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Resumen

Los autores presentan una propuesta para la operativizacion e investigacion sobre
el cambio de un tipo de conflicto cognitivo, denominado dilema implicativo (DI) en la
teoria de los constructos personales. En una muestra de 87 pacientes se miden los DIs
y la sintomatologia al comienzo y final de la psicoterapia. Los datos sugieren que la
psicoterapia los reduce. La disminucion de DIs al finalizar el proceso psicoterapéutico
parece relacionada con la mejora sintomatica, por lo que se estima una relacion entre la
presencia de DIs y la evolucion de la sintomatologia que deberia confirmarse en estudios
controlados. Asimismo, se sugiere el interés de incluir protocolos dirigidos de forma
especifica a trabajar con los dilemas para incrementar la eficacia de la psicoterapia para
aquellos pacientes que los presenten a su inicio.
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Abstract

The authors present a proposal to operationalize and assess the change of a type of
cognitive conflict called implicative dilemma (ID) in the context of personal construct
theory. In a sample of 87 patients, DIs and symptoms are assessed at the beginning and
the end of the psychotherapy process. Results suggest that psychotherapy reduces both of
them. Moreover, the decrease of DIs seems to be related with symptom improvement, for
what, a relation is estimated between the presence of ID and symptom reduction, a result
that should be confirmed in controlled studies. Overall, these results suggest to include
protocols to work with dilemmas as a way to improve the benefits of the psychotherapy
for those patients who have them.
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La paradoja neurdtica es el término que
tradicionalmente se ha utilizado para deno-
minar el fendmeno al que hacen referencia
preguntas como las siguientes: ;Como es
posible que una persona persista en una con-
ducta que le es nocivay le causa infelicidad?
(Qué es lo que determina esta persistencia
inadaptable e irracional? ;Qué es lo que le
resiste al cambio? (Castelfranchi, 1999). En
este sentido, Mowrer (1950, pag. 486) la de-
finié como “paradoja de un comportamiento
que no cesa pese a ser autodestructivo”.

Segun Mancini (2001), la explicacion
que se da al problema de la “paradoja neuroti-
ca” es crucial para cualquier teoria clinica y,
todavia hoy, ha recibido sélo explicaciones
parciales e insatisfactorias. Una buena teoria
debe dar cuenta de lo que funciona y de lo
que no funciona, del cambio y de la llamada
“resistencia’ al cambio. También se producen
conductas “paradojicas” entre los sujetos no
clinicos. Sin embargo, en el caso de las con-
ductas patoldgicas, la impresion de hallarse
ante un absurdo es decididamente mas clara
porque el cambio parece, ademas, al alcance
de la mano y porque los costes de resistirse a
dicho cambio son muy elevados.

Este fenomeno paraddjico se relaciona
y explica tradicionalmente en términos de
resistencia al cambio y se ha entendido como
una posicion “patoldgica” del paciente (ver
Sanchez, 2000; para una revision). Sin em-
bargo, desde la perspectiva constructivista
(por ejemplo, Feixas y Villegas, 2000; Ma-
honey, 1997), la ausencia de cambio no es un
fendmeno patologico o autofrustrante. Por el
contrario, desde una vision constructivista
es una expresion natural, autoprotectora,
que representa el intento por mantener la
integridad de un sistema que se experimenta
a si mismo como si se viera empujado muy
rapidamente mas alla de los limites de su
funcionamiento habitual.

La mayoria de enfoques psicoterapéu-
ticos' entienden este tipo de situacién como
un conflicto interno o dilema personal mas o
menos consciente, “deseo y no puedo” aban-
donar la situacidon sintomatica, en términos
de conflicto interno. Sin embargo, ningtin en-
foque ha llegado a operativizar exitosamente
este estado dilematico en el que el sujeto por
un lado desea abandonar una situacion que
percibe como perjudicial (el sintoma) pero
por otro lado el sujeto vive dicha situacion
como su propia forma de ser. La propuesta de
operativizacion e investigacion que nosotros
presentamos en este articulo, dentro del mar-
co constructivista, se basa en el concepto de
dilema implicativo formulado en el contexto
de la Psicologia de los Constructos Persona-
les (Botella y Feixas, 1998; Fransella, 2003;
Kelly, 1955; 1991).

Consideramos un Dilema Implicativo
(DI) como una estructura cognitiva (o esque-
ma) en la que el sintoma, o el polo no deseable
de un constructo, se asocia a caracteristicas
positivas que definen la identidad del propio
sujeto. El abandono del sintoma supondria,
de acuerdo con la estructura cognitiva del
DI, dejar de construirse a si mismo con estos
aspectos positivos, lo que representaria una
amenaza para el “si mismo” (véase, entre
otros, a Catina, Walter, y Volker, 1990; Feixas
y Saul, 2004; Hinkle, 1965; Tschudi, 1977;y
Winter, 1989, 1992).

Desde nuestro punto de vista, el DI per-
mite explicar la situacion que hemos descrito
como paradoja neurdtica, define el concepto
de conflicto personal en términos cognitivos

1. Como excepciones tenemos el enfoque conductual
clasico, que lo entiende como fruto de condicionamientos
externos y no ve al sujeto que lo padece como agente
que decide sobre su vida y, por tanto, capaz de tener
dilemas personales (alguien que no decide no puede
tener dilemas). Tampoco el enfoque sistémico percibe
esta situacion como un mero conflicto personal.
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y hace posible su evaluacion, tal como expo-
nemos a continuacion.

La definicion operacional de DI la su-
gieren inicialmente Feixas y Sanchez (1998)
(véase figura 1) basandose en la asociacion
que hace una persona en su estructura cogni-
tiva (entendida como sistema de constructos)
entre dos tipos de constructos, uno congruen-
te y otro discrepante. Estos constructos perso-
nales son distinciones que la persona realiza
en su experiencia y se pueden elicitar con la
Técnica de Rejilla (TR) (Feixas y Cornejo,
2002; Fransella, Bell y Bannister, 2003;
Kelly, 1955). Las asociaciones entre ellos se
identifican a partir de las puntuaciones que el
paciente otorga en base a dichos constructos a
los elementos de la TR. Estos elementos son
personas de su mundo interpersonal: fami-
liares, amigos y también el “yo actual” y el
“yoideal”. Atendiendo a las puntuaciones de
estos dos elementos, se define un constructo
como congruente si la diferencia en puntua-
cion entre ellos, en una escala tipo Likert de
7 puntos, es 1 o menor que 1 (siempre que
ninguno de los dos sea un 4). De este modo,
un constructo congruente es aquel en el que el
sujeto sitda tanto a su “yo actual” como a su
“yo ideal” en uno de los polos del constructo.
Como ejemplo, en el constructo “se preocupa
por los demas”y “pisotea a los demas”, Jorge
punttia su “yo actual” con un 2 (“se preocu-

pa” bastante?) y su “yo ideal” conun 1 (“se
preocupa” mucho). Este polo del constructo
lo denominamos polo congruente. Podemos
considerar que el sujeto se encuentra a gusto
en ese polo (“preocupandose por los demas™)
y normalmente podemos indicar que ese
constructo tiene que ver con alguna auto-
definicidn del propio sujeto como persona.
Al polo opuesto (“pisotea a los demas”) lo
denominamos polo indeseable, y es el polo
en el cual el sujeto no le gustaria situarse. De
hecho, se define ocasionalmente a si mismo
como opuesto a este polo (por ejemplo, di-
ciendo “yo no pisoteo a los demas™).

Por otro lado, Feixas y Sanchez (1998)
consideran que un constructo es discrepante
cuando la diferencia en puntuaciones que
el sujeto otorga al elemento “yo actual”y
al elemento “yo ideal” en ese constructo es
igual o mayor a 4. Esta discrepancia refleja la
posicion que adopta la persona en relacidn a
los dos polos de un constructo (por ejemplo,
“timido-sociable™), el sujeto se encuentra en

2 . En la escala de Likert utilizada, para el constructo
“se preocupa por los demas vs. pisotea a los demas”, “1”
significa que el sujeto cree que el elemento puntuado
se preocupa mucho por los demds, “2” que se preocupa
bastante, “3” que se preocupa un poco, “4” que ni se
preocupa ni los pisotea, “5” que pisotea un poco a los
demas, “6” que los pisotea bastante, y “7” que pisotea
mucho a los demas.

CONSTRUCTO ... Polo Congruente | | Polo Indeseable |
CONGRUENTE Se preocupa por los demas Pisotea a los demas
Yo Actual / Yo ideal
r=042 r=042
CONSTRUCTO i .. Polo Actual Polo Deseable | .
DISCREPANTE Timido Sociable
Yo Actual Yo ideal

Figura 1. Estructura y ejemplo de Dilema Implicativo.

Apuntes de Psicologia, 2008, Vol. 26, numero 2, pags. 243-255. 245



G. Feixas, L.A. Saul y otros

Un estudio naturalista sobre el cambio de los conflictos cognitivos

uno de los extremos (por ejemplo, timido) y
le gustaria estar en el otro (por ejemplo, “so-
ciable”). Al polo en el que se encuentra el “yo
actual” del sujeto lo llamamos polo actual,y
al polo en el que se encuentra su “yo ideal” lo
denominamos polo deseable. Los constructos
discrepantes se refieren a aspectos en los que
el sujeto esta descontento de si mismo, que
desea cambiar, sintomas en muchos casos.
El dilema se define como una asocia-
cion entre un constructo congruente y un
constructo discrepante, manifestada por una
correlacion positiva entre el polo congruente
y el actual, y consecuentemente entre el inde-
seable y el deseable. Es decir, que el cambio
deseado en el constructo discrepante implica
un cambio no deseado en el constructo con-
gruente. Es por el dilema que genera esta
implicacion de un constructo con respecto
a otro por lo que esta estructura cognitiva
recibe el nombre de DI. Como vemos en el
ejemplo que aparece en la figura 1, a Jorge le
gustaria pasar del polo actual al deseable, de
sentirse “timido” a sentirse “sociable”, pero
se encuentra que, aunque no sea consciente de
ello, este cambio implica dentro de su sistema
cambiar también en el constructo congruente,
en la direccion de acercarse al polo indesea-
ble, es decir, a ser una persona que “pisotea
alos demas”. Justamente, esa es la definicion
opuesta que el sujeto tiene de si mismo. Jorge
se considera una persona que “se preocupa
por los demas” y, dentro de su construccion,
las personas sociables de alguna manera no
tienen en cuenta a los demas o los “pisotean”.
Por lo tanto, la postura mas logica para man-
tener la coherencia del sistema es permanecer
en el polo actual. Este es un polo negativo
por el sufrimiento que acarrea al sujeto, pero
al menos esta asociado a aspectos positivos
(preocuparse por los demas) que le definen
en oposicion al polo indeseable. Asi, nuestro
criterio para sefialar que existe un DI consiste

en una correlacion por una valor superior o
igual a 0.35 entre estos dos constructos, tal
como acabamos de describir.

Una vez establecida la base con la que
operativizamos el concepto de DI, hemos
podido investigar el papel de los DI en la
salud mental en el contexto del Proyecto Mul-
ticéntrico Dilema (PMD) (véase www.usal.
es/tep). Enuno de los estudios, comparamos
284 pacientes que acuden a psicoterapia con
un grupo control de 322 participantes, encon-
tramos que en el grupo clinico hay mas par-
ticipantes con DI (52.10%) que en el control
(33.90%), y también mayor frecuencia de DI.
Asimismo, se encuentran valores mas altos de
sintomas psicopatologicos entre los partici-
pantes con DI, y el nivel de sintomatologia se
asocia al numero de DI (Feixas y Saul, 2004;
Feixas, Saul y Avila, en prensa).

Hemos realizado otros trabajos con
muestras mas especificas: depresion (Erazo,
2004), bulimia (Feixas, Montebruno, Com-
pail, y Sanchez, 2006), sindrome del intestino
irritable (Benasayag, Feixas, Mearin, Satly
Laso, 2004), somatizacion (Feixas, Cipriano
y Varlotta, 2007) y fibromialgia (Feixas, G.,
Compati, V., Torres, M. y Aguilar, A., 2006).
En todos los casos, en las muestras clinicas
se ha encontrado mayor proporcion de par-
ticipantes con DI con respecto a sus grupos
control respectivos.

El objetivo principal de la investigacion
que presentamos a continuacion es explorar
la evolucidon de los DIs en el proceso tera-
péutico, es decir, si existen diferencias entre
el inicio y el final de la terapia. En segundo
término, nos interesa explorar si se estable-
cen diferencias en la mejora sintomatica,
diferenciando entre las muestras de (1) los
pacientes que no tienen DIs ni al comienzo
de la psicoterapia ni al final, (2) los partici-
pantes que si tienen DIs al comienzo y no los
tienen al finalizar, y (3) los participantes que
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tienen DIs tanto al comienzo como al final de
la psicoterapia. Otro objetivo de este estudio
es determinar en qué medida la resolucion
de los DIs y la mejora de la sintomatologia
estan relacionados.

Método
Participantes

Los participantes en este estudio son
87 pacientes de psicoterapia, 34 varones
(39.08%) y 53 mujeres (60.92%), con una
media de edad de 32.87 afios (df = 10.54).
Los centros que aportaron los casos para este
estudio participan en el PMD y se detallan
en la tabla 1.

En cuanto al diagnostico clinico de los
participantes -Eje I del DSM-IV- contamos

solamente con el de la submuestra espafiola
(47.13% de los casos)®. De ésta, los diagnods-
ticos predominantes son los trastornos del
estado de animo y los trastornos de ansiedad
(véase la tabla 2).

Instrumentos y medidas
Técnica de Rejilla

La TR pretende evaluar las dimensiones
y estructura del significado personal de un
sujeto dado. El objetivo de dicha evaluacion
es captar la forma en la que una persona da
sentido a su experiencia en sus propios tér-

3. De la muestra britanica, la Ginica informacion facili-
tada es que estan excluidos los pacientes con trastornos
psicoticos.

Tabla 1. Distribucion de los participantes del estudio por institucién de procedencia.

Procedencia Frecuencia Porcentaje
Barnet, Enfield and Haringey Mental Health Trust (UK) 46 52.90
Universidad de Barcelona 23 26.40
Universidad de Salamanca 15 17.20
Cinica Privada 2 2.30
Universidad Nacional de Educacion a Distancia (UNED) 1 1.20
TOTAL 87 100
Tabla 2. Distribucion de los participantes segun diagnostico clinico (Eje I, DSM-1V).

Diagnéstico Frecuencia Porcentaje
Trastornos del estado de animo 14 34.15
Trastornos de ansiedad 11 26.83
Otros problemas objeto de atencion clinica 7 17.10
Trastornos de la conducta alimentaria 3 7.40
Trastornos del control de impulsos 3 7.40
Otros trastornos 3 7.40
Total 41 100
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minos, mediante el analisis de los constructos
con los que la persona organiza su mundo. La
TR tiene una doble aplicacion, por una parte
aporta una imagen estructurada del sistema de
constructos del entrevistado, y por otra aporta
una serie de indices cognitivos que permiten la
comparacion entre sujetos (Feixas y Cornejo,
1996; Fransella et al., 2003; Winter, 2003).
De entre ellos, en este estudio se emplean las
siguientes relacionadas con DIs

a) Presenciade DIs. Se trata de una variable
dicotémica que indica la presencia o au-
senciade DIsen la TR completada por un
sujeto. Elvalor de presencia viene definido
por la identificacion de al menos un DI

b) Porcentaje de dilemas implicativos (PDI).
Se basa en el nimero de DIs que presenta
unarejilla, pero este ntimero se divide por
elmimero total de combinaciones posibles
entre constructos tomados dos a dos, como
una forma de tener en cuenta el nimero
de constructos elicitados (que puede ser
distinto en cada sujeto) y trabajar asi con
una medida comparable de la frecuencia
de DIs de cada sujeto. A la proporcion de
dilemas implicativos que resulta de esta
operacion la multiplicamos por 100 para
convertirlo en porcentaje.

PDI = AXIOO

(% [ — 2)!])

d: namero de DIs presentes
n: numero de constructos de la rejilla

SCL-90-R. Cuestionario de Sintomas
(Derogatis, 1994)

Para medir el nivel de sintomatologia
se utilizo el SCL-90-R para algunos casos, y
en otros su version breve, el Brief Symptom
Inventory (BSI) (Derogatis 1975; Derogatis y

Melisaratos, 1983). Ademas de puntuaciones
especificas en diversas escalas de sintomato-
logia (p. ¢j., depresion, ansiedad, somatiza-
cion, etc.), estos instrumentos proporcionan
el indice de severidad de la sintomatologia
(IGS), una medida generalizada e indiscrimi-
nada de la intensidad del sufrimiento psiquico
y psicosomatico global. Este indice global
del SCL-90-R y del BSI es el cociente de la
division entre el total de los valores asignados
a los elementos (valores entre 0 = nada en
absoluto, a 4 = mucho o extremadamente)
y el numero total de items. El valor de este
indice oscila entre 0y 4.

Procedimiento

De la base de datos del PMD se seleccio-
naron aquellos casos clinicos a los que habia
sido posible, gracias a la colaboracion de los
terapeutas, aplicarles la TR al inicio y al final
de la psicoterapia. Larejilla inicial se adminis-
tra elicitando los constructos del paciente, pero
en ladel final de terapia se emplean los mismos
constructos que en la inicial con el fin de que
ambas sean comparables (mismos constructos
y elementos, solo varian las puntuaciones).

Del total de los 87 participantes, s6lo
contamos con medidas de sintomatologia al
inicio y al final del proceso de 50 (57.47%).
De ellos, los participantes procedentes de la
muestra espafiola (n = 18) cuentan con datos
de intensidad de la sintomatologia obtenidos
con el test SCL-90-R y los provenientes de la
muestra britanica (n = 32) con datos obtenidos
a través de su version breve, el BSI. Los IGS
provenientes de estos dos test se equipararon
basandonos en la correlacion existente entre
ambos tests, en torno al 0.95 (Derogatis,
1993; Derogatis y Cleary, 1977; Derogatis y
Spencer, 1982).

Los psicoterapeutas que participaron en
lainvestigacion estaban formados en diversas
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orientaciones psicoterapéuticas y no siguieron
ningun protocolo fijo de intervencion psico-
terapéutica.

Analisis de los datos

Los datos de las TRs se analizaron con
el programa RECORD v. 4 y los indices ex-
traidos con este programa junto con el indice
de severidad de sintomatologia se analizaron
con el paquete estadistico SPSS 11.5.

Entre las pruebas estadisticas utilizadas
en este estudio se encuentran principalmente
aquellas para determinar si existen diferen-
cias entre grupos, como son la prueba t de
Student, y en los casos en los que por tamafio
de la muestra no se podia utilizar las pruebas
paramétricas, la prueba no paramétrica de
Wilcoxon para muestras relacionadas o la
prueba no paramétrica U de Mann-Whitney
para muestras independientes. Otras pruebas
utilizadas son la magnitud del efecto, para
obtener indices independientes del tamafio
del efecto y poder comparar el cambio pro-
ducido para cada uno de las submuestras de
estudio, y la ANOVA de medidas repetidas,
para estudiar la relacion de los DIs y la
severidad de la sintomatologia en los mo-
mentos pre y post terapia. En el calculo de
la Magnitud del Efecto (ME) se ha utilizado
la siguiente formula:

ME =X -x,/dt

promediada

(Donde dt =[(dt >+dt )/ 2))

promediada

Hemos tomado puntuaciones de 0.80 o
mas para definir una magnitud alta, de entre
0.41y 0.79 para definir una magnitud media,
y de 0.20 a 0.40 para definir una magnitud
baja. Cuando la ME es menor de 0.20 la
consideramos sin efecto, y cuando el signo
es negativo, un efecto negativo.

En todos nuestros analisis para rechazar
las hipotesis nulas hemos establecido un nivel
de confianza del 95%, éstas son rechazadas
con un valor p <0.05.

Resultados

En el primer apartado de esta seccion de
resultados estudiamos la evaluacion de los
DI en cuanto a su presencia o ausenciay a su
PDI, en los momentos del inicio y final de
la terapia psicoldgica por la que pasan estos
participantes. Luego intentamos establecer
la relacion entre el cambio en los niveles de
sintomatologia y los Dls.

Evolucion de DIs durante la psicoterapia

Al comienzo de la psicoterapia los pa-
cientes que presentaban DIs eran algo mas de
la mitad de los participantes (56.32%). De los
pacientes que tenian DIs al comienzo de la
terapia, casi el 70% deja de presentarlos al fi-
nalizarla (véase tabla 3). Sin embargo, parece
comun que los participantes que no los tenian
al comienzo del proceso terapéutico sigan sin
tenerlos al finalizarlo. La situacion inversa,
que un sujeto que no tuviese DIs los tenga
después del tratamiento psicoterapéutico, es
mucho mas infrecuente. Otro resultado inte-
resante es que una vez finalizado el proceso
psicoterapéutico, sélo 18 pacientes del total
de la muestra (20.69%) presentan DIs.

Para detectar si los cambios en DIs son
estadisticamente significativos aplicamos la
prueba no paramétrica de McNemar, con la
que obtenemos un estadistico de contraste x’
=24.32 (p=0.000). Con tal valor, podemos
afirmar que efectivamente, estos cambios
son estadisticamente significativos y no se
deben al azar. La direccion del cambio va en
el sentido de una reduccion de los DIs entre
los dos momentos de medicion.
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Tabla 3. Distribucion de los pacientes con presencia/ausencia de DIs al inicio de la psicoterapia en el

momento de medicion post terapia.

Existencia de dilema Post

No St

Existencia de dilema Pre S
1

92.11% (n = 35)
69.39% (n = 34)

7.89% (n=3)
30.61% (n = 15)

Total (n=287)

79.31% (n = 69)

20.69% (n = 18)

Evolucion de la sintomatologia en
funcion de los DIs

El numero total de casos con los que
contamos con medidas del IGS al inicio y al
final del proceso psicoterapéutico es de 50 (18
obtenidos con el SCL-90-R y 32 con el BSI),
y su distribucion en funcion de la presencia o
no de DIs antes y después de la psicoterapia se
indica en la tabla 4. Cada uno de estos grupos
va a ser tratado como un submuestra.

La media en la puntuacién IGS que pre-
senta la muestra, tomada en su conjunto, al
inicio de laterapiaesde 1.47 (dt=0.93) yasu
finalizacion es de 0.98 (df = 0.90). Esta dife-
rencia resulta significativa para un estadistico
de contraste 7, =4.76 (p = 0.000).

Al inicio de la terapia, la puntuacion
media en el IGS de los participantes que pre-
sentan DIses de 1.53 (dt=1.00;n=31)yla
de los que no los presentan de 1.37 (dt=0.80;
n=19). Apesar de que el nivel de severidad de
la sintomatologia sea mayor en los primeros,

Tabla 4. Numero de casos con medidas IGS en
funcion de la presencia/ausencia de Dilemas Impli-
cativos (DIs) al inicio y final de la psicoterapia.

Presencia de Dilemas Post

N=50 No St
Presencia No 17 2
de DIs Pre g7 24 7

estas diferencias no resultan estadisticamente
significativas con la prueba no paramétrica U
de Mann-Whitney. Igualmente, al finalizar el
proceso terapéutico, el nivel de sintomatologia
es mas alto entre los participantes que presen-
tan DIs ( X = 1.30; df=1.05;n=9) que entre
los que no (X =0.90; dt=0.86; n=41). Sin
embargo, esta diferencia no resulta tampoco
significativa.

Para estudiar si existen diferencias esta-
disticamente significativas entre las medidas
del IGS del inicio y final de la terapia teniendo
en cuenta las submuestras de estudio (partici-
pantes que no tenian DIs y siguen sin tenerlos,
participantes que tenian y dejan de tenerlos y
participantes que tenian y contintian teniendo
DlIs al finalizar la terapia) aplicamos la prueba
no paramétrica para muestras relacionadas
de Wilcoxon. Como apreciamos en la tabla
5, podemos considerar que la terapia ha sido
exitosa (diferencias estadisticamente signi-
ficativas en la reduccion de la sintomatolo-
gia) solamente en los casos en los que no se
presentan DIs al finalizar la misma. Esto es,
en los casos en los que los participantes no
tenian DIs al inicio de la terapia y siguen sin
tenerlos al finalizarla y en los casos en los que
aun teniendo DIs al inicio de la terapia estos
desaparecen al finalizarla.

En la misma tabla 5, podemos apreciar
que la ME es mayor para las condiciones en
las que no existen DIs al final de la psicoterapia
(submuestras No-No 'y Si-No), y que es incluso

250 Apuntes de Psicologia, 2008, Vol. 26, numero 2, pags. 243-2535.



G. Feixas, L.A. Saul y otros

Un estudio naturalista sobre el cambio de los conflictos cognitivos

un poco mayor en aquellos casos en los que si
se tenian DIs al comienzo de la terapia y estos
han desaparecido. En cambio, en la submues-
tra que sigue presentando dilemas al final de la
terapia observamos una mejoria mas limitada,
de magnitud baja.

Relacion del porcentaje de DIs con la
evolucion de la sintomatologia

Tomando a todos los participantes con DIs
al inicio de la psicoterapia y con evaluacion en
sintomatologia a su comienzo y en la finaliza-
cién (n=31), hemos estudiado larelacion de la
cantidad de DIs en sus rejillas con la severidad
de la sintomatologia que presentan en esos dos
momentos para examinar si existe interaccion.
Las variables estudiadas son la PDI y el IGS,
y sus valores pueden verse en la tabla 6. Para
este estudio hemos realizado una ANOVA de
medidas repetidas (tiempo x IGS x PDI).

Los estadisticos para la PDI son F
=5.52 (p=0.026) y para el IGS son Fi=
17.00 (p = 0.000). El valor de la interaccién
entreambases F, . =8.58 (p=0.006). Todos

(1,30)
los valores son significativos y nos informan

(1,30)

Tabla 6. Mediasy desviaciones tipicas para el PDI
y el IGS para la submuestra con DI al inicio de la
psicoterapia (n = 31).

Media Desv. Tip
PDI pre 4.32 5.36
PDI post 1.17 3.04
IGS pre 1.52 1.00
IGS post 1.00 0.91

de que existe un efecto en la disminucién del
PDI durante los dos momentos de evaluacion
(el porcentaje de DIs disminuye con la tera-
pia), en la disminucion del IGS (la severidad
de los sintomas disminuye con la terapia), y
un efecto de interaccion entre ambas (la dis-
minucion de los dilemas y la disminucion de
los sintomas estan asociados).

Discusion
En los pacientes de nuestro estudio, parece

ser que la psicoterapia, aun sin estar focalizada
en la resolucion de los DI, tiene como uno

Tabla 5. Comparacion del nivel de sintomatologia (IGS) en los momentos pre y post terapia para las
submuestras del estudio y sus valores en Magnitud del Efecto (ME).

Submuestra X di z p ME
_ Pre 1.27 0.78
N? NO -2.44 0.015 0.55
n=17 Post 0.84 0.78
; Pre 1.53 1.01
SI_NO 2.92 0.004 0.60
n=24 Post 0.95 0.93
i of Pre 1.50 1.04
SI_SI -1.69 0.091 0.33
n=7 Post 1.18 0.91

NO-NO: participantes que no tenian DIs y siguen sin tenerlos.
SI-NO: participantes que tenian y dejan de tenerlos.
SI-SI: participantes que tenian y contintan teniendo DIs al finalizar la terapia.
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de sus efectos en la reduccion de la presencia
de estos conflictos. En efecto, solamente un
20.69% de los pacientes presentan DIs al
acabar la psicoterapia, un porcentaje incluso
inferior a los datos de otros estudios con po-
blacion no clinica. Por ejemplo, en el estudio
de Feixas y Saul (2004) era del 33.90% (una
diferencia de mas de 10 puntos porcentuales).
Es por ello, que nos parece logico pensar que
algo tendra que ver el proceso terapéutico en
la reduccion de los DIs, aun no trabajando
directamente sobre ellos. De confirmarse estos
resultados en estudios controlados, deberia-
mos preguntarnos jpor qué la poblacion que
ha pasado por terapia tiene incluso menos DIs
que la poblacion no clinica?

La presencia de DIs en algo mas de la
mitad de esta muestra es similar a la obtenida
en el estudio ya citado de Feixas y Saul (2004).
Lo que aporta de nuevo el presente estudio es
que de los pacientes que tenian DIs al comien-
zo de la terapia, mas de dos tercios dejan de
presentarlos al finalizarla, y son menos de un
tercio los que los siguen presentando. Asimis-
mo, casi la totalidad de los que no presentaban
DIs al comienzo de la psicoterapia siguen sin
presentarlos una vez finalizada la misma.

Como cabia esperar, al final del proceso
terapéutico la intensidad de la sintomatologia
inicial se ve reducida de forma estadistica-
mente significativa. En cuanto al papel de los
DIs en esta mejoria, hay que sefialar que ya al
inicio los pacientes que presentan estos DIs
tienen mayor nivel de sintomatologia, aunque
la diferencia no sea significativa. Por otro lado,
se da una mayor reduccion en la intensidad de
la sintomatologia entre aquellos pacientes que
no presentan DIs al finalizar el proceso de psi-
coterapia. Efectivamente, por una lado los pa-
cientes que terminan sin DIs tienen un nivel de
sintomatologia significativamente mas bajo,
y por otro, son las submuestras con pacientes
que no presentan DIs al finalizar la terapia las

que presentan las diferencias entre el momento
pre y post terapia en el IGS estadisticamente
significativas, y unas mayores ME.

Este resultado parece particularmente im-
portante cuando, como ya hemos comentado,
al inicio de la psicoterapia los pacientes con
DIs presentan niveles mayores de sintomato-
logia. Incluso si comparamos los que al final
los resuelven con los que no, también el nivel
es mayor, aunque en ambos casos las diferen-
cias no sean significativas. Se considera que
la gravedad de la sintomatologia es uno de los
mayores predictores del fracaso de la psico-
terapia (Clarkin y Levy, 2004; Feixas y Miro,
1993), por lo que deberia resultar algo mas di-
ficil el cambio en estos pacientes con DIs. Sin
embargo, vemos como, al menos los que los
resuelven, tiene un buen resultado terapéutico
a pesar de su mayor gravedad relativa.

No obstante, seria muy aventurado afir-
mar que la terapia ha sido exitosa (diferencias
estadisticamente significativas en la reduccion
de la intensidad de la sintomatologia) sola-
mente en los casos en los que no presentan
DIs al finalizar la misma (submuestras No-No
y Si-No). Como hemos afirmado anteriormen-
te, el pequefio tamafio de las submuestras, su
variabilidad y el hecho de que no se trate de un
estudio controlado impiden tomar estos datos
de una forma mas concluyente.

Finalmente, hemos observado una rela-
cion entre la presencia de DIs y la evolucion
de la sintomatologia. Parece que no solo la
psicoterapia es mas efectiva al reducir la
sintomatologia cuando resuelve los DIs sino
que la proporcion de estos DIs va asociada a
la reduccion de los sintomas.

Conclusiones
Los datos de este estudio naturalistico

sugieren que la terapia psicoldgica, inclu-
so cuando no esta dirigida a resolver Dls,
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produce una reduccion significativa del
numero de pacientes que los presentan. Este
resultado permite apoyar la idea de realizar
un estudio con una muestra mas amplia en el
que se controle el tipo de terapia empleado,
las variables de terapeuta, y se compare a
un grupo control sin tratamiento. Sin duda,
realizar varios estudios de este tipo con
muestras mas homogéneas en cuanto a su
diagndstico o problema clinico resultaria de
un gran interes.

Atendiendo a las medidas de intensidad
de la sintomatologia, la no presencia de DIs
al final del proceso psicoterapéutico esta
relacionada con la mejora sintomatica, a pe-
sar de que nuestro estudio tampoco permite
establecer una equivalencia entre ausencia de
DIs y salud mental (ni a la inversa). Como
comentan Feixas y Saul (2004), probable-
mente “nuestra investigacion parece sugerir
que los dilemas forman parte de la vida pero,
cuando no se trabajan, o cuando son exce-
sivos en niimero (y quiza en intensidad), se
pueden asociar a patologia. Esto puede ser
visto como un argumento a favor de la idea
de que no hay una linea de separacion que
distinga entre los sujetos “normales” y los
“patologicos”. Quiza nosotros, como huma-
nos, desarrollamos sintomas cuando, entre
otras muchas razones, los dilemas a los que
nos enfrentamos son excesivos” (p. 73).

Parece existir una relacion entre la
frecuencia de DIs y la evolucion de la sinto-
matologia. Tanto el PDI como la severidad
de los sintomas disminuyen con la terapia y
ambas se encuentran relacionadas. Sin em-
bargo, no debemos dejar de mencionar que
los datos de severidad de la sintomatologia
que hemos utilizado (IGS) provienen de
dos tests formalmente distintos aunque muy
correlacionados, el SCL-90-R y el BSI (este
ultimo es la version abreviada del primero).
Seria necesario en futuros estudios utilizar

idénticos instrumentos para la evaluacion
de dicho indice, e incluso incorporar otros
instrumentos para evaluar el cambio.

Los resultados sugieren que se deberia
prestar mas atencion a los DIs como varia-
ble relevante en el proceso de cambio. Esta
conclusion tiene implicaciones tanto para la
investigacion como la practica de la psico-
terapia. Creemos que a la luz de estos resul-
tados, el manual de tratamiento centrado en
los DIs de reciente aparicion (Senra, Feixas
y Fernandes, 2006) y estudiar su eficacia para
aquellos pacientes que presentan estos DIs.
Alternativamente, los distinto modelos y
manuales de terapia podrian prestar atencion
a estos conflictos cognitivos y abordarlos
de forma explicita como parte del proceso
terapéutico. [gualmente, seria interesante
estudiar si tener en cuenta los DIs incrementa
la eficacia de la psicoterapia.
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