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La evaluacion de primeras entrevistas psicoterapéuticas
mediante el sistema diagnostico psicodinamico
operacionalizado (OPD-2)

M. Cierpka, M. Stasch, T. Grande, H. Schauenburg, G. de la Parra,
R. Rost y miembros del Grupo de Trabajo OPD’

Se presenta un sistema multiaxial de diagnéstico psicodinamico operacionalizado (del
inglés y del aleman, Operationalised Psychodynamic Diagnostics, OPD), que en los ultimos
10 afios se ha difundido ampliamente en los paises de habla germana y luego
internacionalmente. Después de la presentacion de los cuatro ejes del OPD: “Experiencia
de Enfermedad y Prerrequisitos para el Tratamiento“, “Relaciones Interpersonales *,
“Conflictos Intrapsiquicos” y “Estructura“, se mostraran en detalle sus posibilidades de
aplicacion. En especial, se ilustrara lo relativo a la formulacién del foco psicodinamico del
paciente tal como se realiza en contextos ambulatorios y de internacion. Los estudios sobre
confiabilidad muestran un nivel “bueno” en el ambito de la investigacion, asi como un nivel
“satisfactorio” en el ambito de la rutina clinica. Los estudios sobre la validez de contenido,
criterio y constructo de los cuatro ejes del OPD evidencian un buen nivel de validez de cada
eje. Pero los numerosos estudios con el sistema, nos advierten también respecto a los
cambios a realizar para mejorarlo. Esto llevé a la construccién de una segunda versién del
OPD (OPD-Il) lo que ha garantizado una mayor accesibilidad y aplicabilidad en el contexto
clinico.
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A multiaxial psychodynamic diagnostic system, (Operationalized Psychodynamic
Diagnostics, OPD) is presented. This has been broadly disseminated throughout German
speaking countries in the last 10 years and latterly, internationally. After the presentation of
the four axes: | = experience of illness and prerequisites for treatment, Il = interpersonal
relationships, Il = conflict, IV = structure, and V = mental and psychosomatic disorders, the
different possibilities in it's applications will be shown in detail. In particular, the patient’s
psychodynamic focus will be illustrated, as it is formulated in the context of the inpatient and
outpatient clinics. The studies show a “good” level of reliability in research and a
“satisfactory” level in the clinical routine. The four axes show a “good” level of validity
(content, criteria and construct) as well. However, numerous studies using the system make
us aware of the need for implementing some changes to improve it. This led to the
construction of the second version of OPD (OPD-2), which has permitted a higher
accessibility and applicability in the clinical context.
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La operacionalizacion de constructos psicoanaliticos

En Alemania, en el ano 1990, psicoanalistas, expertos en medicina psicosomatica y
psiquiatras fundaron el grupo de trabajo (“Arbeitskreis”), “Diagnéstico Psicodinamico
Operacionalizado” (OPD). El grupo de trabajo OPD (1996) desarroll6 un inventario de
diagnédstico y cre6 un manual de entrenamiento y aplicacién clinica para terapeutas con
experiencia. Mas adelante, se realiz6 la segunda version del OPD, que ampliaba y corregia
la anterior (Arbeitskreis OPD, 2006). Esta version, OPD-Il se ha traducido al inglés, espariol
y hungaro (OPD Task-Force, 2008; OPD Grupo de Trabajo, 2008; OPD Munkak&zdsség,
2007). Existen centros de formacion en Alemania, Austria, Suiza, Inglaterra, Chile, Hungria,
Rusia y China. El sistema OPD se basa en cuatro ejes diagnésticos psicodinamicos:

Eje 1: Experiencia de Enfermedad y Prerrequisitos para el Tratamiento,
Eje 2: Relaciones Interpersonales

Eje 3: Conflicto

Eje 4: Estructura

Eje 5: diagnéstico sindromatico (segun el capitulo V (F) del CIE 10).

Después de una primera entrevista de 1 a 2 horas, el terapeuta clinico (o0 un observador
externo), puede estimar la dindmica psiquica del paciente, basandose en las categorias del
OPD, e incluir los resultados en los formularios de evaluacion. Si bien se sugiere seguir un
hilo conductor, al modo de una entrevista semiestructurada, con el objeto de obtener la
informacion necesaria, la entrevista también se puede guiar flexiblemente a una modalidad
abierta, no estructurada, segun el modelo de entrevista psicodinamica usual.

El grupo de trabajo ha tenido el objetivo de ampliar, a través de dimensiones psicodinamicas
basicas, la clasificacion descriptiva y orientada al sintoma del CIE-10.

En la psiquiatria, las clasificaciones internacionales para el diagnéstico de pacientes con
trastornos mentales tienen una gran difusion, como por ejemplo el “Diagnostic and Statistic
Manuals* (DSM) de la American Psychiatric Association o la Clasificacion Internacional del
CIE 10. Se ha facilitado la comunicacién entre los profesionales en el mundo porque las
concordancias y las diferencias para diagnosticar se han podido explicitar de un modo
transparente. Los psicoterapeutas psicodinamicos para quienes los conflictos intrapsiquicos
y los trastornos de relacién del paciente aparecen como causas subyacentes a sus
sintomas, lamentan la falta de relevancia que tienen para la psicoterapia, los diagnésticos
fenomenoldgicos y centrados en el sintoma del CIE o DSM. Ellos reclaman, tal como lo hizo
el grupo GAP ( Group for the Advancement of Psychiatry) en su declaracién en el American
Journal of Psychiatry (GAP, 1989), que en una clasificacion de trastornos psiquicos hay que
tomar en consideracion una perspectiva multidimensional de los problemas humanos.

Otro impulso para la creacion del sistema OPD fueron, entre otros, las reservas y
descontentos de los psicoanalistas con la diversificacién de las teorias psicoanaliticas.
Freud cred las bases de la clasificacion psicoanalitica, cuando comenzd a entender la
personalidad con la ayuda de la teoria de la pulsion y de las instancias del yo, ello, super-yo.
En la conceptualizacién del caso clinico se realiza hasta hoy una diferenciaciéon de la
personalidad en base a la teoria de la pulsién complementado por la psicologia del yo y la
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teoria de las relaciones objetales. En la primera entrevista y en la anamnesis, los
psicoterapeutas aplican numerosas categorias (meta)-psicolégicas, para poder describir las
relaciones entre los sintomas del paciente y sus trastornos cognitivo-emocionales. Sin
embargo, muchas de estas teorias metapsicologicas que surgieron a lo largo del tiempo, se
formularon en un nivel de abstraccion tan alto, que se alejaron en mayor o menor medida de
los fendmenos clinicos observables, por lo que muchas veces solo se los podia inferir. Este
desarrollo llevé al desarrollo de numerosas teorias heterogéneas con las respectivas
confusiones en la comprension del psicoandlisis. El sistema OPD deberia llegar a ser un
instrumento de diagnéstico cercano a la observacion e inclusivo de las diferentes teorias, lo
que favoreceria la comunicacion tanto dentro del psicoandlisis, como con otras disciplinas.
Para ello se tuvo que llegar a acuerdos, dentro del grupo OPD, respecto al nivel de
inferencia (por ejemplo, presencia de elementos inconscientes) a aplicar dentro de la
evaluacion clinica de los diferentes modos de conducta.

Los investigadores OPD recurrieron también a la experiencia de diversos investigadores en
psicoterapia con la operacionalizacién de constructos psicoanaliticos relevantes. Ya Bellak y
Hurvich (1969) habian emprendido un intento de operacionalizar las funciones del yo. Ellos
desarrollaron escalas para evaluar las funciones del yo en entrevistas clinicas.

Una serie de instrumentos de investigacion parten de la presuncion que existen patrones
relacionales repetitivos no solamente respecto a los otros, sino sobretodo también respecto
al terapeuta, lo que permite registrar empiricamente la relacion de transferencia (Gill &
Hoffmann, 1982; Luborsky & Crits-Christoph, 1990; Strupp & Binder, 1993). En la
investigacion en psicoterapia se ha intentado ademds la operacionalizacion de
formulaciones de conflictos (intrapsiquicos) (Perry, 1989; 1990) y de constructos referidos a
las defensas (Perry & Cooper, 1989).

La propuesta de Weinryb y Rossel (1991) para lograr un perfil psicodinamico del paciente
sobre la base de constructos psicodindmicos operacionalizados, fue mas amplia. Las 18
subescalas del perfil psicodinamico de Karolinska, se formularon con la meta de resaltar, de
la manera mas completa posible, las funciones psiquicas del paciente y sus rasgos
caracterolégicos, a través de la percepcién de si mismo y de los otros. Estas diferentes
subescalas estan formuladas en distintos niveles de abstraccion, necesarios para llegar a
una apreciacion adecuada del fenémeno.

Con esto se evidencia que las operacionalizaciones psicodindmicas no pueden quedarse en
el nivel conductual debido a que no se pueden observar directamente los conflictos
intrapsiquicos. Por lo tanto, también deben llegar a conclusiones interpretativas durante el
proceso de evaluacion.

Breve descripcion de los ejes
Eje I: Experiencia de la enfermedad y prerrequisitos para el tratamiento

Para la indicacion terapéutica, independientemente de si se tiene que prescribir un
tratamiento de tipo somatico o un tipo especifico de psicoterapia, juega un importante rol la
forma en la que el paciente experimenta y procesa la enfermedad. Cada método de
tratamiento conlleva diferentes niveles de exigencia para el paciente respecto a su
disposicion y capacidad (emocional y cognitiva) para la cooperacion y trabajo conjunto. Para
encontrar la indicacién diferencial para la psicoterapia, tiene importancia, por ejemplo, si el
paciente presenta un cierto padecimiento subjetivo, si muestra una cierta capacidad de
introspeccién de las relaciones psicodinamicas de su enfermedad (o problema), si se lo
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puede motivar a una forma dada de psicoterapia y si posee 0 no recursos (psicol6gicos)
personales y apoyo social.

El eje | del OPD esta construido en forma modular. El mddulo base se configura a partir de
19 items que evallan: gravedad y duracion del trastorno actual, la vivencia, forma de
presentacion, y el concepto (modelo explicativo) de enfermedad del paciente, asi como
recursos para el cambio y obstaculos. EI mdédulo de psicoterapia representa el deseo o idea
del paciente sobre el tratamiento adecuado para él, su apertura a un tratamiento
psicoterapéutico, asi como los beneficios secundarios de la enfermedad. Cada indicador es
evaluado en una escala segun diferentes niveles de presentacién del fendbmeno: no se
presenta (0), nivel bajo (1), medio (2), alto (3) y muy alto (4). Adicionalmente hay una
categoria “no evaluable” (9). Cada uno de los contenidos de las dimensiones estan descritas
en detalle en un glosario que contiene ejemplos para cada uno de los niveles con el fin de
aumentar la confiabilidad.

Eje II: Relacion

Los trastornos psiquicos son “enfermedades relacionales”, en ese sentido la conducta
interpersonal permanente resulta un factor fundamental en la formacion y el mantenimiento
de los trastornos psiquicos. Por esta razén en los ultimos afnos el diagnéstico de los
patrones relacionales disfuncionales o desadaptativos ha estado en el centro de la
investigacion psicodinamica y psicoterapéutica (Benjamin, 1974; Luborsky & Crits-Christoph,
1990; Strupp & Binder, 1993). “Depdsitos” permanentes (a modo de sedimentos geoldgicos)
de experiencias relacionales en forma de esquemas cognitivo-afectivos (Horowitz, 1991;
Piaget, 1978) es lo que esta a la base de lo que se conceptualiza en el psicoanalisis como
“fendmenos transferenciales y contratransferenciales”.

La estructura basica del eje relacional del OPD representa el modo circular, el caracter
transaccional de las interacciones humanas (es decir el interjuego de la de vivencia subjetiva
y respuesta del entorno). Se ha desarrollado un marco que registra, en un primer nivel, la
vivencia subjetiva del paciente tanto en relaciébn a si mismo como a sus relaciones
relevantes. En el segundo nivel es posible configurar también la percepcion de los otros
(persona de referencia, entrevistador): ;como es percibido, supuestamente, el paciente
desde la perspectiva de sus objetos o bien del terapeuta, y qué tipo de impulsos gatilla en
éstos ultimos?

La construccién del instrumento resulta entonces de la inclusion de las dos perspectivas
siguientes:

Perspectiva A:
1.- ¢ Como percibe el paciente la conducta relacional de los otros? y

2.- ¢(Como se percibe el paciente a si mismo en la relacibn con los otros?
(reactivamente).

Perspectiva B:
1.- ¢ Como percibe el terapeuta la conducta relacional del paciente hacia él? y
2.-;,Como se percibe el terapeuta a si mismo en relacion al paciente?

El eje “Relacién” del OPD contiene asi los items para la evaluacion de las vivencias
relacionales en estas diferentes perspectivas. Con ayuda de éstos se puede captar de
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manera bastante representativa la variedad del comportamiento humano en las relaciones.

Las categorias utilizadas para evaluar la conducta interaccional provienen de la tradicion de
los modelos circunflejos que representan la conducta humana a través de dos dimensiones,
afiliacién y dominacién/control (Benjamin, 1974; Kiesler, 1983, 1996; Leary, 1957).

A través de la integracion diagnéstica de las diferentes perspectivas de la vivencia
interaccional (descritas mas arriba), se hace posible describir las conductas relacionales
disfuncionales habituales del paciente, tal como emergen en la forma de tema central o foco
en las psicoterapias (Grande, 2007).

Eje lll: Los Conflictos

El OPD distingue siete conflictos intrapsiquicos “determinantes para la vida”, ademas
de las categorias referentes al rechazo defensivo de la percepcion de conflictos y
sentimientos y a los llamados conflictivos actuales (reactivos a sucesos).

. Individuacion versus dependencia

. Sumisién versus control

. Deseo de proteccion y cuidado versus autarquia (autosuficiencia)
. Conflicto de autovaloracion

. Conflicto de culpa

»> o~ W NN =

. Conflicto sexual edipico
7. Conflicto de identidad
Los siete conflictos basicos son evaluados de acuerdo a descripciones de tipos ideales,

segun su grado de presencia (evaluacion dimensional, desde "ausente", "poco significativo"
hasta "significativo" y "muy significativo"). Ademas, para cada paciente se escogen dos de
estos patrones de conflicto como los mas relevantes (evaluacion categorial) para el
diagnostico en este eje. La descripcibn de los conflictos basicos y sus modos de
procesamiento se realiza en el OPD en base a areas fundamentales de la vida de la
persona, como son: relacion de pareja, familia de origen, area laboral, comportamiento
referido a la propiedad, comportamiento en grupos, asi como la experiencia de enfermedad.
A los patrones conflictivos permanentes en el tiempo, pueden agregarse los asi llamados
“conflictos actuales”, producto de sobrecargas masivas de situaciones contextuales que
alteran la vida de la persona. Para la evaluacién de la existencia de aquellas cargas existe
una categoria adicional.

Los conflictos se diagnostican a través de la descripcion clinica de modos de vivenciar y de
actuar del paciente durante la anamnesis, a la vez que pueden ser observables durante la
entrevista (escenificacion, transferencia y contratransferencia). Se pueden observar tanto a
nivel del sujeto, como del objeto (intrapsiquico) y, ademas, en la interaccion con otras
personas. Los conflictos se vinculan frecuentemente con “afectos guia” (por ejemplo, rabia
en la injuria narcisista).

Se dispone de una lista de chequeo (descriptores) y un glosario para el diagnéstico de los
conflictos en dos manifestaciones posibles (modo pasivo o activo) en diferentes areas de
vivencia.

El tipo de definicion del conflicto en el OPD se ilustrara mediante el ejemplo del conflicto
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"deseo de proteccién y cuidado versus autarquia” (conflicto 3) en su manifestacién del modo
pasivo. Se habla de modo pasivo cuando el paciente esta emocionalmente muy fijado a
otras personas, expresa deseos de ser cuidado y de tener seguridad. Separaciones,
rechazos y soledad desencadenan sentimientos depresivos y/o angustia. El paciente es muy
dependiente y demandante y muestra conductas de aferramiento a otros. En la
contratransferencia el terapeuta experimenta sensaciones de preocupacion, aferramiento,
chantaje emocional e impotencia. En la relacién de pareja la separacién parece “imposible”
(p.gj. dificultades financieras), y aquella puede ser caracterizada por un apego agobiante. Se
defiende de la tendencias de aferramiento en muchos casos a través de frecuentes cambios
de pareja. Los marcados deseos de ser cuidado se muestran también en la familia de
origen, en muchos casos los pacientes se quedan un largo tiempo y extremadamente leales
en la casa paterna. En el trabajo el paciente busca aliados y apoyos; las exigencias
laborales pueden ser vividas como una pérdida de apoyo y reaccionan a ellas con
depresion. En el contexto social el paciente se orienta a las relaciones proveedoras; debido
a sus necesidades y exigencias de cuidado en la comunidad, es percibido como
demandante y agotador. Respecto a la enfermedad el paciente se aferra de un modo
pasivo y expectante a su tratante. Debido a las demandas continuas de querer ser cuidado,
el paciente es dificil de rehabilitar.

Eje IV: Estructura

El concepto de “Estructura“ se refiere al self y sus relaciones con los objetos, mejor dicho a
la disponibilidad sobre funciones psiquicas en la regulacién del self y su relacién con los
objetos internos y externos. Se trata de lo que el sujeto “puede”, es decir, de sus
capacidades. ElI OPD distingue cuatro niveles de integracién de la estructura (integracién
alta, mediana, baja y desintegrado). El nivel “alto de integracién” significa, que un self
auténomo tiene acceso a un espacio intrapsiquico, dentro del cual se pueden elaborar
conflictos intrapsiquicos. En el nivel “medio de integracién”, la persona tiene un menor
acceso a funciones reguladoras y se reconoce una diferenciacibn mas débil de las
subestructuras psiquicas. El nivel “bajo de integracion” se caracteriza por un escaso
desarrollo del mundo intrapsiquico y las subestructuras psiquicas, de manera que los
conflictos se elaboran poco intrapsiquicamente, mas bien se manifiestan en forma de
conflictos interpersonales en la realidad externa. El nivel “desintegrado” se caracteriza por la
fragmentacién y por la restitucion psicética.

La operacionalizacion de la estructura se da por medio de cuatro dimensiones estructurales:
1. Percepcion de si mismo y percepcion del objeto.

2. Capacidad de manejo (autorregulacién y regulacion de la relacion con el
objeto)

3. Comunicacién emocional (comunicacion hacia adentro y hacia los otros)

4. Vinculo (con objetos internos y objetos externos)

Por medio de las operacionalizaciones y ejemplos clinicos dados en el manual, es posible
determinar para cada categoria un nivel de integracion. De esta forma, se puede realizar,
por un lado, un perfil estructural y, por el otro, determinar un nivel general de integracién.
Ademas, para la codificacion, el manual dispone de una lista de chequeo (descriptores),
para cada item y cada subcategoria (Gerd Rudolf, Oberbracht, & Grande, 1998).
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Contemplando los ejes, se puede ver que en algunos ambitos hay entrecruzamientos y
sobreposiciones en cuanto al contenido, asi como posibles interacciones. La estructura
psiquica en cierto modo representa el fondo sobre el cual ocurren los conflictos
(intrapsiquicos), con sus patrones de solucion, adaptativos o no. Como epi-fenémenos, los
patrones relacionales son mas observables que la estructura psiquica y los conflictos
internos. Los patrones relacionales disfuncionales pueden ser entendidos como la expresion
de conflictos internos, caracteristicas estructurales y al mismo tiempo de su manejo.

Diagnéstico de estado o de proceso: Posibilidades de la construccion del foco

Ademas de ser un sistema diagnéstico y de investigacion, la meta mas importante del OPD
es su uso en el ambito clinico-psicoterapéutico. Los resultados del OPD entregan
informacion al clinico que le ayudan en su proceso reflexivo respecto a la indicacién y
planificacién de la terapia. Los resultados del eje | dan luces sobre la actitud béasica del
paciente respecto a una cierta forma de tratamiento. La evaluacién del nivel estructural (Eje
IV) también es determinante en la eleccion de procedimientos psicoterapéuticos, sobretodo
en la disyuntiva entre procedimientos mas apoyadores (orientados a la estructura) o mas
interpretativo-develadores (orientados al conflicto), como también, cuando corresponde,
para decidir entre psicoterapia con internacion o ambulatoria. Ademas los resultados del
OPD dan orientaciones concretas respecto a los temas relacionales que deben ser
trabajados en terapia (“patrones relaciones disfuncionales”, Eje Il). Estos requieren, en
cuanto manifestaciones patégenas, atencién terapéutica especial y, eventualmente,
intervenciones especificas para evitar que la terapia fracase por complicaciones
interaccionales. El abocarse a los conflictos prevalecientes (Eje Ill) o a la interaccion entre
distintos conflictos justifica también el uso de ciertos procedimientos terapéuticos
especificos. El diagndstico estructural (eje V), que da cuenta de las vulnerabilidades y
recursos del paciente, es un importante aporte cuando se incluye en las etapas iniciales de
la planificacién terapéutica.

Todos los ejes permiten la determinacién del foco. Los focos finalmente corresponden a un
perfil de los resultados de la evaluacién del OPD, los cuales son, en parte, los factores que
causan y perpetuan el trastorno, desempenando un papel fundamental en la psicodinamica
de la enfermedad. Asociado a ello esta la presuncién que se debe producir un cambio en
estos focos para poder obtener un avance terapéutico sustancial. En la determinacién del
foco se debe tener en cuenta que, segun el tipo de trastorno, el peso relativo de los
aspectos estructurales o de conflicto es diferente y que esa relacién estructura/conflicto
debera reflejarse en la eleccién del mismo. En casos univocos es posible elegir solamente
focos de conflicto o solamente de estructura. En la mayoria de los casos los dos aspectos
son significativos. Dénde mas concretamente muestra el diagnéstico OPD su aplicacién para
la psicoterapia, como consecuencia de la formulacion del foco, es en la eleccion de las
metas terapéuticas (Schneider, Schmitz-Moormann, Béar, Driesch, & Heuft, 2006). Este
procedimiento ha sido aplicado y evaluado en proyectos de investigacion clinica como, por
ejemplo, el “Estudio de Terapias Analiticas Prolongadas en la Practica Clinica” (Grande,
Rudolf, & Oberbracht, 1997; Grande, Rudolf, Oberbracht, Jakobsen, & Keller, 2004; Rudolf
et al., 2002; Rudolf et al., 2004). La determinacion de un foco dinamico relacional de cada
paciente en régimen de internacion, permite mantener una actitud unitaria en el equipo
respecto a éste (Stasch, 2003; Stasch, Schmal, Hillenbrand, & Cierpka, 2007).
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En base al diagnéstico individual del OPD, se le puede dar nombre a los diferentes focos
terapéuticos. Estudios previos (Grande, Rudolf, & Oberbracht, 1997; Grande, Rudolf,
Oberbracht, Jakobsen, & Keller, 2004; Grande, Rudolf, Oberbracht, & Pauli-Magnus, 2003;
Rudolf et al., 2002) han mostrado que en total cinco focos son suficientes para dar cuenta de
los diferentes aspectos del trastorno y caracteristicas del paciente. Se ha evidenciado como
conveniente la eleccién de un foco relacional y como minimo un foco de conflicto y estructura.
En investigacion con el uso del OPD, se ha estudiado la evolucién de la psicoterapia de los
pacientes, especialmente en base a la evolucién de los focos elegidos, mediante entrevistas
realizadas a intervalos regulares por observadores independientes. En la practica clinica son,
en cambio, los propios terapeutas quienes eligen los focos y ajustan el tratamiento. A diferencia
de la descripcion de casos del psicoandlisis tradicional, en que dan cuenta a posteriori de la
evolucion, frecuentemente inesperada, de los pacientes (ya que valoran el dejar desarrollarse
estos procesos espontaneos sin dirigirlos terapéuticamente), el grupo OPD aplica una logica
que es habitual en terapias breves o focales como también en las terapia conductuales. El
terapeuta determina junto con el paciente, al principio del tratamiento, los temas
psicodinamicos (focos) que son importantes para el trastorno de éste y elige las intervenciones
terapéuticas indicadas para llevar a una reestructuracion en estos focos.

En investigacion se han estudiado mudltiples interrelaciones; entre otras, qué focos se eligen
para determinados diagndsticos, y qué grado de cambio terapéutico se puede lograr en
distintos tipos de tratamiento utilizando qué focos.

Para diferenciar los cambios terapéuticos en los resultados del OPD de una simple dicotomia,
hay cambio/no hay cambio, se ha desarrollado la Escala de Cambio Estructural de Heidelberg
(Rudolf, Grande, & Oberbracht, 2000). Esta representa una forma adaptada de la “Escala de
Asimilacion de Experiencias Problematicas” (“Assimilation of Problematic Experiences Scale”
APES, Stiles et al., 1990) y permite, gracias a su gradacion mas fina, una cuantificacion
precisa del proceso terapéutico para cada uno de los focos (Grande, Rudolf, & Oberbracht,
2000; Grande, Rudolf, Oberbracht, & Jakobsen, 2001). Ademas se ha desarrollado una check
list (descriptores) para estructura (Rudolf, Oberbracht, & Grande, 1998) y para los conflictos
(Grande & Oberbracht, 2000), las que facilitan al clinico la evaluacion de estas dos
dimensiones. El uso de estos instrumentos permite especialmente una descripcion diferenciada
del proceso y los resultados terapéuticos desde una perspectiva especifica del proceso
psicoanalitico.

Esta I6gica en la determinacién del foco e indicacion, se ha desarrollado especialmente en el
ambito del eje 1V, estructura. La monografia de Rudolf (2004) contiene no solo una lista de
posibles focos estructurales sino también recomendaciones concretas para su tratamiento
terapéutico, asi que se trata practicamente de un manual de psicoterapia. Con esto el OPD-2
cumple con los requerimientos actuales de la investigacién en psicoterapia, que quiere captar
los efectos del cambio durante el proceso (microcambio) para identificar los mecanismos de
accion de la terapia. Los conocimientos adquiridos sobre el proceso aportan a la reflexion sobre
las intervenciones apropiadas en los momentos adecuados del tratamiento. Asi la meta es
estructurar el proceso terapéutico de un modo util para el paciente. Con ello el OPD-2 se
acerca al principio de Strupp & Schacht (1988) de mantener la congruencia “problem-treatment-
outcome” (problema-tratamiento-resultado). Con esta directriz se considera que tiene que
haber una similitud, una congruencia, entre la evaluacion del problema clinico, la
conceptualizacién del cambio terapéutico deseado y la descripcion del éxito terapéutico. Este
éxito no deberia medirse con cuestionarios “objetivos” o cualquier instrumento de observacion,
sino con aquellas categorias y términos con los cuales ha sido formulado el problema clinico.
De esta manera, el problema a tratar, el proceso de intervencion y el resultado del tratamiento
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se afirman sobre una base conceptual coman.

Caso clinico

Una paciente de 33 anos fue ingresada a un tratamiento psicosomatico en régimen de
internacién por su bulimia nervosa, existente desde hace 12 afnos, que se acompanaba de un
uso inmoderado de laxantes. Su terapeuta, con la que se encontraba desde hacia un ano en
psicoterapia psicodinamica, realizé la derivacion. En la primera entrevista, la gravedad de los
sintomas fueron evaluados en grado medio segun los items del eje | del OPD. Ella mostraba
alto grado de padecimiento subjetivo, segun este mismo eje. Su concepto de enfermedad, es
decir su modelo explicativo, era basicamente psicoldgico. Ella se mostraba muy motivada para
realizar una psicoterapia presentando una expectativa de una terapia de apoyo emocional y
reflexivo-develadora de motivaciones. El pronéstico de su terapia parecia favorable debido sus
buenos recursos personales y psicosociales.

Para la formulacién del patrén relacional disfuncional del eje Il del OPD es importante el
siguiente episodio relacional, expuesto por la paciente durante la entrevista. En la trascripcion
se subrayan las partes relevantes para la determinacion de los items del eje Il. Entre paréntesis
se anotan los items y los correspondientes nimeros, ademads la asignacion a una de las
cuatro perspectivas Self, (S) Otros (O), Transferencia (T) o Contratransferencia (CT).

P: “Siempre he intentado recibir amor y reconocimiento de mi padre. Recurriendo a todo,
realmente no he dejado nada sin probar (S 7), ni siendo nifia, ni adolescente. Era muy
buena en el colegio, daba todo lo mismo. Me quedé repitiendo un afio, también daba lo
mismo. He, no sé, ganado concursos de lectura, redaccién, todo siempre daba igual. He
hecho todo tipo de tonterias, pero seguia dando lo mismo, no habia absolutamente ninguna
reaccion (O 16).

C: Me podria dar un ejemplo? Un determinado episodio.

P: Bueno, lo que mas me ha afectado, es algo relativamente cercano. Terminé el
bachillerato técnico y fui la mejor de toda la ciudad, con un 9.7, hubo una recepcién, con el
alcalde, con celebracion después en el ayuntamiento....y yo deseaba que mis padres fueran.
Pero simplemente ellos no llegaron. (O 15). Ni siquiera avisaron que no iban (O 16). O sea,
eso fue... lo que mas me...

C: Los habia invitado?

P: Si, por supuesto. Claro.

C: Les habia sefalado lo importante que era para usted? Me podria explicar un poco mas en
detalle cémo lo hizo?

P: Pues los llamé, les dije que iba a haber una celebracién, que iba a haber una comida y
que los otros alumnos galardonados irian también con sus padres, por lo que me alegraria
que ellos también vinieran.

C: ¢ Lo dijo cémo me lo esta explicando?
P: Si, todo fue muy normal, parecian no sorprenderse.
C: ¢ Y con quién habl6?

P: Con mi madre. La comunicacién con mi padre siempre se ha realizado a través de mi
madre.
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C: ¢Y la madre le dijo algo al teléfono?

P: Que pensaba que iban a ir. Esto era diez dias antes, porque habia que confirmar quién
asistirian al acto.

C: ¢Y entonces?
P: Sencillamente no llegaron. (O 15).

C: (Después de esa primera conversacion), ;seguramente les volvié a preguntar?

P: Yo no les volvi a preguntar nada mas después de aquella conversacion, pues pensé que
estaba claro. No hubo mala intencion en no haber confirmado con ellos, para mi era tan
importante contar con su presencia, que pensé que para ellos también, pero parece ser
que no era asi, porque en el fondo lo habia hecho para agradarlos a ellos (S 26). Cuando los
llamé después, me dijeron que se habian olvidado completamente (paciente se da un golpe
con la mano a la frente) (O 16). Eso fue algo que entonces me fue imposible de entender, e
incluso ahora se me hace dificil entender cémo se puede olvidar algo asi, es extrano.

C: ¢Y que siti6 usted con eso?

P: Entonces tuve esa sensacion, que da igual lo que hago, sencillamente nunca nada es
suficiente (S 27). Simplemente no voy a recibir ese amor y reconocimiento de mi padre. No
importa, incluso me podria cortar la pierna. (S 7), tampoco_le interesaria (O 16).

C: Eso a usted le entristece?

P: Si.

C: Mhm.

P: Casi ya no puedo decidir si estoy triste o furiosa.
C: Son las dos cosas, usted también esta furiosa.

P: Si. También un poco furiosa. Precisamente eso también es el sentimiento que identifico
desde que estoy aqui. Antes solamente me sentia triste, o sencillamente confusa.

C: Parece que usted_siempre ha intentado hacerlo cada vez mejor.

P:Si(S7).

C: Todo con el objetivo de conseguir atencion y carifio.

En este episodio el terapeuta experimenta a la paciente como sobreadaptada (T 26) y
devaluandose a si misma (T 27). Ella evitaba una reaccion agresiva a pesar del sentimiento de
decepcion (T 6). En el terapeuta aparecia el sentimiento de querer consolar y apoyar a la
paciente (CT 7). Pero él también sinti6 temor a decepcionarla y no reconocerla, de ser
insuficiente para ella, por esto aparecen impulsos de quererse distanciar (CT 32) y desinterés
hacia ella (CT 16).

De la formulacién de la dinamica relacional, segun las especificaciones del OPD, resulta el
siguiente patrén relacional desadaptativo: “La paciente se preocupa mucho por los otros pero
ellos una y otra vez la abandonan e ignoran. Frecuentemente ella reacciona a eso aumentando
su sobreadaptacion y armonizando. En la transferencia, se hace evidente el como se
desvaloriza a si misma, lo que causa que otras personas no la perciban. Ello produce un circulo
vicioso mediante el cual de nuevo se siente abandonada”.

Ya en este pequefio trozo de entrevista se hace evidente con qué intensidad la paciente se
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anula a si misma para recibir reconocimiento y cuidado.

El eje Il del OPD (“Conflicto”) indic6 al conflicto “deseo de ser cuidado versus autarquia” como
muy significativo. Sin embargo, su reaccion al comportamiento decepcionante de los padres es
de autodevaluacién, a la vez que sobrevalora los objetos amorosos; asi, el segundo conflicto
mas importante en este caso es el conflicto de autovaloracién, el que también se codifica como
muy significativo.

En el eje IV del OPD (“Estructura”) en general se encontrd un nivel estructural medio. La
paciente daba la impresién que sus afectos la inundan rapidamente y que ella dificilmente
puede mantener una distancia con dichos objetos amorosos, para regular y comprender su
excitacién. Las evaluaciones menos favorables se muestran en el &mbito de la autorregulacion
(especialmente la regulacién de la autoestima) y de la tolerancia afectiva. El desprecio por su
cuerpo se expresaba en un self corporal evaluado en un nivel de integracién entre medio y
bajo. Como aparece mas arriba, para la determinacion del foco de tratamiento se pueden elegir
5 focos. Para esta paciente se ha podido determinar el siguiente foco de tratamiento:

Complicaciones relacionales tipicas (foco relacion)

La paciente se preocupa mucho por los otros, pero una y otra vez ella se siente abandonada y
desvalorizada por los otros. Ella reacciona a ello con un aumento en su sobreadaptacién
armonizando. En la transferencia se hace evidente su autodevaluacion y tendencia a
autonomia, lo que en otros puede causar que no la perciban. Esto produce un circulo vicioso
en el que se siente de nuevo abandonada.

Foco del conflicto

La paciente se pone en un segundo plano, para recibir reconocimiento y cuidado (conflicto:
deseo de ser cuidado versus autarquia). Encima ella se desvaloriza a si misma y sobrevalora
los objetos (conflicto de autovaloracién).

Foco estructural

La paciente esta inundada por sus afectos; no puede distanciarse para regular y comprender
su excitacién (autocontrol; tolerancia a los afectos). Ella desprecia a su cuerpo (self corporal) y
lo trata implacablemente.

Conclusion

Desde la publicacién del manual del OPD en el afio 1996, muchos psicoterapeutas lo han
conocido y han podido trabajar con él. Mientras tanto existen muchas traducciones del manual.
En 2003 se publicé la version en habla alemana del OPD para psicoterapeutas de nifios y
adolescentes (Arbeitskreis OPD-KJ, 2003). Existe también un manual de aplicacion especial
para el ambito del tratamiento de padres con bebés y nifios pequenos (Cierpka et al., 2007).
Mas de 3.500 terapeutas han sido formados en los distintos centros de entrenamiento en
paises de habla germana. Se le ha utilizado en diferentes clinicas psicosomaticas, de
adicciones, departamentos universitarios de psicoterapia y psicosomatica parta el registro de
los tratamientos, asi como también se lo ha utilizado en la atencién clinica de rutina (Heuft et
al., 2005; Mendler, Schneider, & Heuft, 2005).

Una operacionalizacién del diagnéstico psicodinamico puede ir més allda de los limites de
una clasificacion psiquiatrica meramente descriptiva y aprovechar las ventajas de integrar
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una descripcion de constructos psicodinamicas observables y el diagnéstico
fenomenoldgico.

El OPD puede:

1. Aportar una orientaciéon clinico-diagndstica para el uso clinico. A la vez que,
sobre la base de criterios diagnédsticos relativamente flexibles y abiertos
(“directrices”), le permiten al usuario un cierto rango de libertad en el diagnostico.
El OPD aporta, por lo tanto, a una mayor transparencia en el sentido de asegurar
la calidad.

2. ser de gran utilidad para la formacion en psicoterapia psicodinamica. Debido a
que los fendbmenos psiquicos operacionalizados han sido formulados lo mas
cercano posible a lo observable, es posible ejercitarse en la clasificacion
psicodinamica y fenomenoldgica.

3. ser utilizado como instrumento de investigacion. Al tener criterios diagndsticos
mas estrictos, permite una mayor homogenizacion de la muestras en los
diferentes estudios

4. contribuir a una mejor comunicacién en la comunidad cientifica (en el sentido
amplio, otras disciplinas y orientaciones psicologicas, y restringido, dentro del
psicoanadlisis) de los constructos psicodinamicos. EI OPD permite esta mejor
comunicacion de formulaciones psicodinamicas, gracias a que se ha mejorado la
confiabilidad en relacion a los sistemas diagnésticos anteriores.

En el presente trabajo se mostraron tanto los aportes como las limitaciones del diagnostico
OPD a través de la evaluacién de un caso grabado en video y su discusién. EI OPD no
quiere ser mas que un compendio béasico de constructos psicodinamicos relevantes
ordenado en cuatro ejes. El manual del OPD entrega una base para la discusién clinica, lo
que es valorado por muchos clinicos. Especialmente psicoterapeutas con poca experiencia
clinica reciben, mediante el estudio del manual, una base para su formacién adicional
posterior. Teorias psicoanaliticas mas complejas y concepciones de casos psicoanaliticos
detallados pueden ser establecidos aditivamente a esta base.

Las experiencias precedentes con el sistema OPD indican que los ejes construidos tienen
utilidad clinica en ambitos de tratamiento completamente diferentes, asi como también son
variables observables de un modo confiable en el contexto de la investigacién (Cierpka et
al., 2001; Cierpka, Rudolf, Grande, & Stasch, 2007; Grande, 2004; Rudolf & Grande, 1999;
Stasch et al., 2004).

El grupo de trabajo OPD actual entiende la operacionalizacién del diagndéstico psicodinamico
como un proceso que, tanto en la clinica como en la investigacion, debe aportar cada vez
mas a la claridad y diferenciacién de los constructos psicol6gicos subyacentes.
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