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EL SISTEMA DIAGNOSTICO PSICODINAMICO
OPERACIONALIZADO (OPD).
CONCEPTO, CONFIABILIDAD Y VALIDEZ

Manfred Cierpka*

Resumen

Este articulo presenta € sistema de “ diagnéstico psicodinamico operacionalizado”
(OPD), que en los tltimos 10 afios se ha difundido ampliamente en los paises de ha -
bla germana. EI OPD tiene como meta operacionalizar 1os constructos psicoanaliti -
cos clinicamente probados. El material clinico presentado por €l paciente en la pri -
mera entrevista puede ser estimado y clasificado en un nivel lo mas cercano posible
a lo directamente observable. Con la OPD se puede formular un diagnéstico psico -
dinamico clinicamente relevante y orientador para los psicoterapeutas. El diagnos -
tico psicodinamico multiaxial se basa en 5 gjes diferentes. ge 1. experienciade en -
fermedad y prerrequisitos para el tratamiento, ge 2: relaciones interpersonales, gje
3: conflicto, ge 4: estructura, ge 5: diagnéstico sindromatico (segun el capitulo V
(F) del CIE 10). El ge 5 dela OPD genera un punto de unién del instrumento con
el modelo del CIE. Los estudios sobre confiabilidad muestran un nivel bueno a sa -
tisfactorio de confiabilidad en el contexto investigativo. Los resultados de los estu -
dios sobre la validez evidencian un buen nivel de validez de cada gje. Los mlltiples
estudios con € OPD ofrecen guias para perfeccionar las categorias.

Palabras clave
Diagndstico psicodinamico, OPD, diagnéstico multiaxial, confiabilidad y validez.

Summary

This paper presents the system “ Operationalized Psychodynamic Diagnosis (OPD),

which has been applied in the German speaking countries very successfully during

thelast 10 years. The OPD isthe operationalization of the psychodynamically orien -
ted clinical assessment. The clinical material assessed during the initial interview
with the patient is described in a way which is close to the level of observation. The
classification system OPD serves as a clinically relevant and process oriented tool

for psychotherapists. The multidimensional psychodynamically oriented approach is
based on five axes. Axis |: Experience with the illness and treatment preconditions,
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axis |1: habituated relationships of the patient, axis I11: the intrapsychic conflicts of
the patient; axis I1V: The psychic structure of the patient, axis V: syndromatic, accor -
ding to chapter V (F) of the ICD 10. The fifth axis is conzeptualized as a linking tool
to ICD-10. Reliability studies on OPD show good to satisfying scores for interrater
agreement for the research context. The results derived fromthe validity studies sup -
port the validity of the OPD system. There are also hints for improvements of multi -
ple categories or items within each axis.

Key words
Psychodynamic diagnostic, OPD, multiaxial diagnostic, reliability and validity.

Introduccién del OPD

En Alemania, €l afio 1990, psicoanalistas, expertos en medicina psicosomaticasy psi-
quiatras fundaron un grupo de trabajo (“Arbeitskreis’) sobre € “ diagnéstico psicodi-
namico operacionalizado” (OPD). Este grupo tenia como objetivo ampliar la clasifi-
cacion de trastornos psiquicos del CIE — 10, basada en una descripcion sintomatol 6-
gica. El grupo detrabajo del OPD desarroll6 un inventario diagnostico y cred un ma-
nual (Arbeitskreis, 1996) de entrenamiento y aplicacidn clinica para terapeutas con
experiencia. Ademés se publicaron formularios de respuesta (checklists) (Rudolf et.
al. 1998; Grande et. al. 2000) para cada €je, con €l fin de facilitar su aplicacion y au-
mentar asi la confiabilidad. La operacionalizacién de los constructos se desarroll6 en
un nivel medio de abstraccién para que se pueda realizar una evaluacién en un nivel
lo mas cercano posible alo observable. Mientras tanto, muchos psicoterapeutas
han pedido conocer y aplicar el OPD en su trabajo. El manual del OPD se tradu-
jo a inglés, italiano y hungaro, la version en espafiol se encuentra en proceso de
traduccion. Més de 4000 terapeutas han sido capacitados en diferentes centros de
formacion de habla germana. Para poder conocer las debilidades y fortalezas del
OPD se recomienda no sélo leer el manual. Lariqueza, pero también la comple-
jidad, se evidenciarecién en el andlisisy discusion de un caso grabado en video.
En diversas clinicas psicosométicas, clinicas paratratar adicciones, departamen-
tos universitarios de psicoterapia y tratamientos psicosométicos, se aplica el
OPD en proyectos de investigacion, y también, con menor frecuencia, en progra-
mas de asistencia psicoterapéutica.

El terapeuta clinico (o un observador externo) puede, después de una primera entre-
vistade 1 a 2 horas, estimar la dindmica psiquica del paciente, basdndose en las ca
tegorias del OPD, e incluir los resultados en los formularios de evaluacién. Siguien-
do un hilo conductor parallevar acabo laentrevista, se puede obtener lainformacion
necesaria para el diagndstico OPD. Este, sin embargo, es tan flexible que se puede
realizar una entrevista psicodinamica normal, esdecir, abierta.
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Clasificaciones psicodindmicas

L a psicoterapia de orientacion psicoandlitica, clasificalos fenébmenos psiquicos sobre
labase de constructos (meta) psi col 6gicos de la teoria psicoanalitica, probados clinica
mente. Freud cred, durante la segunda década del siglo pasado, las bases de la clasifi-
cacion psicoanalitica, cuando comenzé a entender la personalidad con laayudade la
teoriadelapulsiony delasinstancias del yo, ello, super-yo. De esta manera, distingui-
mos desde entonces, por gjemplo, la“ debilidad del yo” de una“fortalezadel yo’. Tam-
bién se han utilizado como una clasificacion, los conceptos pregenital y genital del de-
sarrollo pulsional. Laregresion a puntos de fijacidn, como configuraciones defensivas
especificas, serelaciono con diferentes tipos de enfermedad. En la literatura psicoana
liticaactual, se realiza hasta hoy, una diferenciacion de la personaidad sobre labase de
lateoria de las pulsiones, complementada por la psicologiadel yoy lasteorias de las
relaciones objetales (véase, por giemplo, Shapiro, 1991).

Estos constructos (meta)psi col 6gicos se utilizan en situaciones clinicas, con € fin de
describir las funciones psiquicas y sus trastornos. En la primera entrevistay en la
anamnesis, los psicoterapeutas anaizan la historia del caso con la ayuda de estos
constructos psicol6gicos, para asi poder describir las relaciones entre los sintomas
del paciente y sus trastornos cognitivo-emocionales dentro del desarrollo. El conte-
nido relatado por el paciente en el diagndstico o terapiay las observacionesy percep-
ciones del psicoterapeuta en lainteraccidn terapeuta-paciente, se integran en el diag-
nastico psicodinamico.

Sin embargo, muchas de estas teorias metapsicol égicas que surgieron alo largo del
tiempo, se formularon en un nivel de abstraccion tan alto, que se separaron en mayor
o menor medida de |os fendmenos clinicos observables, por 1o que muchas veces s
lo se los podia deducir. Este desarrollo llevo, sin duda, a demasiadas teorias hetero-
géneas y a confusiones en la comprension del psicoandlisis. Pero también se elabo-
raron constructos esencialmente observables dentro del proceso de creacion de la
tedrica psicoanalitica. Dentro de esa linea estdn los model os transferenciales, las de-
fensas, conductas, necesidades y sentimientos, los cuales son observables y, por 1o
tanto, también clasificables fenomenol 6gicamente. No obstante, también para estos
constructos psicodinamicos, formulados en un nivel bajo de abstraccion, existe esca
sa claridad del nivel de acuerdo y consenso entre los diferentes profesionales clini-
cos, debido a que hasta el momento hay muy pocos intentos de estandarizacion para
la operacionalizacion de los constructos como para llegar a resultados confiables.

Bellak (1968) emprendi6 el intento de operacionalizar las funciones yoicas. El desa-
rroll6 escalas de puntajes, para poder evaluar las funciones yoicas observadas en las
entrevistas. La propuesta de Weinryb y Rossel (1991), para llegar a un perfil psico-
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dindmico del paciente sobre la base de constructos psicodindmicos operacionaliza-
dos, fue més amplia. Las 18 subescalas del perfil psicodinamico de Karolinska, se
formulé con la meta de resaltar, de la manera més completa posible, las funciones
psiquicas del paciente y sus rasgos caractereol 6gicos, a través de la percepcion de si
mismo y de los otros. Estas diferentes subescal as estan formuladas en distintos nive-
les de abstraccion y el nivel de abstraccion necesario parallegar auna estimacion va
ria entre las subescalas. Con esto se evidencia que las operacionalizaciones psicodi-
namicas no pueden gquedarse en e nivel conductual debido a que no se pueden ob-
servar directamente los conflictos intrapsiquicos. Por |o tanto, también deben llegar
a conclusiones interpretativas en el proceso de evaluacion.

Metas del OPD

El impulso para la creacién de un grupo de trabgjo de OPD fueron, entre otros, las
reservas y descontentos con el sistema descriptivo de clasificacién psiquidtrico
DSM-I1I 'y CIE-10, los cuales para psicoterapeutas de orientacion psicodinamica no
aportan mucho. Con ese sistema diagndstico, no sélo se deshecha el concepto de neu-
rosis, sino que predominael énfasis en conceptos biol 6gicos — psiquidtricos, 1os cua
les descuidan la validez de las categorias diagnésticas a favor de la confiabilidad
(véase Schneider y Freyberger, 1990; Schneider y Hoffmann, 1992). Un diagndstico
Unicamente descriptivo y centrado en los sintomas, entrega a terapeuta clinico po-
cos elementos orientadores paralaindicacion terapéutica. Al terapeuta de orientacion
psicodindmica le hace falta contar con enunciados sobre conflictos intrapsiquicos e
interpersonales, nivel estructural del paciente y experiencia de enfermedad. Este dé-
ficit se percibe més claramente debido a que contamos con experiencias clinicas fun-
damentadas de los conceptos de enfermedad psicoanaliticos, los cuales crean la co-
nexion entre los sintomas, los conflictos desencadenantes 'y |as relaciones disfuncio-
nales del paciente.

La operacionalizacion del diagnostico psicodindmico puede traspasar los limites de
una clasificacion psiquiédtrica descriptiva pura y aprovechar los beneficios de una
operacionalizacion de constructos psicodinamicos cercanos a nivel de observacién
en conjunto de un diagndstico fenomenol égico. El grupo de trabajo se reunio, por lo
tanto, con el objetivo de ampliar a través de dimensiones psicodindmicas basicas, la
clasificacion descriptivay orientada a sintoma del CIE-10.

El diagndstico psicodindmico multiaxial se basaen 5 gjes diferentes:
Eje 1, experienciade enfermedad y prerrequisitos para el tratamiento.

Eje 2, relaciones interpersonales.
Eje 3, conflicto.
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Eje4, estructura
Eje 5, diagndstico sindromético (seguin el capitulo V (F) del CIE-10).

Para cada gje se elabord la operacionalizacion por un subgrupo de trabgjo y a conti-
nuacion se escribié un capitulo con ejemplos en el manual, dénde se cristalizaron, en-
tre otros, los siguientes puntos como un marco de condiciones comunes:

1.- Construccién de instrumentos diagnosticos clinicamente relevantes y de orienta-
cion psicodindmicaatravés de lacomprension y adaptacién de instrumentos yaexis-

tentes, para los ges “experiencia de enfermedad”, “relaciones interpersonales’, “es-
tructura’ y “conflicto”.

2.- Mantencién de un “nivel de abstraccion medio” en la creacién de constructos,
ubicados entre la descripcién conductual “pura’ y la creacion metapsicolbgica “ pu-
ra’ de conceptos.

3.- Elaboracién de una cultura conceptual e ideométicalo més unificadoray precisa
posible, que trascienda | as diferentes escuelas y que evite lo mas posible €l uso dela
terminol ogia especifica vinculadas a las escuelas.

A continuacion, se presentan las conceptualizaciones de los 5 gjes.

Ejel: Experiencia de enfermedad y prerrequisitos para el tratamiento

Para la indicacion terapéutica, independientemente si se tiene que prescribir un tra-
tamiento de tipo somético o un tipo especifico de psicoterapia, juega un importante
rol laformade experienciar laenfermedad del pacientey su motivacién a tratamien-
to, sus recursos cognitivos y afectivos, asi como variables del ambiente (por e emplo
acceso alaayuda social). Por lo tanto, estos aspectos constituyen una dimensién re-
levante del diagndstico psicodindmico operacionalizado.

L os estudios sobre coping (afrontamiento), se han dedicado al temade laelaboracion
de la enfermedad que, en un principio, diferenciaron los conceptos centrados en el
estimulo de los centrados en la respuesta (ver Selye 1974, como representante del
primer grupo y Thoits 1983, como representante del segundo grupo). Lazarusy Folk-
man (1984), parten de la base en su modelo de coping, que se trata de un proceso con
una relacion bidirecciona entre variables del ambiente y variables personales. Los
cuestionamientos sobre la funcionalidad, es decir, el nivel de maduracion de meca
nismos de adaptacion, han sido abarcados por Nora Haan (1972) y Vaillant (1971-
1977), ambos orientaron €l desarrollo de sus conceptos en los estudios psicoanaliti-
cos sobre defensas. Estos model os tedricos son poco apropiados paradesarrollar afir-
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maciones concretas sobre laexperiencia de enfermedad y su mejor tipo de tratamien-
to, por lo que tienen poca importancia paralaindicacion terapéutica. Esto también es
vélido para los estudios sobre compliance (adherencia a tratamiento), que se ocupa
de la cooperacion a tratamiento del paciente (ver por ejemplo Becker et. al. 1982;
Basler, 1990).

Al operacionalizar la“experiencia de enfermedad y prerrequisitos para €l tratamien-
to”, hemos renunciado a desarrollo de un modelo diferenciado, a favor de una com-
posicién de elementos cercanos alareaidad, relevantes paralaprécticaclinicay que
sirvan como guia para una buena indicacion terapéutica. Al hacerlo hemos intentado
abordar tanto |os aspectos af ectivos, que se relacionan con la enfermedad como, tam-
bién, e punto de vista de la elaboracion cognitiva del trastorno, especialmente las
expectativas relativas al tratamiento como, también, los recursos individualesy su
integracion social. Los pacientes con enfermedades fisicas y/o psiquicas, pueden ser
evaluados con la escala desarrollada por nosotros.

Laevaluacion se realiza sobre la base de una entrevista semiestructurada, en que de-
ben considerarse, ademés de la informacion verbal, también el contenido escénico
(no verbal) en la medicién de cada indicador.

Al principio, €l diagnosticador debe clasificar la gravedad de la enfermedad somati-
cay €l nivel de discapacidad fisica relacionada con ello, asi como la gravedad de la
enfermedad psiquica, para tener una evaluacion “objetiva’ de la gravedad de la en-
fermedad. El gje " experienciade enfermedad y prerrequisitos del tratamiento”, abar-
cal9indicadores, losque representan dimensiones que guian laindicacién terapéu-
tica

Cadaindicador es evaluado en una escala, que va desde no se presenta (1), leve (2),
moderado (3), hastallegar agrave (4). Adicionamente, hay una categoria que dice
“no evaluable’. Cada uno de los contenidos de las dimensiones esté descripto en un
glosario. Se presentan gjemplos para cada uno de los niveles de gravedad, para au-
mentar la confianza en la evaluacion.

1.- Gravedad de los sintomas fisicos.

2.- Gravedad de los sintomas psiquicos.

3.- Padecimiento subjetivo del paciente (“Leidensdruck™).

4.- Afectacion de la vivencia de si mismo.

5.- Nivel de discapacidad fisica.

6.- Beneficio secundario de la enfermedad.

7.- Capacidad de insight de las relaciones psicodinamicas/psicosométicas.
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8.- Capacidad de insight de las relaciones somatopsiquicas.
9.- Estimacion del paciente sobre un tratamiento adecuado (psicoterapia).
10.- Estimacion del paciente sobre un tratamiento adecuado (tratamiento somético).
11.- Motivacién parala psicoterapia.
12.- Motivacion para e tratamiento fisico.
13.- Adherencia al tratamiento (compliance).
14.- Presentacion de sintomas:
|os sintomas somaticos sobresalen.
15.- los sintomas psiquicos sobresalen.
16.- Integracion psicosocial.
17.- Recursos personales.
18.- Apoyo social.
19.- Adecuacién de la afectacion subjetiva, con la gravedad de la enfermedad.

Ejell: El diagnéstico de la conducta relacional disfuncional habitual

La manera en que un ser humano vivey vivencia sus relaciones con otros, tiene una
importancia central en el diagndstico de la psicoterapia psicodinamica, debido a que
los conflictos intrapsiquicos favorecen una forma disfuncional de relacionarse vy,
porque desde laformaindividual de relacionarse, se pueden deducir conflictos in-
trapsiquicos. Entendemos la conducta relacional como la expresion de la dindmica
entre los deseos relacionales mas 0 menos conscientes, las angustias intrapsiquicas
gue emergen de esto Ultimo en €l paciente y los temores sobre cémo podria reaccio-
nar la contraparte alos deseos. La conductarelaciona habitual del paciente, se pue
de entender como un transigir psicosocial permanente entre sus deseos y sus temores
en las relaciones. Como conducta relacional habitual, se describe aquella actitud in-
terpersonal que se destaca en la personay que es, en mayor o menor medida, efecti-
va. Como conducta relacional disfuncional definimos la constelacion especifica
gue se produce de lainteraccion de la conducta relacional habitual del pacientey las
formas habituales de reaccionar de sus compafieros sociales.

En la primera entrevista clinica se obtiene informacion diagndstica sobre la conduc-
tarelacional del paciente, tanto de los relatos de episodios rel acionales con otros, co-
mo de la propia experiencia del terapeuta dentro de la relacion terapeuta — paciente
durante la conversacion. En el contexto clinico la conducta relaciona que el pacien-
te escenifica inconscientemente, se vuelve experienciable y observable (transferen-
cid). Debido alas reacciones e impul sos observados en si mismo, el terapeuta puede
llegar a conclusiones, de cdmo otros se sienten y, eventualmente, comportan en la
interaccion con el paciente. Es asi como la experiencia contratransferencial también
se puede usar como instrumento del diagndstico interpersonal. El diagndstico de la
conducta relacional habitual abarca, por lo tanto, siempre dos dimensiones:

94 *2006, 8’

P




Pag. 88-119 4/27/06 12:30 PM Page 95 rar$O\/EGA: TRABAJCS 2006: b) febrero 2006: Li bros |Febrero 2006: ¢

——
e
L —
SusETIVIDAD Y ProcEsos CogNiTivos, 2006 —_UCES —
Pag. 88-119 T ———
=

- ¢En qué posicion se coloca €l paciente a si mismo?
- ¢En qué posicidn se encuentran los otros en relacion con el paciente?

La construccion del instrumento para el diagndstico de la conducta relacional habi-
tual es € resultado de las siguientes dos perspectivas:

1.- Conducta relacional disfuncional habitual del paciente:

¢Como se percibe el paciente a si mismo en larelacion? El diagnosticador estima la
conducta relacional que vivencia el paciente en relacion con otras personas. ¢Cémo
percibe el paciente la conducta relacional de otros?

2.- Reaccionestipicas de otros

También el diagnosticador estimasu vivenciatransferencia y contratransferencial en
estas dos perspectivas: ¢Coémo percibe el terapeuta la conductarelacional del pacien-
te hacia él? ¢Como se percibe el terapeuta a si mismo enrelacién con e paciente?

La categorizacion de las dos perspectivas se realiza por medio de un sistema parale-
lo de indicadores preestablecidos. Los indicadores se vinculan a médulos circunfle-
jos de la conducta interpersonal (véase Benjamin, 1982; Kiesel, 1983). Estos madu-
los tienen en comUn la organizacion de las conductas interpersonal es sobre la super-
ficie de un circulo. Esta se determina por dos dimensiones ortogonales y bipolares:
dominancia/control (dominante/controlador versus sumiso/sometido) y afiliacion
(afectuoso/cercano versus hostil/distante). Las cualidades de |la conducta inter-
personal son determinables através de la combinacion de estas dos dimensiones
basicas ubicables en lugares de la superficie del circulo. La aplicacion del mode-
lo circular interpersonal como heuristicallevé alaformulacién de 30 indicado-
res en lenguaje clinico para cada una de las diferentes posiciones (por ejemplo,
el paciente se colocaunay otravez en laposicion en que él admiraeidealizaa
otros u, otros estan frecuentemente en la posicion en que admiran e idealizan al
paciente).

En la tabulacion se marcan después de la primera entrevista clinica, méximo 3 indi-
cadores en cada unade las dos listas y después se traspasan a formulario de respues-
ta. Latabulacion de la conductarelacional central del paciente se formulabgjo laru-
brica “vivenciar del paciente”’. Pero también se considera como la contraparte — €l
objeto - experienciala conducta relacional (via deducciones del diagnosticador). El
“vivenciar del objeto” es el segundo paso en la tabulacion. Un paciente controlador
puede, por ejemplo, ser percibido como dominante. El tercer paso en latabulacién es
laformulacion de la conducta relacional como € terapeuta la percibe en la situacion
clinica, el “vivenciar del terapeuta’.
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Ejelll: Los conflictos del paciente

Un elemento bésico de lavida humana son los intereses interpersonal es e intrapsiqui -
Cos opuestos. Las sobreexigencias, tensiones y conflictos surgen por las circunstan-
ciasdelarealidad externay e mundo vivencia interno. Los conflictos dindmicosin-
conscientes tienen que ser separados de los desafios y tensiones conscientes. En la
clasificacion se destacan los opuestos y las areas probleméticas del vivenciar y ac-
tuar que no son percibidas, es decir inconscientes.

Los model os conflictivos estén presentes en lavida del afectado, son determinantes por
largos periodos y se manifiestan en éreas fundamentales de la vida de una persona (se-
gun Dihrrssen, 1981): eleccion de pareja, comportamiento relaciona y vida familiar,
familiade origen, arealaboral, comportamiento referido ala propiedad, ambiente so-
ciocultural, asi como lareaccion frente ala enfermedad y experiencia de enfermedad.

El concepto de conflicto inconsciente interno surgié de la tradicion psicoanalitica.
Sin embargo, se intenta evitar el maximo de términos psicoanaliticos tradicionales
relativos a conflicto, debido a sus multiples interpretaciones segin cada escuela
(ejemplo, conflicto oral). Tampoco se hace referencia a elementos de la psicologia
del desarrollo.

De acuerdo con Mentzos (1982), hacemos la diferencia entre el conflicto basico con
su correspondiente elaboracion y la construccion del yo, es decir del self, es decir de
la estructura psiquica. Conflicto y estructura constituyen polos de una continuidad
clinica. Pacientes con trastornos estructurales también sufren con conflictos, sin em-
bargo su formade vivenciar y su conducta se caracteriza, prioritariamente, por tras
tornos del yo.

Se pueden distinguir ocho conflictos bésicos y sus modalidades de elaboracion:

1.- Dependencia ver sus autonomia:

Busgueda de una relacion (pero no de cuidado), con una marcada dependencia (mo-
dalidad pasiva) o bien, constitucién de independencia emocional (modalidad activa),
con represion del deseo de vincularse (familia/pareja/profesién). Laenfermedad pro-
duce una “bienvenida’ dependencia o representa una amenaza existencial.

2.- Sumision versus control:

Obediencia/sumision (modalidad pasiva) versus control/resistencia (modalidad acti-
va), determinan las relaciones interpersonales y la experiencia interna. La enferme-
dad se “combate”’ o bien es unafatalidad a aceptar y ala cud hay que “someterse”,
como a médico.
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3.- Deseo de ser cuidado ver sus autarquia:

El deseo de ser cuidado y albergado conducen a una fuerte dependencia (depending
and demanding) (modalidad pasiva), o bien se resiste a él en forma de autosuficien-
ciay modestia (actitud bésica de altruismo) (modalidad activa). En caso de enferme-
dad, estas personas se muestran pasivamente defendidos o rechazan la ayuda.

4.- Conflictos de autoestima (self ver sus objetos):

Lamanutencion de lavaoracion de si mismo es conflictivay requiere de un gran es-
fuerzo o puede fracasar. La enfermedad conduce a crisis de autoestima pero puede
también actuar restituyendo laimagen de si.

5.- Conflictos del super yoy de culpa:

Estas personas tienen una marcada predisposicién a admitir la propia culpa (hasta el
punto de la sumision masoquista) y tienden al auto reproche (modalidad pasiva), o
bien estd ausente todo sentimiento de culpa (modalidad activa); éste se adjudica a
otros, alos cuales también se carga con la responsabilidad de la enfermedad.

6.- Conflictos sexuales edipicos:

El erotismo y la sexualidad estédn ausentes en la percepcidn, en la comprension y en
los afectos (modalidad pasiva), o bien determinan todas las esferas de lavida sin lo-
grar ser satisfechos (modalidad activa).

7.- Conflictos de identidad:

Hay suficiente disponibilidad de funciones del yo ( gje “estructura’, ver difusion de
identidad), pero también hay éreas del self en conflicto (disonancia de identidad):
identidad sexual, identidad del rol, identidad paternaffilial, identidad cultural y so-
cial, entre otros. El déficit en laidentidad (modalidad pasiva) se contrapone, alos es-
fuerzos compensatorios (modalidad activa), para ocultar inseguridadesy quiebres.

8.- Percepcidn limitada de conflictos y sentimientos:

No se perciben los sentimientos y necesidades propias, ni delos otrosy se pasan por
ato los conflictos (modalidad pasiva), o bien, se reemplazan por descripciones téc-
nicas objetivas (modalidad activa).

En cadanivel del conflicto se encuentraun modus pasivo y activo (contrafbico), co-
mo expresion de la elaboracion del conflicto. Los enfrentamientos activos y pasivos
son elementos bésicos del experienciar y actuar humano. Se puede hablar de modus
activo cuando, por gjemplo, existe una defensa contrafébica, predominando la for-
macién reactiva. Se puede hablar de un modus pasivo cuando predominan las defen-
sas regresivas. Como acé se trata de una clasificacion operacionalizada, se realiza
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unadescripcion detipo ideal delos conflictos basicos; por 1o tanto, en larealidad cli-
nica se encuentran escasas correspondencias con este model o de conflicto.

L os conflictos se deducen de la descripcién clinica de las maneras de experienciar y
de actuar observables, en la conversacion de anamnesis (escena, transferenciay con-
tratransferencia) y se manifiestan tanto en el nivel del sujeto, como en el del objeto
(intrapsiquico) y, ademés, en lainteraccion con otras personas. Los conflictos se vin-
culan frecuentemente con |los afectos basi cos (afectos guia) (por ejemplo, rabiaen la
herida narcisista).

En la evaluacion general, se clasifican maximo dos model os de conflicto como los
mas relevantes y seguros. Cuando se diagnostican varias areas conflictivas, se deben
presentar los dos niveles de conflicto mas importantes y relevantes segun su orden
dejerarquia. Aquellos conflictos que poseen lamayor trascendenciaclinicay que son
preponderantes en la el aboraci én terapéutica (foco), son considerados como més im-
portantes y significativos.

EjelV: Laestructura psiquica del paciente

La estimacién de la estructura, es decir del trastorno estructural es, junto ala com-
prension de los conflictos intrapsiquicos y las tensiones relacionales del paciente, la
tarea mas importante del diagnostico psicodinamico. El diagnéstico estructural tiene
que apoyarse en el concepto tedrico de estructura, sdlo un modelo asi permite quelo
relatado por el pacientey la experienciade larelacion con é, pueda ser interpretado
como expresion de su estructura.

El concepto de estructura es utilizado en forma mdiltiple y en diferentes contextos
dentro de latradicion psicoanalitica, por ejemplo en el model o topografico de Freud
gue serefiereal yo, elloy superyo, en € concepto de estructura de personalidad (en
el sentido de estructura de carécter), o en la descripcién de Schultz — Henckes de la
estructura de la neurosis (1951). La psicologia del yo realizd aportes decisivos, a
describir e érgano yo y sus funciones, desarrollando sobre esa base el concepto de
trastorno relacional del yo (por gjemplo, Bellak y Meyers, 1975; Blanck y Blanck,
1978). También la psicologia de las relaciones objetales y la psicologia del self rea-
lizaron descripciones estructurales desde su perspectiva del desarrollo psicol 6gico
(por ejemplo, Fairbairn, 1963; Grundberger, 1971; Jacobson, 1964; Kohut, 1971).
Se puede observar, por o tanto, como bajo un mismo tema se encuentran muchos tér-
minos psicoanaliticos en paraelo, 10s que tienen su propio ambito de significados y
gue se sobreponen en parte. Nuestro intento es llegar a un concepto sindptico de es-
tructura, dejando de lado la terminol ogia psicoanalitica, que podria entenderse como
“estructura del self en larelacion con otro” (Rudolf, 1993).
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Latotalidad de la estructura puede ser descripta por medio de 6 categorias estructu-
rales, éstas describen diferentes funciones o capacidades psiquicas, las cudles estén
(en mayor o menor medida), disponibles en cada persona.

Con €l objeto de poder distinguir la cantidad y calidad del trastorno estructural, de-
finimos, sobre la base de experiencias psicoterapéuticas en el encuadre ambulatorio
y hospitalario, cuatro niveles de integracion de la estructura (bien integrada, mode-
radamente integrada, poco integrada y desintegrada).

El nivel “bien integrada’ significa, que un self autdbnomo tiene acceso a un espacio
intrapsiquico, dentro del cual, se pueden elaborar conflictos intrapsiquicos. En el ni-
vel “moderadamente integrada’, la persona tiene un menor acceso a funciones regu-
ladoras y se reconoce una diferenciacién més débil de las subestructuras psiquicas.
El nivel de bajaintegracion se caracteriza por un escaso desarrollo del mundo intrap-
siquico y las subestructuras psiquicas, de manera que los conflictos se elaboran po-
co intrapsiquicamente, sino, principa mente en formainterpersonal. El nivel “desin-
tegrado” se caracteriza por la fragmentacion y por la restitucion psicética.

La operacionalizacién de la estructura se da por medio de 6 categorias estructurales:

1.- Autoper cepcion: Capacidad de autorreflexion, logro de laimagen de si mismoy
sentimiento de identidad, introspeccién y diferenciacion de los propios afectos. La
graduacion del nivel deintegracién se da, por ggemplo en el caso delaidentidad, des-
de unaidentidad segura, pasando por una identidad frégil parallegar ala completa
difusion de identidad.

2.- Autorregulacion: Capacidad de regular e integrar las propias necesidades, afec-
tosy autoestimay sobre esta base desarrollar 1a autodeterminacion, autoconfianzay
autoestima. En un nivel bien integrado estan presentes estas capaci dades, en un nivel
moderado predomina un excesivo dominio de los impulsos o se presentan estadillos
impulsivos incluyendo tendencias autoagresivas. Mientras que en un nivel de inte-
gracion bajo predominan una regulacion 18bil de la autoestima con una tendencia a
sentirse ofendido.

3.- Defensa: Capacidad de mantener o restaurar €l equilibrio psiquico en los conflic-
tosinternos o externos por medio de ciertos mecanismos defensivos. En los cuatro ni-
veles se gradian el nivel de estabilidad y la eficiencia de los mecanismos de defensa.

4.- Percepcién del objeto: Capacidad clara de diferenciar realidad internay externa,
percibir los objetos externos en formaintegral, coherente y con sus propios derechos
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e intenciones, es decir, poniéndose en su lugar (capacidad empética). Con una bagja
integracion estructural se va perdiendo la capacidad empética, € otro es percibido
como un objeto parala satisfaccion de las propias necesidades 0 como un objeto per-
secutorio.

5.- Comunicacién: Capacidad de orientarse hacia los otros, comunicarse con ellosy
comprender sus sefiales afectivas. La graduacion va desde una marcada capacidad
comunicativa, pasando por bloqueos neurdticos, [legando hasta quiebres en la comu-
nicacion y laincapacidad de interpretar las sefiales afectivas del otro.

6.- Apego (attachment): Capacidad para la constitucion de representaciones inter-
nas del otro y de investirlas afectivamente en forma duradera, capacidad para alter-
nar entre apego y distanciay desarrollo de reglas de interaccion para proteger € vin-
culo. En un nivel de integracion bajo estdn 1os objetos internos restringidos a pocos
model 0s, casi no hay objetos buenos internalizados, contrariamente aparecen objetos
internos castigadores y descalificadores.

Junto con las operacionalizaciones y ejemplos clinicos dados en € manual, es posi-
ble determinar para cada categoria un nivel deintegracion. Por ello se puede redlizar,
por un lado, un perfil estructural y, por € otro, determinar un nivel general deinte-
gracion estructural .

EjeV: El diagnéstico sindromatico seguin el capituloV (F) del CIE —10

El capitulo V (F) del CIE — 10 (WHO 1993) operacionaliza € area de los trastornos
psiquicos a través de los principios descriptivos, basdndose en criterios psicopatol 6-
gicos de tiempo y evolucion. Con estas caracteristicas €l énfasis esta evidentemente
puesto en datos fécilmente observables o explorables. Algunas combinaciones de es
tos criterios particulares constituyen, bajo reglas de interconexion (algoritmos), diag-
nasticos especificos. Junto con ello se realizan divisiones segin la gravedad, como
un elemento fijo de las reglas de interconexidn diagndsticas, por o menos en trastor-
nos afectivos y ansi0sos.

L a confiabilidad dela OPD

Lateoria clasica del test (Lienert, 1969), parte de la base que, con mas altas confia-
bilidades se obtiene también unamas altavalidez. Si a tabular un caso, entrelos eva-
luadores de OPD se presenta un ato nivel de concordancia, se habla de categorias
bien operacionalizadas y una alta validez del contenido. Para €l diagndstico psicodi-
namico esta premisa es problematica. L as categorias operacionalizadas que son f&cil-
mente observables, debido a que, por gemplo, estédn principal mente orientadas a la
conducta, llevan a una mayor probabilidad de acuerdo entre los evaluadores, por o
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tanto llevan a una mayor confiabilidad que, sin embargo, para psicoanalistas se re-
laciona con unamés baja validez de contenido. Al operacionalizar el diagnéstico psi-
codindmico, no se persiguio, por lo tanto, la meta de lograr una buena confiabilidad
del instrumento, sino que se buscd llegar a un equilibrio con la otra importante me-
ta, que era conseguir una buena validez de contenido.

En unainvestigacion amplia del grupo de trabajo OPD, con un total de 269 pacien-
tes de 6 clinicas psicosométicas (en total 7 estudios), se establecieron valores de
confiabilidad paralosejesde | alV (Grande et. a., en preparacion). Debido a que
las condiciones parala tabulacion de las diferentes clinicas se diferenciaban con re-
lacién a pardmetros importantes, se pudo investigar al mismo tiempo, cudles de las
condiciones mejoran o empeoran la confiabilidad de las estimaciones. Se utilizé
como medida el conocido kappa (Cohen, 1968) que, a diferenciadel coeficiente de
correlacioén intraclase (CCl), no establece prerrequisitos paramétricosy, por lo
tanto, se atiene més alos datos que éste Ultimo. Al determinar |os valores, se acep-
té establecer paralos gjes|, Il y IV las mismas distancias entre los niveles de las
correspondientes escalas con 4 niveles. De esta manera se obtiene un valor kappa
gue, segun Cohen, puede ser interpretado en forma similar a un coeficiente de co-
rrelacion de Pearson. En el gje |1 se adaptan los niveles segln el procedimiento |6-
gico del modelo circunflejo de Grawe — Gerber y Benjamin (1989). El procedi-
miento se describe con mayor detalle en Rudolf et. al. (1996). Los valores de con-
fiabilidad para la eleccién de los dos conflictos més importantes en el gje 11, se
calculan con el simple kappa.

Junto con un entrenamiento intensivo de OPD, existen otras dos condiciones que
influyen en el nivel de confiabilidad del OPD: Lainclusién del OPD dentro de la
rutina clinica (de programas asistenciales) y la experiencia clinica previa del eva-
luador.

Las condiciones de la atencion clinica de rutina se presentaron en dos de los 7 estu-
dios, esdecir, unadelas dos tabul aciones se realiz6 justo después de la entrevista con
un tiempo restringido e influido por los criterios précticos de los programas asisten-
ciales. En estos dos estudios se encontraron para todos los gjes valores medios entre
0.30y 0.50 (gje |: valor kappa =0.47 y en € otro estudio 0.43, gje |1: 0.50/0.45, gje
[11: 0.40/0.43, gje 1V: 0.30/0.48). Este estudio se corresponden con un estudio tem-
prano de la predictibilidad de la OPD, sobre la cudl se refiere Freyberger et. a.
(1996). En este caso se alcanzan valores levemente mejores bgjo las condiciones de
la atencidn clinica de rutina para €l indicador “estimacion general de la estructura”
(eje IV: 0.69/0.40) y parala seleccion de los dos conflictos principales (gje I1: 0.55,
en el segundo estudio faltd esta medicion).
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Con la utilizacion de entrevistas grabadas en video se alcanzan mejores valores, los
cuales se utilizan Unicamente para fines diagnosticos. Bgjo estas condiciones de
evaluacién, se encontraron en dos estudios para el gje |1: “relaciones interperso-
nales’, los valores generales de 0.62 y 0.52. L os mejores resultados se encontra-
ron en la evaluacién de la perspectiva “el paciente se vivencia a si mis
mo..."” (0.70/0.58) y los peores, en la evaluacion de la reaccion contratransferen-
cial (“otros, es decir el evaluador, se vivencian frente al paciente...”, 0.54/0.48).
L as otras dos perspectivas se encuentran entre estos dos valores. El gje 1l “con-
flicto” se evalud solamente bajo las condiciones de investigacién y no bajo las
condiciones asistenciales. Acé se alcanza un valor de 0.61 relativo a todos los
conflictos (rango 0.48 — 0.71). La medicion de la confiabilidad para la “estructu-
ra’, tiene el mejor resultado. En este caso se alcanzan en dos estudios los val o-
res medios de 0.71 (rango 0.62 — 0.78) y 0.70 (rango 0.60 — 0.81). Para el gjel,
todavia no existen estudios bajo condiciones de investigacién. En otro estudio,
gue si se realiz6 bajo condiciones de investigacion, los evaluadores eran estu-
diantes inexpertos en clinica. En ese estudio los valores medios para el gjell “re-
laciones interpersonales’ estaban en 0.42, para el eje de “conflicto” en 0.33 y pa-
rael ge de“estructura’ se encontré un respetable kappa de 0.70. Al estar los es-
tudiantes muy bien entrenados en OPD, se puede deducir que una falta de expe-
riencia clinica puede ser una desventaja considerable para la tabulacion de los
gesll y Ill. Paracalificar como evaluador confiable en estos €jes se tiene que
cumplir la condicion, segun las mediciones de estos estudios, de presentar una
experiencia clinica de aproximadamente 2 — 3 afios ademas de un entrenamiento
profundo de OPD. El manejo del gje V “estructura’ es, sin embargo, més fécil de
aprender en el caso de principiantes. Esto Ultimo se confirmatambién através de
otro estudio, en que evaluadores inexpertos en clinica se desempefiaban junto
con un terapeuta clinico con experiencia. También en este estudio se encontraron
buenos resultados para el eje IV (valor medio 0.70).

En general, la confiabilidad parala aplicacion del OPD en €l contexto investigativo
en relacién con los gesll “relacionesinterpersonaes’ y Il “conflicto” es acep-
tabley parae gelV “estructura’ esbuena. Parael gel “experiencia de enfermedad
y prerrequisitos para el tratamiento” no se encuentran los valores correspondientes,
sin embargo, se puede asegurar que bajo condiciones de investigacién también se al-
canzan mejores valores que los referidos. Sin embargo, todavia no son satisfactorios
los valores paralaaplicacion alarutinaclinica. A pesar de todas las falencias que se
han comprobado, es necesario destacar que otros instrumentos diagndsticos como el
CIE también sdlo son medianamente confiables en la préctica clinica, por lo que las
dificultades que se presentan en este campo de aplicacion solo pueden ser vistas co-
mo inespecificas.
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La validez de contenido de la OPD

Expertos psicoterapeutas e investigadores de una larga tradicion psicoanalitica se vin-
cularon gracias alaoperacionalizacion de la OPD. Lavalidez de contenido del OPD se
respa da en un grupo de 40 — 50 expertos, los cuales llegaron sin mayores dificultades
aacuerdos en relacion con las caracteristicas relevantesy cercanas ala practica.

Nos sirven también como antecedentes, ademés de |os conceptos psicoanaliticos acre-
ditados, una serie de instrumentos de diagnéstico psicolégicos y de investigacién en
psicoterapia. Con instrumentos del &rea de la experienciay elaboracion de enfermedad,
de lamedicion de la afectacion (dafio), de lamotivacion a psicoterapiay del soporte
socia, fue posible orientarse para el estudio del gje|. Paralaoperacionaizacidn delas
“relaciones interpersonales’ y los“conflictos” se pudo recurrir auna serie de procedi-
mientos empiricamente comprobados (ver Schauenberg y Cierpka, 1994): € “andlisis
estructural del comportamiento social” (SASB; Benjamin, 1974), el “tema central del
conflicto en larelacién” (TCCR; Luborsky y Crits — Christoph, 1990), la “constela-
cion deroles en conflictosrelacionales’ (Horowitz, 1991), El “modelos ciclicos maa
daptativo” (Strupp y Binder, 1991) y laformulacién de conflicto ideogréfica (Perry et.
al., 1989). En los esfuerzos por operacionalizar “estructura’ uno se podia apoyar enins-
trumentos como & Rorschach, TAT, TRO y nuevas propuestas taquistoscopicas. Tal co-
mo en & contexto analitico, se puede, en este procedimiento diagnostico, sacar prove-
cho de lo poco estructurado de la situacion para evaluar qué capacidades posee €l yo
(véase la entrevista estructural de Kernberg, 1977, 1984).

El OPD fue aprobado y reconocido por evaluadores competentes de la especialidad,
los cuales son invitados a reuniones regulares y que se han interesado en la continui-
dad del trabajo tanto dentro como fuera del grupo de trabajo (Clarkin, 2000; Dilling,
1998, Kernberg, 1998; Margraf et. a., 2000; Sab et. a., 1998, Weinryb, 2000). Otro
indicador importante para la validez de contenido del OPD, se ha dado por la buena
acogida que encontrd en los seminarios de capacitacion. Los participantes alaban a
menudo lo factible y comprensible que es este tipo de categorias.

Por lo tanto, se puede afirmar que es posible determinar la validez de contenido de
laOPD. A continuacion se describen para cada gje, principalmente la validez de cri-
terioy predictiva.

Relativo a la validez

Ejel: “Prerrequisitospara el tratamientoy elaboracion de enfermedad”
Validez de criterio

Parala comprobacion de la validez de criterio de este gje, se puede utilizar como un
criterio externo, un procedimiento de evaluacion con unasimilar formulacion de pre-
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guntas. El formulario de respuesta para la motivacion atratamiento (FMP) [{ Schnei-
der, 1989 # 1490} ] evidencia, por |0 menos en parte, un gran parecido en contenido
aindicadores, es decir, rasgos del gje|. Se observaron buenos indicadores parala
validez clinica del gje | en la atencidn de diferentes cuadros de trastornos clinicos,
distintos encuadres de tratamiento y aplicacion a diferentes grupos de edad [{ Schnei-
der, 1998 #1494} ]. El gje 1 discriminaestos grupos por medio de las expectativas que
los pacientes formularon previamente. Pacientes de mayor edad o pacientes del ser-
vicio de referencia (“Konsil- und Liasondienst”) evidencian tener una menor capaci-
dad de insight de las relaciones psicodindmicas — psicosométicas, una menor moti-
vacion a psicoterapia y una més alta motivacion para recibir tratamiento somético.
Franz y colegas [{ Franz, 2000#1164}] pudieron descubrir que la discapacidad fisica,
psiquicay socia delos pacientes, asi como lo entiende |la OPD, se encontraba en for-
ma equivalente en la tabulaci6n de expertos de la medicién de dafio(BSS) y en las es-
calas de autoinforme (SCL — 90 R).

Validez predictiva

Paralarevision de la validez predictiva se utilizaron pacientes hospitalizados en una
comparacion test-retest y alos que paralelamente selesaplicd 1aSCL —90 Ry €l IIP
El indicador “presentacion de sintomas psiquicos’ del ge |, resultd ser el elemento
més predictivo de éxito terapéutico.

Validez de constructo

Paralarealizacion de la validez de constructo del gje |, se utilizé un andlisis de
factores [{ Franz,2000#1464} ]. Los autores encontraron un modelo trifactorial
(andlisis general de varianza 54%) y describieron los principales componentes
como “insight”, “recursos’ e “indicadores referidos alo corporal”. Otro anélisis
de factores [{ von Wietersheim, 2000#1158} ] dio como resultado 5 factores (cri-
terio de corte del valor intrinseco < 1), que en total despejan 68% de |la varianza.
El factor | (experiencia sométicay elaboracién de enfermedad), abarca la grave-
dad del estado somético, €l nivel de discapacidad fisica, asi como la presencia de
sintomas sométicos y una motivacion mas bien orientada a un tratamiento soma-
tico. El factor Il (experiencia psiquicay elaboracion de enfermedad), incluye la
discapacidad por sintomas psiquicos y la afectacién de la vivencia de si mismo,
asi como la motivacién a psicoterapia. El factor 111 (capacidad de insight), re-
presenta la capacidad de insight del paciente para establecer relaciones psicodi-
namicas, psicosomaticasy somatopsiquicas. El cuarto factor (recursosy apoyos),
incluye los indicadores de integracién psicosocial y apoyo social. En el altimo
factor (compliance / adherencia a tratamiento) se incluyeron los indicadores ad-
herencia atratamiento y el de ganancia secundaria de la enfermedad (correlacio-
nados negativamente). El resultado de | os factores se evidencié como extrema-
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damente factible y confirma los constructos basicos del eje establecidos en la
creacion del ge.

Resumiendo estos resultados evidencian la altarelevanciaclinicadel gjel. El cual se
expresa sobre la capacidad y disposicidn del paciente para aceptar un tratamiento psi-
coterapéuti co-psicosomatico. Sobre esta base, se pueden elaborar intervenciones es-
pecificas, las cuales pueden servir para realizar una preparacion del paciente parala
derivacion a psicoterapia.

Ejell: “Relacionesinter per sonales’

Validez concurrente

El &rea diagnostica que abarca el eje OPD de “relaciones interpersonaes’, se refiere
aladisfuncionalidad en e &mbito interpersonal. El “inventario de problemas inter-
personales’ (11P) [{Horowitz, 1993#246}] y e “andlisis estructural del comporta-
miento socia” (SASB) [{Benjamin, 1974#554}] son reconocidos como procedi-
mientos validos para €l &rea que abarca este criterio, por lo que se utilizé paralava
lidez concurrente (en e sentido de una validez referida a los criterios internos)
[{ Stasch, 2004#556}]. Los coeficientes de validez resultantes se encuentran dentro
de lo aceptable para la comparacién entre e procedimiento propio con el externo,
con una correlacién media de 0.21. En otro estudio [{ Leising, 2000#1495}] se vio
cuanto coincidian el diagnéstico relacional del OPD, con € andlisis estructural del
comportamiento social (SASB) al evaluar € relato de un episodio relacional. Se ob-
serva que el diagnostico relacional del OPD, presenta una concordancia superior al
azar con el SASB — rating en cada episodio. Por |o que se puede concluir, que laes-
timacion de la perspectiva del “vivenciar del paciente” (perspectiva A), en € ge ll
del OPD se orienta en las conductas més nombradas por el propio paciente.

Validez predictiva

Para una comprensién interpersona de psicopatologia, esrelevante entender cud es
la calidad de la realizacion de fantasias de relacion y la capacidad para actuar en las
relacionesinterpersonal es actuales del paciente. Los deseos que se traen alarelacion
son descriptos como menos flexibles que las reacciones del compafiero con que se
interactUa [{ Crits — Cristoph, 1994#561}]. Cierpkay colegas [{ Cierpka, 1998#22}]
comprobaron que larigidez de deseos interpersonales se correlaciona positivamente
con la gravedad de la psicopatologia. A partir de lavarianza circular representada en
el cluster de comportamiento en el modelo circunflgjo del OPD, se estudiaron a 100
pacientes en el transcurso de una psicoterapia hospitalaria observando, las transfor-
maciones en la flexibilidad interpersonal [{ Stasch, 2000#1}]. Se separaron subgru-
pos diagnosticos, los que se analizaron en forma de test-retest para calcular la co-
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rrelacion entre los resultados de las medidas de flexibilidad interpersonal y la evo-
lucion positiva de los sintomas. Segun 1o esperado se demostré que en los pacientes
con trastornos afectivos (n=28) y en |os pacientes con trastornos adaptativos (n=13),
el aumento de la flexibilidad interpersonal se correlacion6 favorablemente con la
evolucién positiva de sintomas. En el subgrupo de pacientes depresivos la correla-
cion de Pearson entre las mejoras en los sintomas (medido por e Global-Severity-
Index GSI del SCL —90 R) y los cambios en laflexibilidad interpersonal, fue de 0.39
con un p unilateral de 0.02. En el grupo con trastornos adaptativos € r fue de 0.57
con un p ( p=0.02 unilateral). En los pacientes con trastornos ansiosos (n=12) se ob-
servé, sin embargo, un movimiento contrario. Acé se correlacion6 en forma negati-
va, la evolucion positiva de los sintomas con e aumento de flexibilidad (r=0.42, p
(unilateral) =0.08). Es decir, pacientes ansiosos presentan un aumento de la rigidez
en la percepcion de si mismos en las relaciones interpersonales, un resultado que
puede ser explicado por el aumento progresivo de la autoafirmacién y diferenciacion
delosdeseos del otro. En general, estos resultados demuestran, que el diagndstico re-
lacional del OPD y las medidas que de ahi se desprenden, estan en condiciones de
discriminar entre los resultados sintomaticos entre diferentes grupos diagnésticos.

Validez de constructo

El diagnostico relacional del OPD, se basa en e modelo circunflgjo de conducta
[véase {Kiedler, 1983#248; Leary, 1957#250}], €l cual tiene en psicologia de la per-
sonalidad, socia y clinica unalargatradicién y, por lo tanto, fue bien validado. Asi
como demostraron diferentes autores [{ Foa, 1961#549; Guttman, 1954#550}], e
model o circunflejo posee una respetable fortaleza como model o predictivo y estable-
ce una red nomoldgica, la cual puede ser utilizada para la validacion de contenido.
Lavalidez de constructo se utilizé parala version alemana del inventario de proble-
mas interpersonales (11P), cuya estructura circunflgja estd comprobada [{ Stasch,
2004#566} ]. Los resultados serefieren alaprueba a azar descripta bgjo el titulo “va-
lidez concurrente”. Se pudo comprobar que la mayoria de los cluster del gje relacio-
nal se pueden graficar en forma de constructo, es decir, circular y poseen un conte-
nido interpersonal especifico. En una evaluacion comparativa de criterio entre el gje
relacional y €l |1P, aparecieron diferencias relativas a los clusters conductuales y vi-
venciales.

Ejelll: “Conflicto”
Validez concurrente
Existe un problema fundamental para poder realizar la validacion concurrente de los
conflictos inconscientes descriptos en la OPD: no existen otros instrumentos que
acepten los conflictos inconscientes como procedimientos de validacion reconocidos
[{ Schibler, 200441586} ]. L os estilos relacionales presentes en la adultez se pueden
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comparar con cada uno de los conflictos, especialmente con los conflictos | “autono-
mia versus dependencia’ y conflicto |11 “cuidado versus autarquia’. Ambos conflic-
tos abarcan como tema central de conflicto €l apego, tomando, sin embargo, dife-
rentes formas segin la medicién de patrones de apego (BPR) [{Pilkonis,
1988#948} ]. Se pueden distinguir las tres categorias principal es de apego: apego se-
guro, apego ambivalente (excesiva dependencia, excesivo cuidado impulsivo-inesta-
ble), asi como el apego evitativo (evitativo - temeroso, racional — controlador y ex-
cesiva blsqueda de autonomia). Segiin el OPD y la medicion de patrones de apego
[{Muller, 1999#1491}] se estudiaron a 55 muijeres con trastorno de personadidad. La
concordancia de datos puede definirse como buena, tanto para €l conflicto “autono-
mia-dependencia’ (kappa=0.64) y para el conflicto de cuidado (kappa=0.56). Debi-
do aque en esta prueba de azar se trataba de pacientes graves, no se encontraron mu-
jeres con apego seguro, més bien un 22% demostré un apego ambivalente, 31% un
apego evitativo y un 47% un apego mixto. Mientras mas ambivalente el apego, més
aparecia e conflicto “autonomia versus dependencia” y menos el conflicto “cuida
do versus autarquiad’. Al estimar en forma general la seguridad del apego quedo cla-
ro que mientras més seguro se estimaba el apego, con mas probabilidad aparecia el
conflicto “cuidado versus autarquia’; y mientras més inseguro se estimaba el apego,
aparecia mas bien € conflicto “autonomia versus dependencia’. Estos resultados
ofrecen un punto de partida para la validacion de la diferenciacion del conflicto au-
tonomia/dependencia versus cuidado/autarquia. En un estudio de Ulm { Zlantanovic,
2000#1485} se encontrd una buena concordancia de los conflictos de OPD, con €l
tema central del conflicto en larelacion (TCCR) con 44 pacientes hospitalizados de
psicoterapia. Los estudios en Heidelberg y Minster [{ Rudolf, 1996#79; Schneider,
1998#1494}] demostraron que en el contexto clinico se presentan con mayor fre-
cuencialos conflictos | — V. Por otro lado, se observé que una mayor presencia del
indicador “percepcion limitada de emociones y conflictos’ se relaciona con una ma
yor discapacidad fisica, lo cual también apoya la descripcion de conflicto. En €l es
tudio, previamente mencionado de Leising et. al. [{ Leising, 2000#1495} ], se realiz6
un intento de validacion relativo al concepto de las emociones preponderantes (L ei-
taffekte) tipicas descriptasen €l gjelll: secre6 un perfil defrecuenciaen relacion con
ladescripcion dela propia vivencia afectiva utilizando una lista de emociones [{ L ei-
sing, 200041489} ]. Un evauador independiente tenia la tarea de comparar este per-
fil con lainformacion relativa alos dos tipos preponderantes de conflicto. Por casua
lidad se adjunté otro perfil emocional extrafio. Con 13 intentos se logro la asignacion
correcta en 9 ocasiones (p=0.087). En consecuencia, los autores deducen que lare-
lacion de los conflictos intrapsiquicos y el predominio de determinadas emociones
preponderantes (L eitaaffekte) no es tan evidente como se presenta en € manua de
OPD. En otro estudio de validacion [{ Grande, 200041190} ] se correlacionaron esti-
maciones de conflicto con la evaluacion de la “ Scale of Psychological Capacities’
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(SPC) de Wallerstein y colaboradores [{ Wallerstein, 1988#1486}] en 48 pacientes
psicosomaticos hospitalizados. En el SPC, a diferencia del OPD, ademas de las vul-
nerabilidades estructurales importantes para el contenido del gje IV de“estructura’,
se detectan modos habituales de elaboracidn de la enfermedad, es decir informacion
sobre la defensa, los cuales se clasifican bajo € concepto “capacidades estructura
les’. Para estas subescalas del SPC se encontraron correlaciones significativas con
cada conflicto OPD, por gemplo: una correlacion de r=0.41, p<0.01 ante la escala
SPC “moralism” y € conflicto “sumisién versus control” o una correlacion de
r=0.37, p<0.5 entre la escala SPC “attribution of responsability” y € “conflicto de
culpa’. Gracias ala comparacion conceptual de ambas escalas, pudieron ser estima-
daslas correlaciones, delas cuales 5 de 7 fueron significativas.

Validez predictiva

No se observaron relaciones relevantes entre los conflictos preponderantes 'y el éxi-
to terapéutico en 30 pacientes hospitalizados y tratados con psicoterapia, con excep-
cion de la categoria de conflicto “percepcion limitada de emociones y conflictos”
que, cuando se encontraba presente en €l paciente, no se llegaba a un éxito terapéu-
tico [{ Straub, 1997#78}]. En lainvestigacion de Rudolf et. a. [{ Rudolf, 1996479} ]
se observo un bajo éxito terapéutico en los pacientes con un tipo de conflicto prepon-
derante de “autonomia versus dependencia’. Contrariamente, los conflictos “ edipico
sexual” y “control versus sumision”, demostraron una correlacion positivacon losre-
sultados exitosos de la psicoterapia.

Resumiendo, se puede establecer que son grandes las dificultades cientificasen lare-
vision de lavalidez, ya que para “conflicto” solamente existen criterios externos. Es
decir, no existen procedimientos de eval uacion amplios que permitan la comprension
de los conflictos inconscientes. Los contenidos del gje de “conflicto” son fécilmente
aplicables y Utiles para la formacién académicay parala formulacion de preguntas
clinicas significativas. Algunos de los conflictos estudiados demostraron tener un
buen nivel de concordanciay diferenciacion con procedimientos de evaluacion co-
nocidos. Es posible aceptar que existe una importante conexién entre los conflictos
definidos operacionalmente y el constructo “conflicto dinamico”.

EjelV: “estructura’

Validez de concur rencia

En una serie de investigaciones evallia el nivel de concordancia entre la estimacion
de estructuray otros datos recogidos a mismo tiempo. Nitzgen y Briinger [{ Nitzgen,
2000#1168}] investigaron, a 171 pacientes de sexo masculino con un cuadro adicti-
vo de larga data, a principio de su hospitalizacion. Se demostré que estos pacientes
obtuvieron los peores valores en el &rea de la autorregulacion (M=2.2; 2 correspon-
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de a “moderadamente integrado”, 3 a “poco integrado”). Tedricamente se esperaba
este resultado, debido a que este &rea de la estructura, abarcalos aspectos tolerancia
afectivay control deimpulso. Estos resultados fueron confirmados con un estudio de
Reymen et. al. [{ Reymen, 2000#1167}] en un centro abierto de desintoxicacion con
22 hombres alcohdlicos, los cuales presentaron con mayor frecuencia una fragilidad
estructural en la“autorregulacion”, como también en la“percepcién de objeto”. Co-
mo resultado del estudio sobre la concordancia con el diagndstico CIE, antes men-
cionado, se descubrio otro indicador de validez. Pacientes que recibieron diagnosti-
cos CIE de la esfera de la neurosis (M=1.97), se evidenciaron como més estructura-
dos que pacientes con trastornos de personalidad (M=2.37, p<0.01). En un estudio de
Rudolf et. al. [{ Rudolf, 1996#79}], se pudo demostrar que un nivel estructural més
bajo, se correlaciona con un mayor tiempo de enfermedad psicogena (- 0.38, p=0.06)
que, presumiblemente, se puede atribuir a una capacidad deficitariade regulacién de-
terminadas estructuralmente. Un estudio de Schauen-burg [{Schauenburg,
2000#1165}] hace parte de un segundo grupo de estudios de validez, el cual eligié
criterios de validacién internos. Se investigaron 49 pacientes consecutivos de una
unidad de psicoterapia. En este estudio, se demuestra que un apego seguro (diagnos-
tico del apego segun Pilkonis) (- 0.30, p = 0.5), asi como excesivos deseos de depen
dencia (- 0.29, p = 0.06) se correlacionan con un mejor nivel estructural, mientras que
rasgos borderline (0.27, p = 0.08), excesivos deseos de autonomia (0.32, p = 0.03) y
rasgos antisociales (0.55, p=0.00) se correlacionan con un peor nivel estructural.
Gritering y Schauenburg [{ Gritering, en impresién, #1484} ] compararon en lamis-
ma prueba de azar bajo una eval uaci én independiente, las escalas del Karolinska Psy-
chodinamic Profile (KAPP) [{ Weinryb, 19994807} ] con € €e de “estructura’ y en-
contraron las correlaciones de contenido esperados: la capacidad de autorregulacién
se relaciona con las escalas intimidad y tolerancia a la frustracién pero, también,
con (falta de) sentimiento de ser Util y pertenencia. De la misma manera se encontro
una relacién entre una mas ata integracion en la “ percepcion de objeto”, asi como
unamayor capacidad de “comunicacién”, la capacidad de vivenciar intimidad. En €l

ya mencionado estudio de Grande, Schauenburg y Rudolf [{ Grande, 2002#1190} ]

con 48 pacientes psicosométi cos hospitalizados se comparé las “ scales of psycholo-
gica capacities’ (SPC) [{ Wallerstein, 1988#1486} | con los rasgos estructurales pro-
puestos por e OPD. En ese estudio se encontraron muchas correlaciones, las cuaes
eran esperables debido a que se habia realizado una comparacion conceptual de las
escalas de ambos instrumentos. Por g emplo, se presenté una correlacion de r=0.30,
p<0.05, entre la escala SPC “driveness’ y la dimensién “autorregulacion”. Ademés
se dio una concordancia significativaentre un nivel bajo de estructuracion general se-
gun OPD vy las escalas SPC “emotiona blunting” (r=0.41, p<0.01) y “rarely able to
relay on others’ (r=0.43, p<0.01). Estos dos indicadores se relacionan més que los
otros con las habilidades sociales y, por lo tanto, se acerca mucho al concepto tedri-
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co del ge de estructura del OPD, en que la capacidad y vulnerabilidad del self en su
relacién con los otros es un tema central.

Validez predictiva

La validez predictiva se evalud en el estudio, antes mencionado, de Rudolf et. al.
[{ Rudolf, 1996#79}]. La estimacion de la estructura a inicio de un tratamiento de
hospitalizacion, demostré ser un buen predictor parala evaluacién de éxito del pa-
ciente (0.30) como también para la evaluacion de éxito del terapeuta (0.40,
p<0.05). La mirada de cada una de las dimensiones de la estructura evidencia que
la capacidad de vincularse (paciente 0.42, terapeuta 0.46, p<0.01), es especia men-
te relevante para la prediccion. Evidentemente la capacidad de investir a otros de
afectos positivos en forma permanente, es una buena garantia para el logro de la
psicoterapia.

Validez de constructo

El andlisisfactorial en un estudio de Heidelberg (no publicado) demostro ser un apor-
te paralavalidez de constructo, debido a que los indicadores se tendian a agrupar en
un factor principal con muy alto valor intrinseco. En esa misma direccién apunta e
alto nivel de consistencia interna de 0.87 para las dimensiones estructurales y 0.96
parael foco estructural. También estos resultados indican que en el caso de la estruc-
tura se trata de un constructo esencialmente unidimensional, donde las diferentes
subfunciones de ésta, actlan en formaindependiente. Laidea de que la constitucion
de la estructura es una caracteristica duradera y estable de la persona segln la com-
prension tedricay clinica; es apoyada por un estudio test-retest en un tratamiento te-
rapéutico hospitalario de 12 semanas de duracion, donde |os val ores se mantienen es-
tables en el tiempo (para la concordancia de la estimacion general de estructura pre
y post del 84.4%) [{ Grande, 200041196} ].

Resumiendo, se puede afirmar que seglin la experiencia recogida hasta el momento,
el ge estructuradel OPD, es Util paralarealizacion de una descripcion psicodinami -
cainterpersonal de la estructura de personalidad preponderante en € sentido de la
teoria delas relaciones objetales.

L os estudios que se han realizado para determinar la validez del OPD demostra-
ron que los ejes OPD no se relacionan en forma significativa con los diagndsti-
cos sintométicos segun el CIE — 10. Esto se corresponde con el intencionado sig-
nificado que se le quiso dar ala OPD como un instrumento complementario ubi-
cado en un nivel psicodindmico- diagnostico. Tanto la confiabilidad de cada gje,
como también los estudios de validez, fortalecen la base empirica del instrumen-
to parala aplicacion en investigacion.
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Discusion

Nuestra experiencia hasta el momento, ha demostrado que grupos de trabgjo de
orientacion psicodinamica después de reiterados andlisis y reflexiones sobre el ins
trumento, llegan a estar en condiciones de manejarlo en forma clinicamente adecua-
day pueden llegar a estimaciones que evidencian una buena concordancia.

Se destaca el hecho, que la evaluacion de la entrevista clinica con e OPD no sdlo
permite llegar a distinciones diagndsticas en los diferentes gjes, sino también sirve
paraformular diagndsticos psicodindmico muy Utiles en €l proceso de indicacion psi-
coterapéutica, aportando también a la planificacion de la psicoterapia.

L os estudios demuestran que las subescal as (estilos relacionales, conflicto y nivel de
la estructura) de los gjes OPD, no evidencian una relacion significativa con el diag-
noéstico sintomatico del CIE — 10. Esto se corresponde con el significado que se le
quiso dar al OPD como un instrumento complementario ubicado en un nivel psico-
dindmico-diagnbstico. Una operacionalizacion del diagndstico psicodindmico puede
traspasar los limites de una clasificacion psiquiétrica descriptivay puede utilizar los
beneficios de la operacionalizacion de constructos psicodindmicos cercanos alo ob-
servable en relacion con el diagndstico fenomenol 6gico. EI OPD puede:

1.- entregar una orientacion clinica-diagnostica para el uso clinico, que sobre laba-
se de instrucciones diagndsticas relativamente flexibles y abiertas, le permiten un
cierto rango de libertad al evaluador en el diagnéstico. EI OPD aporta, por lo tanto,
aunamayor transparencia en el sentido de asegurar la calidad.

2.- ser de gran utilidad para la formacién en psicoterapia psicodinamica, debido a
gue los fendmenos psiquicos operacionalizados han sido formulados o mas cercano
posible alo directamente observable, de manera que es posible practicar la clasifica-
cion psicodinamicay fenomenol dgica.

3.- ser utilizado comoinstrumento de investigacion en estudios cientificos. En con
secuencia, €l instrumento puede aportar a unamayor homogenizacién en las pruebas
de azar, através de criterios diagndsticos mas estrictos.

4.- contribuir a una mejor comunicacién de los constructos de teorias psicodindmi-
cas, dentro de la“ comunidad cientifica” (en el sentido amplio y restringido). El OPD
permite una mejor comunicacion de formulaciones psicodindmicas, gracias a que se
ha mejorado la confiabilidad en relacion a los diagndsticos anteriores.

Tanto la confiabilidades de cada eje como también los estudios sobre la validez for-
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man la base empirica del instrumentario para una aplicacién en el contexto investi-
gativo. Los estudios, sin embargo, también demuestran algunos defectos en la opera
cionalizacion de categorias en las diferentes sub escalas. Debido aque el OPD se en-
tiende como un grupo de trabajo “en progreso”, estos resultados van allevar a cam-
bios en el OPD. Sin embargo, se puede establecer, en primer lugar, que e OPD de-
muestraunavalidez aceptable, |o que se confirmacon las experiencias recogidas has-
tael momento, principalmente en los andlisisy discusiones que se generan en las ac-
tividades de capacitacion, ademés de los multiples estudios empiricos realizados por
variados centros. También se establece el hecho que el OPD puede ser aplicado en
programas de atencion clinica tanto en € &mbito ambulatorio como hospitalario. En
este momento, el grupo de trabajo prepara una versién clinica simplificada del OPD
gue es mas manejable. Esta version deberia mejorar alin més la confiabilidad y au-
mentar la validez ecolégica de los clinicos. Como una futura tarea se tiene que eva-
luar si el OPD es de tanta ayuda para el terapeuta clinico como para que la utilice a
menudo y con gusto en su quehacer psicoterapéutico.

Los niveles todavia muy desiguales de operacionalizacion de cada uno de los ges
presentan un problema, por lo que deben ser igualados y unificados, de manera que
pueda crearse un sistema diagndéstico interconectado e integrado. Futuros estudios
van ademostrar, en qué &reas |0s gjes se corresponden entre si y donde |0s gjes crean
ventanas diagndsticas muy diferentes e independientes.
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