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RESUMEN

El objetivo de este estudio es presentar algunas aplicaciones clinicas, en particular con
respecto a la formulacion de hipétesis en psicoterapia, del trabgjo con conflictos
cognitivos. Desarrollamos un método sistematico para la deteccion de estos conflictos
basado en la técnica de rgjilla y elaboramos las implicaciones para € proceso
terapéutico que sirven como base de un método de andlisis de conflictos. Este método
es usado como foco de la terapia con clientes con conflictos cognitivos.

ABSTRACT

The aim of this study is to present some of the clinical applications for the therapy
process of detecting cognitive conflicts. A systematic method is developed for
detecting these dilemmas based on the repertory grid technique. Implications for the
therapy process are elaborated which serve as the basis of a method of conflict
analysis. This method is to be used as a focus of therapy with clients presenting with
cognitive conflicts.



Varios investigadores que trabgjan en e marco de Teoria de los Constructos
Personales (TCP) (Kelly, 1955, véase Botellay Feixas, 1998, para una revisién) han
centrado su interés en la construccién que hacen los clientes del sintoma. Fransella
(1970) sugiere, por ggemplo, que los sintomas pueden |legar a ser un modo de vida para
el cliente y una parte de su identidad. La aternativa a presentar tales sintomas podria
implicar una relativa ausencia de predicciones sobre uno mismo. Igualmente, Button
(1983) a discutir sobre la resistencia a cambio de pacientes que presentan anorexia,
considera que estas pacientes podrian tender a preservar su estado de delgadez por no
tener mas dimensiones disponibles para anticiparse a si mismas, y a ellas mismas con
relacion a los demés, que a través de la delgadez. También Winter (1982) ha
encontrado que las construcciones que hacen |os clientes de sus sintomas pueden tener
una légica atamente consistente puesto que representan creencias que estan
fuertemente arraigadas.

Un punto de comienzo interesante en el estudio de estos conflictos cognitivos, fue el
trabgjo de Hinkle (1965), quien dirigié su atencion a significado clinico de estos
conflictos y observd que en agunas situaciones los pacientes construyen su
sintomatologia con una gran carga de implicacion positiva. Asi, e sintoma se asocia a
aspectos positivos que en muchos casos tienen que ver con caracteristicas que definen
la identidad del propio paciente. El abandono de estos aspectos representaria una
amenaza para el "si mismo". Vemos como el paciente se enfrenta en estas situaciones a
un dilema en el que, por una parte esta el deseo de abandonar la sintomatologia, con
todos los aspectos negativos que ella acarrea, pero por otra, se encuentra que esa
misma sintomatol ogia esta cargada de connotaciones e implicaciones relacionadas con
definiciones positivas de si mismo, y que su abandono implicaria pasar a un polo
opuesto e indeseable para € propio paciente (véase también Botella y Feixas, 1998;
Catina, et. a., 1990; Tschudi, 1977; y Winter, 1992).

En la revisién de Winter (1992) sobre estos dilemas o conflictos cognitivos, muestra
como muchos sujetos diagnosticados con depresion, |o asocian con sensibilidad y otras
virtudes. Mucha gente diagnosticada con agorafobia relaciona el ser independiente con
una alta probabilidad de ser infieles a sus pargjas. Estos y otros estudios también
sugieren que muchas personas gque se consideran a si mismas como timidas asocian a
las personas con habilidades sociadles con una amplia variedad de caracteristicas
negativas (egoismo, vanidad, insensibilidad, arrogancia, inconsideracion, etc.). Hay
gue destacar, sin embargo, que la presencia de estos conflictos no debe considerarse
como una teoria causal ni tampoco omniexplicativa. Conceptualmente, consideramos
los dilemas o conflictos como construcciones (0 esguemas) actuales de algunos
pacientes que reflgjan la forma en que han construido su experiencia relaciona y
afectiva més significativa, habitualmente en el contexto familiar (Procter, 1995).

Ryle (1979), quien también utiliza la nocién de dilema, argumenta que €l éxito de una
terapia dindmica breve depende de la adecuacion a la motivacion del paciente, del alto
grado de implicacién y actividad del terapeuta, y de una clara identificacion de un foco
de tratamiento. Nosotros creemos que esto es extrapol able a otras formas de terapia, en
particular las de corte cognitivo-constructivista. Uno de los propdsitos de nuestro
trabgjo es determinar formas en las cuaes e foco de la terapia breve podria ser
conceptualizado mas adecuadamente. Creemos que investigar €l papel de la deteccién
del conflicto y su resolucién puede orientar un trabajo terapéutico focalizado y arrojar
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un poco més de luz al esclarecimiento de la problemética de la resistenciaa cambio y
al entendimiento de los mecanismos psicol 6gicos implicados en una terapia exitosa.

UNA PERSPECTIVA CONSTRUCTIVISTA

A pesar del hecho de que un cliente puede estar experimentando una cierta cantidad de
problemas o sufrimiento, la perspectiva constructivista cree que la postura que las
personas toman con respecto a sus vidas es coherente con su vision de si mismos. La
nocion de conflicto cognitivo que presentamos, basada en el corolario de eleccion de la
TCP (Kelly, 1955), asume que una persona elige agquellas alternativas desde sus
propios polos del constructo que son mas significativos y coherentes con su sistema de
constructos, esto es, aquellos que le aportan mayor poder predictivo. Para mantener su
mundo predecible, una persona intenta proteger su identidad de la invalidacion,
estructurada como una red de constructos nucleares. Esta vision constructivista esta en
contraste con una vision hedonista (ver Winter, 1985) que sugiere que la gente
organiza sus conductas con el objetivo de encontrar placer y rechazar el sufrimiento. Si
tomésemos esta Ultima vision, ¢como explicariamos la presencia de constructos
discrepantes en los que € sujeto prefiere un polo pero en lugar de simplemente
moverse hacia e polo deseado contintia en € mismo polo con el sufrimiento que eso
conlleva (Botellay Feixas, 1998; Mancini, 1992)? ¢por qué fracasan en muchos casos
las técnicas (p. §., exposicion, entrenamiento en habilidades) que promueven este
cambio directo (Winter, 1987)?.

Tomando la postura constructivista mencionada anteriormente, asumimos que la
persona esta realizando una eleccion “sabia’ en términos de su coherencia personal.
Desde la éptica que proporciona su propio sistema de construccion, resulta “preferible”
el polo sintomético (en e egemplo que sigue “no disfruta comiendo”’) a verse
invalidada en aspectos centrales de su sentido de identidad (en & gjemplo, “flexible”).
Esta vision contrasta con otra més tradicional que etiqueta el proceso del cliente con
términos tales como “pensamientos distorsionados’, “errores cognitivos’, “creencias
irracionales’, “proceso de aprendizaje disfuncional”, u otra que atribuye el problemaa
motivos y conflictos inconscientes. Por |0 que nuestro interés se centra en averiguar:
¢porqué e cambio deseado en el constructo discrepante no ocurre?, ¢en qué sentido
este cambio, s ocurriese, haria @ mundo del sujeto menos predecible? ¢qué aspectos
de su sentido de coherencia o de identidad Ilegarian a ser invalidados? ¢cudles de los
polos de los constructos del sujeto estén siendo validados a actuar de la forma en que
lo hace (incluyendo sintomasy sufrimiento)?.

EFECTOS DE LOS CONFLICTOS COGNITIVOS EN EL RESULTADO
TERAPEUTICO.

Nuestraidea es que si Simplemente presionamos para gue se produzca un cambio hacia
el polo deseado (como es caracteristico en las técnicas conductuales) podemos
desencadenar en e cliente una serie de acciones (tradicionalmente etiquetadas como
“resistencias’) orientadas a preservar su sentido de identidad, y de igual modo e poder
predictivo de su sistema de constructos. Al detectar los conflictos cognitivos
intentamos revelar la coherencia de las acciones del cliente de acuerdo a su sistema de
construccion. Nuestra hipétesis es que en nuestro trabajo terapéutico € respetar esta
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coherencia aumentara la calidad de la alianza terapéuticay evitara acciones opuestas a
cambio (0 “resistencias’); y como resultado se producira un mejor resultado
terapéutico. No negamos, sin embargo, la evidencia de una cierta eficacia de los
procedimientos que inducen a cambio directamente sobre todo en los sujetos que no
presentan conflictos cognitivos o los tienen de baja intensidad.

Consideramos que la construccién del sintoma, y de los dilemas personales que
conlleva, es un tema importante a tener en cuenta en e proceso de reconstruccion
durante la terapia. A causa de las implicaciones de estos conflictos, e paciente, a
menudo sin tener conciencia de ello, se encuentra dividido entre un cambio deseado y
las relaciones positivas del sintoma con la autodefinicion del cliente. Catina et al.
(1990) observan que cuantas mas implicaciones positivas presenta la conducta
sintomética del paciente, més dificil le resulta alcanzar los objetivos deseados,
mientras que la reduccién de las implicaciones positivas del sintoma conlleva un
resultado mejor.

Desde diferentes enfoques (Winter, 1991) se ha encontrado que el éxito terapéutico
estd positivamente relacionado con el decremento de los conflictos cognitivos, sin
embargo, eso no nos garantiza que la resolucion de conflictos cognitivos lleve a la
reduccion de sintomatologia. Si esta relacion fuese establecida seria de enorme ventaja,
al menos para terapias cognitivas y alguna psicodindmica breve, debido a la viabilidad
de detectar focos (esto es, conflictos) en los que trabgjar incluso desde las primeras
Sesiones.

DETECCION DE CONFLICTOSCOGNITIVOS

La mayoria de los trabajos comentados hasta el momento se basan en la observacion
clinica. Catina et al (1990) sefidla que |as investigaciones han tendido a operacionalizar
la forma en la que los clientes construyen sus problemas examinando la relacion entre
el "yo" y e “yo ided” medidos a través de la distancia angular (Fransella, 1972;
Fransella y Crisp, 1979; Winter, 1983, 1992), o en andizar € contenido de las
relaciones de |os constructos (Slade y Sheehan, 1979; Winter y Trippett, 1979).

Desde los datos obtenidos a través del andlisis de la rgilla, Feixas y Sanchez (1998)
proponen el estudio de todas |as relaciones existentes entre |os constructos congruentes
y los discrepantes, tal y como los hemos definido anteriormente. Asi, estos autores,
establecen la existencia de un dilema cuando existe una correlacion positiva entre el
constructo congruente y el discrepante, en e sentido de que el cambio deseado en €l
constructo discrepante implica un cambio no deseado en el congruente.

El programa informético RECORD ver. 2.0 (Feixas y Corngjo, 1996) puede ser usado
para estudiar todas |as relaciones existentes entre |os constructos congruentes (aquellos
dénde no hay diferencias entre €l “yo” y € “yo ideal”) con todos los constructos
discrepantes (aquellos donde existe una diferencia significativa entre e “yo” con
respecto a “yo ideal”). Estos criterios han sido definidos, a efectos de investigacion,
para establecer la existencia de un conflicto estan expuestos en latabla 1.

INSERTAR Tabla 1



IMPLICACIONES PARA LA TERAPIA

Entender &l sintoma como una opcién coherente para la per sona

A diferencia de las nociones de “resistencia’ y “distorsion cognitiva’ propias de otros
enfoques, €l hecho de centrarse en los conflictos cognitivos es ventgjoso porque
entiende a cliente en su contexto de coherencia. Asi, desde la epistemologia
constructivista se presenta la posicion de “no cambio” del paciente como un proceso de
autoproteccion que resguarda la coherencia, la integridad sistémica, y protege de un
cambio nuclear stbito (Feixasy Villegas, 2000).

Este enfoque nos conduce a entender la psicoterapia como un proceso de co-
construccion que toma principalmente en consideracion el sentido de coherencia del
cliente. Pero a mismo tiempo, se le estimula a que explore, dentro de los limites que le
confiere su sistema de construccion, la existencia de un espacio flexible que le permita
la elaboracién de una construccion aternativa.

De acuerdo con Kely (1955), € terapeuta deberia intentar anticipar los
acontecimientos en la manera en que € cliente los anticipa e intentar utilizar el
vocabulario y sistema de significados del cliente, asi como aceptar su coherencia
personal. Efectivamente, reformular € problema en términos de conflicto cognitivo
recogiendo € sentido de coherencia e identidad del sujeto tiene € efecto de que éste se
sienta aceptado, a igual que reduce su ansiedad. Esto le permite poder considerar
construcciones aternativas (Feixas y Villegas, 2000), dentro del proceso que Kelly
(1955) denomind circunspeccion.

En e caso de una paciente con problemas de alimentacion (diagnosticados como
bulimia nerviosa, tipo no purgativo), aparece en su rejilla (véase tabla 2) un dilema con
relacién a los dos constructos que més tienen que ver con la sintomatologia: "no
disfruta comiendo" y "fisico poco agraciado". Estos se relacionan positivamente
(correlaciones de 0.26 y 0.21) con un constructo no discrepante, "persona flexible" (en
el que se sitlian tanto a elemento "yo" como e "yo idea").

(INSERTAR TABLA 2y FIGURA 1)

La presentacion gréfica de este dilema (véase figura 1) muestra que el cambio del polo
sintomatico al asintomético (pasar a "disfruta comiendo" y "fisico casi perfecto")
implica una relacion con el polo indeseable del constructo no discrepante, "persona
gue impone sus deseos'. Esta presentacién grafica va unida a una explicacion en
términos de coherencia, en la que se sugiere que € paso del polo sintomético al
asintomético implica abandonar aspectos que posiblemente definen su identidad como
"persona flexible" y la llevan a polo indeseable de ser una "persona que impone sus
deseos'. Con €llo se le aporta una exploraciéon |6gica de porqué no se produce un
abandono del polo sintomatico. Desde la construccion de la paciente, la gente que
disfruta comiendo y que tiene un fisico casi perfecto, se asocia con los que van por ahi
“imponiendo sus deseos’, justamente €l tipo de persona ala que no le gustaria llegar a



parecerse. Ella se define como alguien contraria a esto, como alguien flexible. De
hecho, a esta paciente no le cuesta en absoluto aceptar esta reformulacién por su
coherencia, y porque le sirve para dar un sentido a su desesperacion ante la dificultad
del cambio.

Focalizacion delaterapia

Centrarse en el dilema nos dirige a un reencuadre o redefinicion del problema. Esta
reformulacién debe ser compartida con el paciente en términos que le sean aceptables.
Y € hecho de utilizar los propios términos que utiliza para dar sentido a lo que le
rodea, ayuda a que esta reformulacion no se distancie del marco de referencia del
cliente.

Para e paciente, esto implica ver 1o que ha expresado en una forma nueva. Al
focalizar en e dilema, se intenta que el paciente, através de las propias percepcionesy
construccciones de su mundo interpersonal (y su adecuacion en é), encuentre una
coherencia, una explicacion que le sea Gtil para dar un significado a su sufrimiento, 1o
gue suele resultar en un cierto respiro y aivio, que puede ayudar a afianzar la alianza
terapéutica, y ainiciar procesos de cambio més consistentes.

El foco de laterapia, en este sentido, representa un conjunto de hip6tesis provisionales,
limitadas inevitablemente, en e caso de la psicoterapia breve, por la habilidad del
paciente de entender 1o que el terapeuta propone. Estas mismas limitaciones afectaran
el acance del subsiguiente trabajo terapéutico (Ryle, 1979).

Las dificultades neurdticas, y en particular la pérdida de sentido, agencia o
autoeficacia, que es parte de la experiencia de muchos pacientes, se relaciona con los
términos en los cuales construyen su mundo. En algunos casos la construccion del
cliente puede ser conceptualizada de forma Util como conflictos cognitivos o dilemas.
En estos casos solo contempla como posibles las acciones que se derivan de sus
conflictos cognitivos, por 1o que la posibilidad del cambio es muy limitada. en la
medida en que los términos del dilema son dados a conocer al paciente, o colocamos
en una posicion de auto-observacion que favorece la auto-conciencia. Una vez estas
reformulaciones son entendidas por €l paciente, pueden llegar a ser un foco apropiado
paralaterapia (Ryle, 1979).

En nuestra cliente con problemas de alimentacion, esta presentacion del dilema ayudd
a focalizar las sesiones y nos llevé a centrarnos en una de las caracteristicas que
definen a los trastornos aimentarios: €l pensamiento inflexible. En la 8 sesion, la
paciente mirando la representacion gréfica del dilema, expuso: "claro que yo soy
flexible. En una discusién con los demas no es ni lo que yo diga ni lo que diga la otra
persona, es algo intermedio. Soy muy flexible con los deméas'. En esos momentos se le
planted una duda a la paciente y expreso: "¢Y conmigo misma? jA ver si es que no voy
a ser flexible conmigo misma!". En la construccion que tenia la paciente de lo que
significaba ser flexible, no entraba, ni por asomo, e concepto de ser flexible con una
misma. La paciente se quedd por unos segundos dubitativa 'y me pregunté: "¢pero es
gue se puede ser flexible con una misma?", y répidamente se respondio: "jNo, no se
puede ser flexible con una misma porque s fuese flexible conmigo misma comeria
todo lo que quisiese y me pondria como una foca, y eso no puede ser!". Claramente
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desde su sistema de construccion el disfrutar comiendo estaba asociado a imponer sus
deseos, a no ser flexible consigo misma, o cual la paciente no se podia permitir. Esto
le llevaria a excluirse del tipo de personas en el que ella se define.

Unos momentos después, la paciente comenzo a reflexionar sobre qué significaria ser
flexible consigo misma y argumenté: "entonces ser flexible conmigo misma seria: ni
disfrutar comiendo, ni no disfrutar comiendo”. Se ve como € trabgo focalizado en
este dilema comienza a dar sus frutos y empieza a abrirse un espacio para una
construccion aternativa, més amplia, en la que en la definicién de flexibilidad entra
también e matiz de ser flexible consigo misma. Esto justamente se reflgja en una
rejilla posterior en las que las implicaciones positivas que acarreaba € "no disfruta
comiendo" a estar relacionado con el ser "flexible" desaparecen (la correlacion inicial
entre los dos constructos cambié der = 0.26 ar = -0.27).

En esta Ultima rejilla, la paciente sitdia a “yo” en una posicion intermedia entre "no
disfruta comiendo" y "disfruta comiendo". Es una posicion de indefinicion pero que a
menos indica un cambio en la flexibilidad de la construccion del paciente. El trabajo
sucesivo se centra en que la paciente reconstruya € polo asintomético "disfruta
comiendo”, asocidndolo a aspectos positivos libres de las ataduras que implicaba
considerarlo como ligado a "imponer sus deseos'. Otros indicadores significativos de
cambio con respecto a estos aspectos son todos los que tienen que ver con la
construccion del si mismo de la paciente (su vision con relacion a su “yo idea”).
Sirviéndonos de las medidas sobre la construccién del yo proporcionadas por €l
programa RECORD ver. 2.0. (como se muestra en la figura 2), vemos como las
correlaciones entre el Yo/Yo-ideal, Yo/Otros y Yo-ideal/Otros han sufrido un
considerable cambio entre € periodo pretratamiento y postratamiento (7 meses). La
correlacion entre €l Yo/Yo-ideal cambié de una correlacion negativa (r = - 0.657) a
una ligera correlacion positiva (r = 0.046), del mismo modo la correlacion Y o/Otros
cambion de una correlacion negativa (r = - 0.374) a una positiva (r = 0.349). Por otro
lado, la correlacién Y o-ideal/Otros sufrid solamente un ligero cambio (der = 0.417, ar
= 0.348).

Podemos ver que el progreso mas relevante en la construccion del yo de la paciente en
relacién con su construccion pretratamiento esta en que la cliente se construye a si
misma distante de su “yo ideal” y de los “otros’ (incluso los “otros’ son considerados
préximos a “yo ideal”), frente a una construccion postratamiento en la que la cliente
se siente mas cercanaalos “otros’ y mucho menos distante de su “yo ideal”.

Estas variaciones en la construccién del yo de la paciente medidas a través de la
técnica de rejilla estan asociadas con una mejora de la sintomatologia medida a través
del SCL-90-R (Derogatis, 1977, 1994). La puntuacion global proporcionada por este
instrumento antes del tratamiento es de 167, correspondiente a un nivel ato de
dintomatologia y sufrimiento, y la puntuacion postratamiento es de 69 (equiparable al
promedio de la poblacién general).

INSERTAR FIGURA 2

ALGUNASDIRECCIONES FUTURAS

Creemos que € estudio de la construccion que los pacientes desarrollan sobre su
sintomatologia en términos de dilemas puede ayudarnos a entender mejor su sistema



de coherencia con respecto a no cambio, a la vez que nos ayuda a establecer
estrategias negociadas con ellos con el objetivo de trabagjar en construcciones
alternativas en las que e conflicto o dilema no aparece. Al mismo tiempo, creemos que
un enfoque centrado en el dilema nos proporciona tanto un foco para la terapia como
un marco desde &l que comprender |a coherencia al sufrimiento de los clientes.

Aunque vemos este tipo de enfoque como Util y prometedor, creemos que se necesitan
investigaciones mas minuciosas sobre las implicaciones de un trabgjo centrado en
conflicto (dilema) y su relaciéon con la desaparicion de la sintomatologia o liberacion
de bloqueos en €l desarrollo personal.
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Tabla 1. Puntuaciones en las correlaciones para establecer la existencia de un dilema

implicativo (Feixasy Sanchez, 1998)

r (polo congruente —polo actual) 3 0.20
r (polo congruente — polo deseado) £ - 0.20

r (polo indeseable —polo actual) £-0.20

r (polo indeseable — polo deseado) 3 0.20




Tabla2. Rejilladel caso giemplo en € pre-tramiento.

Fecha: 22-10-98
CédlgO *kkkkkk*x
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
Rejilla nimero: ©
® 5
g o o o % © g g
8 5| 3| =2| 8| | 2| g| 5| o %
el | B &| B €| 5| & &€ 5| 2| 2
1. Inteligente 1. Nointeligente 2/ 5,1 5] 5|14, 3] 1] 2| 4|1
2. sociable 2. Persona seca 31 3] 1 1 13| 1| 4| 1 5| 6 1
3. Nervioso 3. Tranquilo 6| 1| 6| 6| 1] 5|5 14| 3| 7| 4
4. Ledaimportancia atodo 4. Setomalascosascalma 1|1 3| 5| 7] 2] 3|4 1|4 2] 1|5
5. Disfruta comiendo 5. No disfruta comiendo 6| 4| 1 1 1|1 3| 2| 2| 4| 3| 7 1
6. Fisico cas perfecto 6. Fisico poco agradecido 6| 1| 3| 3|1 3| 4| 22| 3| 7] 1
7. Actividad 7. Desidia 6| 14| 5| 1| 21| 4] 1| 2| 7|1
8. Imponer sus deseos 8. Personaflexible 6| 4| 6| 2| 2| 6| 5| 6| 6| 1| 6|7
9. No control caracter 9. Sensato, equilibrado 3|5, 7| 4| 2|5 4| 2| 6| 4|1 7
10 Persona buena, leal 10 Egoista 3| 3| 2| 3| 5| 2|2 3| 27| 4|1
11 Servicial 11 Asubola 5,1} 2| 4| 6| 2| 24| 2| 6| 5|1
12 Optimismo por todo 12 Optimismo solo demas 71 3| 4] 4| 2| 2| 2| 6| 2|5 7|1

1 muy
2 BASTANTE
3 UN POCO

4 PUNTO MEDIO

5 UN POCO
6 BASTANTE
7 MUY




CONSTRUCTO
CONGRUENTE

CONSTRUCTO
DISCREPANTE

Polo congruente

fffffff FLEXIBLE smsimmsmmm—e—e—| MpONE suUs deseos
YO 6-7 YO IDEAL
Polo actual Polo deseado
0.26 | Nodisfruta Disfruta
comiendo comiendo
1 5
0.21 | Fisicopoco | Fisico casi
agraciado \ perfecto
1
6

Polo indeseable

Figura 1. Diagramadel conflicto cognitivo del caso gjemplo en el pre-tratamiento.
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Figura 2. Datos de larejilladel caso gjemplo acerca del patron de construccion del si mismo proporcionados por el programa RECORD (Feixasy
Corngjo, 1996).



