas y negativas. Asimismo,
cuando la proporcidén de expresiones autorreferentes positivas
fue alta, los sujetos depresivos informaron que habian visto
significativamente menos expresiones pésitivas que los no depre-
sivos. No ocurrié asi cuando la proporcién de estas expresiones
fue baja.
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_ Los resultados de este estudio coinciden con los de otros tra
bajos como el de Gotiib (1983) al concluir que los depresivos
muestran fallos en la etapa de autoobservacién. Sin embargo,
mientras que los estudios anteriores informan que los depresivos '
s6lo presentan un déficit cognitivo a largo plazo en el recuer-
do de aspectos positivos, este estudio demuestra que hay un dé-
ficit también a corto plazo, es decir, habia, ya en la percep-
cién, una distorsién. '

Por otra parte, este estudio se realizé con sujetos con un ni
veél-medio de depresién. Con una muestra clinicamente depresiva
es probable.que se obtuvieran resultados distintos. De todas for
mas, proporciona una valiosa ayuda a la comprensién de los pro-
cesos cognitivos en los depresivos.

En el estudio de Kornblith et al. (1983) se pretendié anali-
zar el papel que tienen la fase de autorrefuerzo y la asignacién
de tareas en la eficacia de un programa de autocontrol conduc-
tual que previamente habia mostrado ser Gtil para aliviar la de-
presién moderada. Compararon cuatro condiciones: entrenamiento
en autoobservacién, autoevaluacién y autorefuerzo (principios y
tareas); entrenamiento en autoobservacién y autoevaluacidén (priE
cipios y tareas); entrenamiento en los principios como en la pri
mera condicién pero, sin asignacién de tareas; y un grupo con-
trol de psicoterapia psicodindmica. La efectividad de cada una
de las condiciones en la reduccién de la severidad de la depre-
8ién se mostrdé por las medidas de autoinforme, escalas clinicas
de sintomas y medidas conductuales.

Se encontré una mejora significativa de la depresién medida
por autoinformes y escalas clinicas de sintomas en todas las con
diciones. Sin embargo, las medidas conductuales no mejoraron con
ninguno de los tratamientos. Los autores explican ésto aludiendo
a algunos estudios que no habian encontrado diferencias conduc-
tuales claras entre sujetos depresivos y no depresivos, cuestio-
néndose la validez de estas medidas en depresién. El entrenamien
to en los principios de autorrefuerzo no facilité la mejora en
sujetos a los que se les aplic6é la terapia de autocontrol. Tam-
poco se vié que hubiera una especial mejora por la asignacién
semanal de tareas. No hubo diferencias en la mejora de la depre-
sién entre sujetos a los que se les aplicé la terapia de auto-
control y los que recibieron terapia psicodinémica. Por tanto,
segin estos resultados, ni el entrenamiento en autorrefuerzo ni
la asignacién de tareas serian necesarias para producir mejora
en los depresivos. Los autores indican que la no relevancia del
programa de autorrefuerzo podria ser debida a que se produjera
el cambio en las fases de autoobservacién y autoevaluacién. De
todos modos, serian necesarios m3s estudios que apoyaran esta
conclusién.

447



Por otro lado, Cautela (1983) sostiene que los pacientes de-
presivos tienen sentimientos de indefensién (de acuerdo con la
teoria de Seligman), juzgan negativamente el pasado, presente'y
futuro, y poseen sentimientos de falta de control. Por tanto,
piensa que son Gtiles técnicas como la '"triada de autocontrol®
para reducir esos tres tipos de actitudes: se pide a los sujetos
que apliquen "detencidén del pensamiento siempre que empiecen a
tener pensamientos negativos ("nunca mejoraré"), y a continua-
cidén, que sustituyan esos pensamientos por otros positivos com
"estoy seguro que mejoraré' mientras se relajan, pasando a la
fase de imaginacién de una escena agradable (que ejerce un efec-
to reforzador de los sentimientos positivos).

Podria decirse que la técnica "triada de autocontrol" es un
procedimiento que combina relajacién con tres técnicas de auto-
control, en el que los individuos tienen que cambiar su conducta
observandola y administrdndose autorrefuerzo o autocastigo segin
el tipo de conducta.

Cautela resalta el valor de efecto placebo de este procedi-
miento de autocontrol, debido a la validez con que se presenta
la técnica a los sujetos.

~1.2. Dolor

Otro de los temas que se estdn investigando actualmente den-
tro del ambito del autocontrol es el del dolor. Se investigan
las variables que estan influyendo en que se manifieste mayor o
menor autocontrol. ‘

Ahles, Blanchard y Leventhal (1983) examinaron los efectos de
la atencién en la tolerancia al dolor, tarea que ha sido consi-
derada por muchos autores como tipica para mostrar autocontrol.
Se utilizaron sujetos universitarios a los que se asignaba a una
de estas condiciones experimentalgs: grupo de atencién, al que
se daba la instruccidén de atender a los componentes sensoriales
de la experiencia de introducir la:.mano en agua helada; grupo de
distraccifén, al que se daba la insﬁruccién de nombrar a los pro-
fesores que habian tenido en cada curso; y grupo emotivo, al que
se daba la instruccién de expresar la emocidn asociada con la
experiencia "cold pressor'".

Se encontré que el tiempo de tolerancia podia ser aumentado
por un procesamiento objetivo de los inputs dolorosos a través
de la observacién. Los autores mencionan sélo un-estudio (Kanfer
y Goldfoot, 1966) con resultados opuestos. En éste (Gl'timo, se
proponia que la atencién a los estimulos nocivos y la desér{p-
cién de los efectos aversivos podria aumentar la. tendencia de
los sujetos a retirar la mano del agua, porque quizé, en su his-
toria pasada, estas respuestas (de verbalizacién en voz alta)
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hayan sido seguidas de una respuesta de escape de los estimulos
que son experimentados como aversivos. Para explicar la diferen-
cia de resultados entre estos dos estudios, Ahles, Blanchard y
Leventhal insisten en que ambos estudios difieren en que en és-
te, los sujetos tenian que verbalizar sélo los pensamientos,
mientras que en el de Kanfer y Goldfoof podrian haberse asociado
pensamientos y emociones. Sin embargo, ademds de este estudio,
existen mas trabajos (Avia y Kanfer, 1980) que concluyen que la
informacién veridica sobre el estimulo aversivo (tanto de sus
caracteristicas fisicas como de sus efectos fisioldgicos) tiene
efectos negativos sobre la tolerancia al dolor. Hay que tener en
cuenta que los grupos de comparacidén de ambos trabajos son dis-
tintos pero de todos modos, seria necesario realizar mas investi
gaciones para aclarar el efecto de esta variable.

Autores como Ruiz (1983) observaron que el sentimiento de com
petencia personal puede ser igualmente eficaz que las estrate-
gias distractoras reforzantes para aumentar la tolerancia al do-
lor. Lo cual demuestra la 'susceptibilidad"” de la conducta de
autocontrol a ser influfda por miltiples variables.

1.3. Disfuneiones orgdnicas

La técnica mencionada anteriormente, '"triada de autocontrol",
se ha aplicado a otros tipos de trastornos ademas de la depre-
sién, como por ejemplo, disfunciones orgénicas (Cautela, 1983).

1.4. Hiperactividad

La hiperactividad ha sido otro de los campos investigados en
relacién con el autocontrol. Horn, Chatoor y Conners (1983) estu
diaron la eficacia de la combinacién de medicacidn psicoestimulé
dora (Dexedrina) junto con entrenamiento en autocontrol, en com-
paracidn con Dexedrina o autocontrol aplicados por separado a un
nifio diagnosticado como hiperactivo. El entrenamiento en autocon
trol reunia dos componentes: entrenamiento en autoinstrucciones
de Meichenbaum y Goodman y entrenamiento de autocontrol en el
aula escolar tomado de Wells et al. Se aplicaron distintos trata
mientos: aplicar un placebo (A'), administrar la droga en dosis
crecientes (B'), en dosis completas (B), y entrenamiento de auto
control (C), siguiendo las fases A'-B'-A'C-B'C-BC~A'C-B'C-BC...
Se tomaron medidas de rendimiento académico, de atencién y con-
trol de impulsividad mediante dos tests, de hiperactividad valo-
rada por el profesor y datos observacionales directos durante la
clase.

Se encontrd que el entrenamiento en autocontrol solo aportaba
eficacia adicional a la administracién de Dexedrina en una de
las medidas conductuales y en la hiperactividad juzgada por el
profesor. Los autores recomendaron un tratamiento combinado de
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Dexedrina y autocontrol para nifios hiperactivos y con desérde-
nes de atencién. Sin embargo, bastantes de las variables medidas
no arrojaron diferencias en la direccién esperada. Ademis, se
trata de un estudio de caso Gnico. Por tanto, antes de pasar a
la aplicacién clinica de esta técnica serian necesarios una se-
rie de estudios en la misma linea que confirmasen de forma defi-
nitiva la conclusién a la que llegan los autores.

1.5. Esquizofrenia

Alford, Fleece y Rothblum (1982) consiguieron reducir las ver
balizaciones alucinatorias y delirantes y el valor reforzante de
éstas en una paciente esquizofrénica, mediante un tratamiento
que constaba de siete fases. La primera consistia en observar
las verbalizaciones de la paciente cuando estaba sola. En la se-
gunda, se aplicd la técnica de interferencia social (conservar
con el terapeuta). En la fase tercera, se realizé de nuevo la
observacién. En la cuarta, se ensefi6 a la paciente la técnica de
autocontrol (inhibir sus vervalizaciones). Nuevamente, se obser-
v6 a la paciente estando sola (fase quinta). En la fase sexta,
se alternd autocontrol dirigido (la paciente seguia las instruc-
ciones del terapeuta) con autocontrol libre (la paciente contro-
laba o no su conducta). La séptima fase consistié en la aplica-
cién de intervencién cognitiva: intentar convencer a la paciente
de lo perjudiciales y negativas que resultaban sus alucinacio-
nes.

Hay que decir que la reduccién de las verbalizaciones alucina
torias y delirantes solo se mantenia durante un periodo reduci-
do. Por otra parte, los autores no especifican en que consisten
las técnicas de autocontrol que aplican.

1.6. Anstiedad

Shahar y Merbaum (1981) estudiaron la eficacia de la terapia
de desensibilizacidén, autocontrol y de reestructuracidén cogniti-
va en sujetos con alto grado de ansiedad interpersonal y con dis
tinto nivel en actividad fisiolégica y percepcién neurovegetati:
va. El grado de actividad fisiolégica se midié por la diferencia
en el nldmero de pulsaciones medido antes y después de escuchar
una descripcién grabada de una situacién de estrés social. Y el
grado de percepcidn neurovegetativa se midié por medio del cues-
tionario de percepcién neurovegetativa de Mandler, Mandler y Uvi
ller (1958). El1 grado de ansiedad se valoré mediante un autoin-
forme, una medida del pulso y a través de varias pruebas conduc-
tuales.

Los resultados mostraron que los sujetos en actividad fisio-

l6gica y altos en percepcidén neurovegetativa mejoraron més con
la reestructuracién racional y, en cambio, los sujetos altos en
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ambas variables mejoraron mds con la desensibilizacién-autocon-
trol, pero solo se encontr§ esto con una de las medidas conduc-
tuales; con las demds, y en la medida del pulso no hubo diferen-
cias significativas. Respecto a la medida de autoinforme, los
sujetos altos en ambas variables mejoraron con la desensibiliza-
cidén, mientras que el otro grupo no obtuvo mejoras. Sin embargo,
ambos mejoraron con la reestructuracién racional.

Respecto a este estudio hay que decir que los autores simple-
mente citan las tareas conductuales que miden, sin hacer referen
cia al contenido de las mismas. Por ejemplo, hablan de conteni-
do verbal pero, ¢qué tipo de contenido verbal es el que indica
una mayor o menor ansiedad?. Ademds, no hacen una descripcién,
ni dan referencia de los tratamientos que emplean. Por otra par-
te, no presentan datos de los resultados obtenidos por los gru-
pos en cada una de las medidas.

2. Area aplicada: deporte

Hemos constatado el intento de comprobar el modelo de autorre
gulacién de Kanfer en el area deportiva, poniéndose a prueba la
eficacia de distintos tratamientos en la mejora de dicha &rea.
Kirschenbaum et al. (1982), basindose en la investigacidn de la-
boratorio sobre autorregulacién, propusieron que la autoobserva-
cién positiva, mds que la autoobservacién negativa o procedimien
tos de comparacién y control, mejoraria los resultados de juga-
dores de bolos inhdbiles; mientras que los jugadores expertos
mejorarian mas con la autoobservacién negativa. Se hicieron dis-
tintos grupos de sujetos segin su nivel de habilidad en la ta-
rea, que podia ser alto o bajo, y segin el tipo de condicién ex-
perimental: grupo que s6lo recibia instrucciones de un profesio-
nal, grupo de autoobservacidén positiva, grupo de autoobservacién
negativa y grupo control.

Los resultados mostraron que el grupo con baja habilidad y
autoobservacién positiva superé al resto de los grupos; sin em-
bargo, el grupo con nivel alto en habilidad y autoobservacidn
negativa no mejoré con respecto al grupo control.

Estudios anteriores como el de Mahoney y Avener (1977) habian
planteado la importancia del didlogo interno en los deportistas,
en cuanto a mejorar las posibilidades de realizar correctamente
los ejercicios frente a los que fracasan en los mismos. Poste-
riormente, Del Cerro (1980) comprobdé que en el entrenamiento de
saltos de aparatos en educacién fisica, los sujetos con dificul-
tades en dicha tarea obtenian mejores resultados al conjugarse
una técnica de modelamiento con otra de autorregulacidén, en com-
paracién ¢on un grupo control. Tanto este Gltimo estudio como el
de Kirschenbaum et al., coinciden en destacar la utilidad de los
procesos de autorregulacién, principalmente en las primeras eta-
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pas de aprendizaje de una tarea deportiva, siendo menos eficaz -
una vez que la tarea estid en una fase avanzada de aprendizaje.

3. Area teérico-experimental

Hemos considerado este &rea como aglutinadora de aquellas in-
vestigaciones encaminadas a comprobar empiricamente diversos as-
pectos tedricos relacionados con el autocontrol. En este é&rea he
mos distinguido los siguientes apartados: relacién del autocon-
trol con otras variables, validacién de una escala de autocon-
trol y apoyo experimental al modelo de autorregulacién de Kaa
fer.

3.1. R8lacidn del autocontrol con otras variables

Humphrey y Kirschenbaum (1981) estudiaron, en preescolares,
la relacién entre autocontrol medido mediante resistencia a la
tentacidén y tolerancia a la estimulacién nociva, y competencia
social percibida por sus profesores. La tarea de tolerancia con-
sistia en que los nifios tenian que extender los brazos tanto
tiempo como pudieran, repitiéndose a si mismos: 'debo extender
los brazos"; se medfia el tiempo que permanecian con los brazos
extendidos. En la tarea de resistencia a la tentacién se media
el tiempo que los nifios dibujaban mientras que detris de ellos’
se encontraban juguetes y una televisién; debian decirse: 'no
voy a mirar los juguetes ni la televisién". La competencia so-

‘cial la valoraban los profesores mediante una escala de dos fac-
tores: interés y participacién en las actividades de clase; y
cooperacién y conformidad (seguir instrucciones, obedecer reglas
¥y trabajar de forma cooperativa).

Se encontrd una correlacién positiva entre tolerancia a la
estimulacién nociva y competencia social. Sin embargo, la resis-
tencia a la tentacién no correlacioné con competencia social.
Por otro lado, la edad correlacioné con la resistencia a la ten-
tacién y con el factor de competencia social. Segin Humphrey y -
Kirschenbaum, la correlacién encontrada entre tolerancia a la
estimulacién nociva y competencia social no es sorprendente ya
que la tolerancia de los nifios preescolares a ciertos procedi-
mientos desagradables (dormir la siesta, escuchar al profesor)
es valorada positivamente por los profesores (valor alto en com-
petencia social). Sin embargo, no explican la falta de correla-
cién entre competencia y resistencia, siendo ésta Gltima una me-
dida de autocontrol que correlaciond positivamente con la otra
medida de autocontrol (tolerancia).

Los resultados de este estudio coinciden con los ya existen-

tes (Mischel y Metzner, 1962) respecto a la existencia de una
correlacién positiva entre edad y autocontrol.
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3.2. Validacién de una escala de autocontrol

Una de las escalas utilizadas para medir la variable autocon-
trol es la Self-Control: Scale (SCS). Esta escala, creada por Ro-
senbaum en 1980, evalGa el repertorio general de conductas de
autocontrol en un individuo y sus tendencia a emplearlo cuando
se encuentra con problemas cotidianos.

Rosenbaum y Rolnick (1983) examinaron la relacién entre el
repertorio general de conductas de autocontrol de los sujetos y
su habilidad para manejarse con el mareo (en barco). Al mismo
tiempo se pretendfa proporcionar validez adiconal a la SCS. Este
estudio se realizdé con sujetos de la Marina Israelf{. Se tomaron
tres medidas de autoinforme: un cuestionario de conductas especi
ficas de autocontrol relacionado con el mareo, la escala de au-
tocontrol de Rosenbaum y un autoinforme sobre el grado en que su
fria mareo. También se tomaron dos medidas de informe de dos com
pafieros respecto a cada uno de los sujetos sobre susceptibilidaﬁ
al mareo y grado de ejecucién durante el mismo. Baséndose en es-
tas medidas se dividié a los sujetos en "mareados" y '‘no marea-
dos", y a cada uno de estos grupos en altos y bajos en autocon-
trol.

Se concluyd que los sujetos altos en autocontrol no diferian
de los bajos en autocontrol en susceptibilidad al mareo; y que
los sujetos '"mareados" altos en autocontrol mostraban déficits
en ejecucién mas bajos durante la tempestad e informaban que usa
ban mas métodos de autocontrol especificos para manejarse con el
mareo que los sujetos '"mareados" bajos en autocontrol. Por con-
siguiente, basédndose en estos resultados, los autores subraya-
ron la importancia de las habilidades de autocontrol en el mane-
jo de situaciones fisicamente estresantes y concluyeron que las
5CS era un instrumento (til para predecir la habilidad para ma-
nejar situaciones. '

Sin embargo, Ruiz (1983) (3) encontré que la SCS no servia
para predecir el grado de autocontrol alcanzado por los sujetos
en una tarea de tolerancia al dolor (cold pressor). Esta autora
sugiere que este cuestionario quiz& permita calificar a los su-
jetos como altos o bajos en autocontrol, segin la frecuencia con
que informan del uso de conductas de autocontrol en situaciones
naturales, en las que el grado de estructuracién es muy inferior
al que presenta una situacién de laboratorio. Menciona diversos
autores que defienden que las diferencias individuales disminu-
yen segiin aumente el grado de estructuracién de la situacién, y
varias investigaciones que muestran que situaciones muy amenazan
tes o punitivas pueden enmascarar las diferencias individuales.
Por todo ésto, seria posible que las diferencias entre altos y
bajos en autocontrol quedaran disminufdas.
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Por otra parte, Alvarez y Casado (1984) (4) mostraron que el
test de autocontrol de Rosenbaum, adaptado por Ruiz, tenfa una
baja fiabilidad en poblacidén espafiola. Ademds, encontraron que

en muchos de los items existia un sesgo a responder de cierto ¥
modo, por ejemplo, en los items nimero 11, 24, 25, menos del 1% -

de los sujetos respondié como '‘nada descriptivo”; lo mismo ocu-
rrié con el item niimero 16 para la respuesta "extremadamente des
criptivo" y mds del 60% de los sujetos respondlo "no caracteris-
tico de mi" en este mismo item.

3. Apoyo ezperzmental al modelo de autorregulacién de Kanfhb'

Grimm (1983) intentd probar una hipbétesis derivada del modelo -
de autorregulacidén de Kanfer en la que se planteaba que el auto-
rrefuerzo es funcién de la discrepancia entre la conducta y el
criterio de ejecucién de la misma. Dicha hipStesis se probé me-
diante dos estudios. En el primero de ellos, antes de ejecutar
la tarea asignada, debian, indicar el refuerzo que se daban. En
el segundo estudio, los sujetos debian adjudicarse un percentil
respecto a la ejecucién de una tarea que tenian que realizar.
Tras el desempefio de la misma se les asignaba el percentil real
en que se les situaba, y finalmente, indicaban el grado de satis
faccidén por la realizacién de la tarea.

Los resultados obtenidos apoyaron la hipétesis propuesta. Sin
embargo, no se puede concluir que la discrepancia entre el cri-
terio y la conducta sea lo Unico que determina la magnitud del
autorrefuerzo, ya que uGltimamente, autores como Kanfer y Hager-
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man (1981) han indicado la importancia de variables emocionales

y de personalidad, y de la expectativa de cambio de la conducta
después del fracaso.

CONCLUSIONES

De acuerdo. con lo comentado anteriormente puede concluirse
que el autocontrol es una conducta que puede verse influida por
miltiples aspectos. El tipo de pensamiento afecta a la conducta
de autocontrol. La tarea de imaginacidén de escenas agradables,

asi como que el sujeto se sienta con control sobre la situacién -

aumenta la tolerancia a la estimulacidén aversiva, y por tanto,
si se considera esta tarea como representativa de autocontrol se
puede decir que lo aumenta. Parece también que el procesamiento
objetivo de la estimulacidén dolorosa facilita el autocontrol.
Sin embargo, hay estudios que contradicen ésto, por lo que pen-
samos que seria un campo interesante de 1nvest1ga01on en los pré
ximos afios.

Un aspecto a considerar es que en bastantes de los trabajos

revisados se parte de modelos analégicos. Son situaciones de la-
boratorio que se pretende que sean similares a las de la vida
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real. Pero, jhasta qué punto pueden generalizarse los resultados
a situaciones naturales?,

Podria plantearse la duda de en qué medida las situaciones
que utilizan algunos de estos estudios cumplen los requisitos
indispensables para considerarlos situaciones de autocontrol.
Los sujetos en estas situaciones podrian no tener metas relevan-
tes a largo plazo, exigencia indispensable para que el sujeto
muestre autocontrol. Por ejemplo, en el paradigma de tolerancia
a la estimulacién aversiva, en algunos estudios habria que ver
hasta qué punto se ofrecen metas relevantes. Algunos sujetos po-
drian creérselas ('"voy a demostrarme a mi mismo que puedo resis-
tir el méximo tiempo posible"); otros utilizarian metas deriva-
das directamente de las demandas experimentales ("voy a resistir
porque es lo que el experimentador espera de mi"). En este caso,
¢més que autocontrol, no se estarian midiendo demandas experimen
tales?. Y habria también sujetos para los que no seria nada rele
vante mostrar mayor tolerancia, y por tanto, no mostrarian auto-
control, no porque no fueran capaces, sino porque la situacién
no seria la mds adecuada para que se manifestara. Esto quizd pue
da haber ocurrido en el estudio de Humphrey y Kirschenbaum(19817
en el que trids una tarea de resistencia a la tentacién y de tole
rancia a la estimulacién nociva no se ofrecia -o al menos no se
hacfa referencia- ningln refuerzo a largo plazo. Seria interesan
te investigar este posible hecho para que ésto dejara de ser una
mera sugerencia.

Por otro lado, es importante tener en cuenta los grupos con-
trol con los que se comparan los grupos que reciben tratamiento,
ya que hay estudios que seflalan que la simple interaccién con el
experimentador puede producir cambios en la conducta en la direc
cién deseada. En este sentido, creemos que en el estudio mencio-—
nado de Kornblith et al. (1983) se vefa que la fase de autorre-
fuerzo por si misma no afladfa nada nuevo que las etapas anterio-
res no hubiesen conseguido ya. Los autores no distinguieron si
los progresos realizados se debfian a la autoobservacién o bien
a la autoevaluacidén. Estas conclusiones quiz& puedan explicarse
por la teorfa de la reactancia de Brehm (1966). El hecho de au-
toobservar la conducta desagradable proporcionarfa al sujeto in-
formacién, y ésto serviria como una "barrera" autoimpuesta, lo
cual activaria un sentimiento de reactancia que producirfa un
descenso de la conducta.

Finalmente, consideramos de gran importancia la aplicacién
del autocontrol al A&rea deportiva. Subrayamos la gran eficacia
de un método de aprendizaje que relina aspectos técnicos y aspec-
"tos encaminados a superar problemas de tipo fisico (respuestas de
evitaciébn a estimulos percibidos como avérsivos por el sujeto,
falta de confianza en la habilidad para su ejecucién), frente al
que se suele utilizar en la mayoria de los centros escolares que
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dan un entrenamiento fisico del ejercicio, y s6lo a veces refor-
zamiento o castigo verbal por parte del profesor.
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