El Diagnostico Psicodinamico Operacionalizado (OPD-2) constituye
una verdadera guia de accion para los psicoterapeutas, pues es un
instrumento diagnostico que no esta solo al servicio de la descrip-
cion y diferenciacion de los pacientes, sino que permite establecer
una indicacién para una intervencion, formular tareas y metas es-
pecificas, y planificar las estrategias de la psicoterapia.

El método tiene la forma de un sistema multiaxial: «vivencia de la
enfermedad y prerrequisitos para el tratamientos (eje I), «relacions
(eje II), «conflicto» (eje IIl), «estructura» (eje IV) y «trastornos psi-
cosomaticos y mentales segtin el CIE-10» (eje V). Después de una
entrevista de entre una y dos horas, el clinico o el investigador po-
dran definir la psicodinamica del paciente seglin estos cinco ejes,
registrando los hallazgos en los instrumentos de evaluacion respec-
tivos, incluidos en este volumen.

El Diagnostico Psicodinamico Operacionalizado (OPD-2) se ha de-
sarrollado a partir de un instrumento de diagndstico contrastado
en la practica durante diez afios (OPD-1). Esta nueva version se
ha elaborado teniendo en cuenta que el diagndstico esta siem-
pre al servicio de la terapia: el OPD-2 constituye una magnifica
herramienta para planificar y evaluar el tratamiento, y observar el
cambio. Este método se ha propuesto ademas establecer un puente
entre clinicos de orientaciones y origenes diversos, y entre éstos y
los investigadores.

Este manual estd dirigido a psicoterapeutas psicodinamicos,
psiquiatras, psicologos clinicos, psicoterapeutas en formacion
y profesionales de la salud mental.
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Bases teodricas

En 1992, en Alemania, un grupo multidisciplinario de trabajo en salud
mental desarroll6 el instrumento llamado Diagndstico Psicodindmico
Operacionalizado (Operationalisierte Psychodynamische Diagnostik,
OPD). Su propésito era complementar las clasificaciones usuales de los
trastornos mentales —basadas en criterios descriptivo-sintomatoldgicos—
con las dimensiones psicodindmicas fundamentales. Para ello, el grupo de
trabajo OPD desarroll6 un inventario diagnéstico (y los formularios de
respuesta correspondientes para cada eje) y un manual de entrenamiento
y de aplicacién clinica para terapeutas experimentados (Rudolf ez. al.
1998; Grande et. al. 2000) (OPD-Arbeitskreis, 1996).

El Diagnéstico Psicodindmico Operacionalizado (OPD) estd cons-
tituido por los cinco ejes siguientes:

EjeI: «Vivencia de la enfermedad y prerrequisitos para el trata-
miento»

EjeII: «Eje relacional»

Eje IIT: «Eje del conflicto»

Eje IV: «Eje estructural»

Eje Vi «Trastornos psiquicos y psicosomiéticos segun el capitulo
V (F) del CIE-10»

Después de una primera entrevista de entre 1 y 2 horas, y basindose en
las categorias del OPD, el terapeuta o un observador externo pueden
evaluar la dindmica psiquica del paciente e incluir los resultados en los
diversos formularios de evaluacién disefiados para ello.

Daremos inicio a este libro con un resumen de los cambios que
ofrece el OPD-2 respecto al OPD-1. Después de esta introduccion, ex-
pondremos nuevamente la historia del OPD, sus metas y la concepcién
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de sus ejes. Discutiremos luego la literatura existente sobre el diagnds-
tico psicodindmico y sus intentos de operacionalizacién. En el capitulo
2 se resumirdn los datos de investigaciones empiricas realizadas con el
OPD-1. Finalmente, y a partir del capitulo 3, se describirdn las nuevas
operacionalizaciones de cada uno de los ejes del OPD-2.

1.1
Del OPD-1 al OPD-2

Después de diez afios de experiencia con el OPD-1 (Arbeitskreis OPD,
2004) y de su aplicacion en diferentes dmbitos (seminarios de entrenamien
to, estudios de perfeccionamiento, investigacion empirica y préctica clinica),
en el presente texto se publica una nueva versién ampliamente revisada, que
presenta el manual diagnéstico junto a los fundamentos tedricos y sus di
ferentes reflexiones conceptuales. Con este manual pueden identficarse las
caracteristicas psicodindmicamente significativas del paciente en los cuatro
ejes conocidos del OPD-1: la vivencia de la enfermedad y prerrequisitos
de tratamiento vinculados a ella, los patrones relacionales disfuncionales,
los conflictos intrapsiquicos inconscientes y las caracteristicas estructurales
(vulnerabilidades y recursos personales del paciente).

Es importante enfatizar que la segunda versién del OPD es mais
que una edicién ampliada del manual original. Después de muchos afios
de estudios empiricos con el OPD-1 (véase el capitulo 2), del continuo
feedback en los seminarios de entrenamiento y de las experiencias en el
uso clinico del instrumento, se hizo cada vez mis evidente la necesidad
de ampliar su espectro de utilizacién para que, de un instrumento pura-
mente diagndstico, se convirtiese también en un instrumento orientado
a la planificacién de la psicoterapia y a la evaluacién de los cambios
obtenidos por medio de ella.

Las modificaciones realizadas en el OPD-2, en relacién con el OPD-
1, enfatizan los siguientes aspectos:

El OPD-2 deja de ser un instrumento prioritariamente usado en el
diagnéstico transversal, pues estd también orientado a los procesos

terapéuticos.
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El OPD-2 busca identificar los recursos personales de los pacientes
(ttiles para una psicoterapia).

El OPD-2 intenta conceptualizar exhaustivamente las intersecciones
e interrelaciones entre los diversos ejes.

Mediante la determinacién de focos psicoterapéuticos, el OPD-2 fa-
cilita la planificacion terapéutica.

Orientacién al proceso

El proceso de planificacion terapéutica debe descansar sobre la base del
diagnéstico y de la formulacién de objetivos, y asimismo debe fundamen
tarse en la deduccidn de los pasos terapéuticos apropiados. El diagnéstico
sirve, ademds, en la identificacion de rasgos criticos y significativos de la
personalidad, asi como de los recursos y competencias personales. Este
proceso debe entenderse como un proceso interaccional entre terapeuta
y paciente.

En la planificacién terapéutica y la evaluacién de sus resultados, es
necesario el diagndstico en tanto permite establecer variables operacio-
nales y objetivables en el proceso terapéutico. El diagnéstico de corte
transversal permite comparar los hallazgos individuales con normas
preestablecidas o empiricas (como, por ejemplo, con un grupo con-
trol).

Las evaluaciones de estado (o de corte transversal) son especialmente
ttiles en algunos momentos (como, por ejemplo, al inicio y alfinal de una
terapia) en la identificacién y evaluacion de la severidad de los sintomas y
problemas psicolégicos. Estas evaluaciones permiten, también, identhicar
los factores que podrian contribuir al mantenimiento y a la resolucién
de los sintomas. También la clasificacion del problema o sintoma en un
sistema clasificatorio mas amplio (como, por ejemplo, el CIE-10) contrt
buye a este «diagnéstico de estado». De hecho, el OPD-1 estaba también
concebido como un «diagnéstico de estado».

En la versién actual, sin embargo, es posible ampliar esta perspectiva,
describiendo el proceso de cambio del paciente. El diagndstico de OPD
permite identificar los patrones relacionales disfuncionales, las conste-
laciones conflictivas intrapsiquicas y las condiciones estructurales del
paciente. Si ellas estdn relacionadas con la sintomatologia y las molestias
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del paciente, ello permite deducir los focos terapéuticos. Ademds, las
categorias OPD identificadas permiten observar y evaluar los cambios
inducidos por la psicoterapia.

EI OPD-2 responde, asi, a las exigencias actuales de la investigacion
en psicoterapia, la cual persigue identificar los factores y mecanismos
por los cuales se produce el cambio. Los conocimientos sobre el pro-
ceso psicoterapéutico son incorporados en intervenciones terapéuticas
apropiadas en cada etapa del tratamiento, con el objetivo de corfigurarlo
para favorecer al paciente.

El OPD-2, con su nuevo esquema, se acerca asi al postulado de
la congruencia «problema-tratamiento-resultado», sugerido por Strupp
y Schlacht (1988). Ellos manifestaron la necesidad de congruencia en-
tre la evaluacidn clinica del problema, la conceptualizacién del cambio
terapéutico deseado y la descripcion del curso y el éxito clinicos. Este
dltimo no debiera ser evaluado mediante métodos objetivos arbitraria-
mente escogidos, sino con las mismas categorias y conceptos usados en
la formulacién del problema clinico. De este modo, el problema clinico
a tratar, el proceso de intervencién y el resultado del tratamiento son
situados en la misma base conceptual. Este cambio en la orientacién del
OPD-2 busca reflejar con mayor claridad los problemas que presenta la
praxis psicoterapéutica concreta.

El diagndstico psicodindmico-psicoterapéutico en ninglin caso es un
fin en s{ mismo, sino que siempre debe entenderse como un conjunto de
sugerencias pragmaticas para la psicoterapia.

Identificacién de recursos personales

El OPD-2 considera, en mayor medida que el OPD-1, los recursos
personales del paciente. En el eje I, los estresores y sobrecargas de los
pacientes son contrapuestos a sus recursos. En el eje II no sélo se for-
mulan patrones relacionales disfuncionales, también pueden identhicarse
aquellos temas relacionales que representan un recurso para el paciente.
En el eje IV, el «estructural», es posible ademds describir habilidades
que permiten al paciente una relacién adecuada consigo mismo y con
su entorno.
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Intersecciones entre los ejes

Un tercer cambio del OPD-2 persigue una integracidn tedrica entre los
ejes. En el capitulo 3.6 se describen conceptualmente las intersecciones
entre ellos, mientras que en los capitulos 5 a 9 se desarrollan las consecuern
cias practicas para el diagndstico y para la eleccion del foco. Previamente,
los ejes estaban concebidos en categorias independientes entre si, aunque
en su disefio era claro que los hallazgos provenientes de cada uno de ellos
estaban intimamente relacionados con los otros ejes.

Por ejemplo, las vivencias y conductas relacionales disfuncionales
son consideradas tanto el resultado de cortlictos internos biograficamen-
te determinados, como de déficit y vulnerabilidades estructurales. Esta
conceptualizacidén exige del terapeuta decisiones significativas: «¢Son los
patrones relacionales disfuncionales y su relacién con la sintomatologia
una consecuencia de los conflictos, o son mas bien el resultado de la
estructura, o el efecto de las caracteristicas del conflicto y de las carac-
teristicas estructurales, las cuales acttian como factores desencadenantes
y/o perpetuadores de la sintomatologia?». De esta reflexion diagndstica
dependen estrategias terapéuticas bien definidas, razén por la cual éste
no es un tema menor.

Determinacion del foco y planificacién de la terapia

En un capitulo aparte presentaremos cémo se planifica una terapia me-

diante el OPD. En esta nueva version, todos los ejes permiten establecer
un foco propio. Entenderemos por «foco» aquellos resultados caracteris

ticos de la evaluaciéon OPD que contribuyen a la génesis y mantenimiento
del cuadro clinico y son centrales en la psicodindmica del trastorno clinico.
Se presupone, ademds, que un progreso psicoterapéutico importante se

alcanzard sélo si existen cambios en el foco.

En la determinacién del foco es necesario considerar el peso relativo
de los factores estructurales o corflictivos, ya que esta proporcién debiera
reflejarse en la eleccion del foco. En casos muy evidentes pueden elegirse
focos exclusivamente estructurales o exclusivamente conflictivos. En la
mayor parte de los casos, sin embargo, ambos aspectos son relevantes. El
OPD-2 parte de la base de que los focos pueden cambiar a lo largo del
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proceso psicoterapéutico. Al comienzo de una terapia, la formulacién de
los focos lleva a una planificacién del tratamiento que, de ser necesario,
puede modificarse sobre la marcha. En este proceso, es esencial que el
terapeuta presente responsablemente su estrategia terapéutica y que el
paciente conozca claramente cudl es el concepto de cambio utilizado en
el tratamiento.

Un tema pendiente para el OPD-2 es, atin, su validacién en la praxis.
A diferencia del OPD-1, esta nueva versién proporciona para cada eje
una version resumida, apropiada para el uso clinico cotidiano. Ademds,
se dispone de versiones ampliadas que pueden ser utilizadas con fines
de investigacién o evaluacién, como, por ejemplo, el forense. De este
modo, el nuevo OPD desarrolla un sistema modular para el diagndstico
y la planificacién del tratamiento, por lo que puede ser empleado en
diferentes ambitos del quehacer profesional.

1.2
Metas del Grupo de Trabajo OPD

La psicoterapia de orientacién psicoanalitica clasifica los fenémenos
psiquicos sobre la base de los constructos metapsicolégicos de la teoria
psicoanalitica. Freud (1923b), en su teoria estructural, por primera vez
describié la personalidad en términos del yo, el ello y el superyd, sen-
tando asi las bases de una clasificacion psicoanalitica de los fendmenos
psiquicos. De manera similar, los conceptos «pregenital y genital» del
desarrollo pulsional podrian haber sido usados con fines clasificatorios.
Posteriormente, los conceptos de «regresién a puntos de fijacién», asi
como algunas configuraciones defensivas especificas, fueron relaciona-
dos con diferentes enfermedades (como, por ejemplo, los mecanismos
anales con el espectro obsesivo). Todavia, hasta la actualidad, la literatura
psicoanalitica plantea una clasificacion de los trastornos psiquicos y una
diferenciacion de la personalidad a partir de la teoria pulsional, comple-
mentada con la psicologia del yo, las teorias de las relaciones objetales y
la psicologia del self (véase Shapiro, 1991).

En un contexto clinico, estos constructos ayudan a una mejor conmr
prensién del funcionamiento psiquico y sus perturbaciones. Asi, en una
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primera entrevista, el psicoterapeuta conceptualiza la historia clinica con
ayuda de estos constructos, para describir los vinculos entre los sinto-

mas del paciente y los trastornos de su desarrollo cognitivo-emocional.

La informacién entregada por el paciente en la situacién diagnéstica y

terapéutica y las percepciones y observaciones del psicoterapeuta en la

interaccién paciente-terapeuta son integradas y resumidas en un diag-

néstico psicodindmico.

Sin embargo, con el correr de los afios, muchas teorias metapsi-
colégicas fueron formuladas en niveles tan altos de abstraccién que se
distanciaron de los fenémenos clinicos observables. Esto permitié el de-
sarrollo de teorias altamente especulativas y foment6 la ambigiiedad de
los conceptos y de las definiciones psicoanaliticas.

Por otra parte, los constructos observables, formulados en bajos
niveles de abstraccién (como los patrones transferenciales, constelaciones
afectivas o conductas especificas) mostraban un bajo nivel de concor-
dancia entre los clinicos. Este problema constituyé el punto de partida
para el desarrollo del «Diagnéstico Psicodindmico Operacionalizado»
(OPD).

Otro impulso para el Grupo de Trabajo OPD fue la insatisfaccion
reinante con los sistemas clasificatorios descriptivos contemporineos
(DSM IV-R y CIE-10), que ofrecen lineamientos de accién muy limita-
dos para los psicoterapeutas de orientacién psicodindmica. Los actuales
sistemas no s6lo han abandonado el concepto de neurosis, sino que,
ademds, al basarse predominantemente en conceptos fenomenolégicos
y biolégicos, han descuidado la validez de las categorias diagnésticas y
privilegiado su concordancia (véase Schneider y Freyberger, 1990; Sch-
neider y Hoffmann, 1992). Como mencionamos previamente, los diag-
nédsticos puramente descriptivos, centrados en los sintomas, entregan
escasas herramientas clinicas que faciliten la indicacién, planificacién y
desarrollo de una psicoterapia. Esta conceptualizacion del diagndstico
no proporciona indicaciones acerca de los conflictos intrapsiquicos e
interpersonales ni sobre el nivel estructural o la vivencia subjetiva de
la enfermedad, las cuales serian muy dtiles para los psicoterapeutas de
orientacién dindmica. Esta carencia es percibida claramente por psicote-
rapeutas experimentados y que manejan los conceptos psicoanaliticos de
enfermedad descritos previamente. Con su ayuda, establecen relaciones

41



Diagnéstico Psicodindmico operacionalizado (OPD)

entre la sintomatologia, los conflictos desencadenantes, las relaciones
disfuncionales del paciente y su historia de vida.

Asti, posterior al desarrollo de nuevos sistemas descriptivos, surgié
la necesidad de considerar otros niveles relevantes. Un diagndstico psi-
codindmico complementario al diagndstico fenomenolégico descriptivo
deberia detectar, ademas, constructos cercanos a lo observable.

El Grupo de Trabajo OPD fue fundado en 1992 gracias a la iniciatt
va de Manfred Cierpka y Wolfgang Schneider. Concebido como trabajo
multicéntrico, el Grupo se formé con el objetivo de complementar con
dimensiones psicodindmicas la clasificacién sintomatolégica-descriptiva del
CIE-10. Los objetivos, la estructura y las formas de trabajo cooperativo se
establecieron estatutariamente. La tarea del grupo es promover el proyecto
general, asegurar su calidad cientifica y material, asi como representarlo en
el ambito publico especializado y, en lo posible, coordinar sus esfuerzos
con los grupos de trabajo internacionales de la Asociacién Psiquidtrica
Americana (DSM-IV-TR) y de la Organizacién Mundial de la Salud (CIE-
10). El circulo de trabajo establece los ejes que deben desarrollarse y la
estructura de la organizacién. Su vocero (hasta 1998 S. O. Hoffmann y,
desde entonces, Manfred Cierpka) representa al grupo de trabajo OPD
en el exterior, coordina al grupo general e invita a las reuniones regulares.
El grupo de trabajo elige periédicamente un consejo de coordinacidn, a
cargo de todas las tareas pendientes, en la medida de que correspondan
a las tareas principales y a los resultados del OPD. En varios grupos de
trabajo se rednen cientificos expertos en dreas temdticas, responsables de
la operacionalizacidn concreta de los diferentes ejes y de la entrevista.
Ademds son responsables de las operacionalizaciones actualizadas y de los
manuales clinicos respectivos. Por otra parte, existen grupos de trabajo para
la investigacidn, el control de calidad y el desarrollo futuro del OPD.

Desde la fundacién del OPD, se realizan reuniones regulares del
grupo de trabajo para mantener permanentemente el proyecto en de-
sarrollo. La composicién del grupo de trabajo varia cada cierto tiempo,
pero su ntcleo ha permanecido constante. La elaboracion de la segunda
version del OPD tomé cuatro afios, y los miembros actuales del Grupo
pueden identificarse en el listado de colaboradores que se encuentra en
este libro. Hasta la actualidad, se han mantenido los presupuestos de
trabajo comunes, que estan referidos a los siguientes puntos:
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1. El trabajo debe estar orientado al modelo CIE-10, dado que es utili-
zado por las instituciones psicoterapéuticas.

2.'Deben desarrollarse y evaluarse los ejes diagndsticos de relevancia
psicodindmica como complemento de la clasificacién del CIE-10.

Se establecié como condicién general que debia crearse un instrumento
relevante clinicamente y de orientacién psicodindmica, considerando y
adaptando los planteamientos ya realizados.

Este instrumento debe ser util, mantener sus formulaciones en un
«nivel de abstracciéon medio», entre una descripcién conductual «pura»
y una formulacién puramente metapsicoldgica.

Mas lejano, se encontraba el deseo de elaborar una cultura conceptual
y un lenguaje preciso, que fuese en lo posible unficador y abarcador, que
trascendiese las escuelas y que, en la medida de lo posible, renunciase a
las terminologias especificas de cada escuela.

No obstante, en su estado actual de desarrollo, el diagndstico ope-
racionalizado sirve a los siguientes fines:

1. Proporciona lineamientos clinico-diagnédsticos que, debido a su for-
mulacién abierta, permiten al usuario un amplio campo de accion en
sus evaluaciones.

2. Puede ser de utilidad para la formacién en psicoterapia psicodinimi-
ca, justamente porque posibilita la prictica de clasificaciones tanto
psicodindmicas como fenomenolégicas.

3. Puede contribuir a mejorar la comunicacién dentro de la comunidad
cientifica, en lo que se refiere a los constructos de la teoria psicodi-
namica.

4. Es posible implementarlo como un instrumento de investigacion cien
tifica por ejemplo, aportar con criterios diagndsticos estrictos para
elegir muestras, junto con lograr mayor homogenizacién en los estu-
dios aleatorios. Se trata acd de contar con una linea base, que permite
evaluar fenomenoldgica- y psicodindmicamente un punto de partida
y que permitird luego la comprensién del curso de la enfermedad, la
revisién de indicacidn e indicaciones alternativas, la determinacién de
patrones individuales en diferentes dreas de la vida y la investigacién
de la eficiencia y/o efectividad de la terapia.
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5. A través de la determinacion de focos psicodindmicamente signficati-
vos, el OPD puede ser utilizado en la planificacién de la terapia. Asi,
en un tratamiento planificado, las metas focales se pueden formular
s1, en el contexto del diagndstico OPD-2 (orientado al proceso), cabe
identificar los aspectos relevantes de un conflicto inconsciente, las
limitaciones estructurales y la construccion relacional como elementos
problemadticos significativos.

1.3

El modelo explicativo del Diagnéstico Psicodinamico
Operacionalizado (OPD)

El OPD se compone de los cuatro ejes psicodindmicos ya descritos y
de un eje descriptivo. Los primeros cuatro ejes nacen de una compren-
si6n psicodindmica derivada del psicoanilisis. Se parte de la base de que
los planteamientos esenciales de estos cuatro ejes se corresponden con
conceptos psicoanaliticos parciales (estructura de personalidad, conflic-
to intrapsiquico, transferencia), y se considera que las inferencias en el
nivel de lo inconsciente sélo deberdn ser formuladas con precaucion y
en referencia a las operacionalizaciones indicadas.

¢Por qué estos cinco ejes?

Para el eje I, «Vivencia de la enfermedad y prerrequisitos para el trata-
miento», prevalecio la evidente relevancia prictica de estas categorias,
tomadas en parte de la psicologia cognitiva. El paciente debe «ser recogido
alli donde se encuentra y donde espera algo», es decir, en la sintomatologia
de sus dolencias y en las expectativas que tiene frente al tratamiento. El
acento estd puesto mds bien en los elementos vivenciales, las motivaciones
y los recursos que posee y no tanto en la evolucién de la enfermedad.
Estas dreas vivenciales han sido ampliamente investigadas en psicologia
y son relativamente ficiles de operacionalizar.

El eje II, «Eje relacional», se basa en parte en el diagndstico psicoanalitico,
que es siempre un diagndstico relacional, en tanto le confiere un peso
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decisivo a la interaccidn de transferencia y contratransferencia. Este eje
no proporciona (en contraposicion a los ejes III y IV) constelaciones
o patrones tipicos ideales, sino que ofrece un sistema de categorias de
patrones conductuales mds ficiles de observar y con libres posibilidades
de combinacién.

El eje III, «Eje del conflicto», trata de traducir parte del diagndstico
psicoanalitico cldsico, que corresponde al papel central de los conflictos
internos. En consecuencia, se pueden confrontar los conflictos interna-
lizados determinantes para la vida con las situaciones conflictivas mds
bien actuales y de causalidad externa. En este sentido, la elaboracién de
un conflicto puede ser definida como una meta del tratamiento.

El eje IV, «Eje estructural», representa las cualidades o bien las insu-

ficiencias de las estructuras psiquicas. Este eje considera, por ejemplo,

tanto la posibilidad como la imposibilidad de alcanzar una diferenciacién
interna y externa; y la capacidad o la incapacidad de autopercepcién y

autocontrol, entre otros. Los subelementos de la estructura pueden ser

establecidos categorialmente como focos terapéuticos (en combinacién

con un conflicto o también sin éste).

El eje V, «Trastornos psiquicos y psicosomaticos», incluye el diagndstico
fenomenoldgico-descriptivo establecido en las clasficaciones preexistentes
(CIE-10, DSM-1V). Esto sirve para subrayar la necesidad de una com-

prension precisa de los fenémenos psicopatolégicos, que también tienen
un lugar en el diagndstico psicodindmico. Este eje, ademas, fue utilizado
por parte del grupo de trabajo para proponer algunos complementos al

CIE-10 dentro del campo de lo psicosomitico (F54).

Al observar los ejes se hace evidente que, en algunas dreas, se superpo-
nen los contenidos o interactiian en una estrecha relacién: la estructura
psiquica representa més bien el fondo sobre el cual los corflictos exhiben
sus patrones de solucién, de modos mds o menos adaptativos. Los pa-
trones relacionales —al ser «epifendmenos»— son mds observables que la
estructura psiquica y los conflictos internos. Los patrones disfuncionales
habituales pueden ser entendidos como expresion de conflictos internos
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y sus caracteristicas estructurales y, al mismo tiempo, como un intento
de manejarlos, razén por la cual reflejan los aspectos problemaiticos de
ambas dreas. Las dreas de interseccion de los ejes y las interrelaciones que
se pueden hacer en el nivel de los {tems constituyen parte de la arquitec-
tura del OPD. En la seccidn 3.6, relacién entre los ejes, profundizaremos
en esta discusion.

1.4
Reflexiones basicas sobre el diagnéstico multiaxial

Una aproximacion diagndstica multiaxial refleja mds certeramente el
complejo juego de condiciones que encontramos en la mayoria de los
fendmenos y trastornos psiquicos. Para entender la accién conjunta de
estos ejes es necesaria una reflexion fundamental previa y asimismo res-
ponder preguntas tales como: ¢qué es un eje?, ;cémo entendemos los
fenémenos y los trastornos psiquicos?

La psicosomatica, la psicoterapia y la psiquiatria (y, a su vez, los ejes
del OPD) se basan en experiencias psiquicas subjetivas y en la conducta
del individuo. El modelo bio-psico-social bidireccional fundamenta la
comprension de los fenémenos psiquicos y su interaccién con las variables
somaticas: todos estos fendmenos y trastornos son bioldgicos, debido a
que la experiencia subjetiva emerge de las funciones cerebrales (cerebro
0 mente); sin embargo, los fendmenos psiquicos influyen también en el
cerebro (mente ¢ cerebro).

Una clasificacién multiaxial estd basada en los fundamentos y ha-
llazgos neurobiolégicos: el cerebro depende de su utilizacidén, mientras
mds se activa un sistema, mds sélidamente se anclan sus funciones (tocar
el piano, movilizar la angustia, entre otros); el desarrollo de las funciones
psiquicas superiores va desde las formas simples hasta las mds complejas,
existen periodos criticos en el desarrollo neurocognitivo y éstos se dan
predominantemente en los primeros afios de vida.

El desarrollo de funciones mentales superiores requiere un creci-
miento preliminar sano de los sistemas mds basicos (la estructura es previa
al conflicto y, ademds, es su prerrequisito). Dado que los diferentes sis-
temas se desarrollan predominantemente en distintos momentos, existen
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periodos criticos del desarrollo para las diversas funciones (constitucién
del si mismo, regulacién, pensamiento abstracto, entre otros). La mayo-

ria de estos periodos del desarrollo se manifiestan en la infancia, por lo

que tempranamente se genera la base de las redes neuronales del cerebro
(Schiissler, 2004). Con relacién a los trastornos psiquicos y psicosomaéticos
se puede decir que son desviaciones de las funciones propias de conductas
aprendidas y heredadas y que estas desviaciones deben ser descritas sobre
el trasfondo de normas culturales/sociales/estadisticas.

En toda el drea de las ciencias psicosociales no es posible describir
unidades fijas de enfermedad. Existe consenso en que los fendmenos psiqui
cos esenciales (angustia, depresidn, inteligencia, etcétera) se dejan describir
mejor mediante un enfoque dimensional y continuo (Beutleret al., 2000).
Este enfoque dimensional considera transicionesfluidas entre las distintas
formas y la complejidad de los fendmenos en cuestion. En el contexto de
este enfoque dimensional emerge un modelo de umbral que transita sin
limites claros entre la normalidad (salud) y el trastorno psiquico, conservan
do los limites naturales entre los sindromes mds importantes. Tal enfoque
puede ser considerado actualmente como el modelo cientfico més fecundo
y con mayor sentido. Naturalmente, en él pueden deinirse desviaciones
(inicio de la depresion a partir de un valor X, corflicto a partir de un nivel
X, trastorno del control de impulso a partir de una situacién X).

Con este enfoque dimensional también se describen configuracio-
nes (clasificaciones) prototipicas para garantizar una minima confiabi-
lidad que sirva a los propésitos clinicos. Los modelos representados en
el «Eje estructural» y en el «Eje del conflicto» son prorotipos, ya que
en la realidad encontramos s6lo aproximaciones a estos «tipos ideales».
Este procedimiento presenta, en general, mayor validez que los esfuerzos
clasificatorios supuestamente atedricos, como se observa en el DSM-IV
y en el CIE-10.

Los fenémenos y trastornos psiquicos son complejos y, por ello,
multifactoriales. La complejidad interactiva multifactorial requiere un
pluralismo explicativo, con diversas perspectivas de informacidn, para
aproximarse a los fenémenos complejos. El enfoque multiaxial del OPD
se basa en este pluralismo explicativo.

En las concepciones matematico-tedricas, los ejes son fundamen-
talmente independientes entre si y se encuentran por ello ortogonales
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(por ejemplo, los ejes «x» e «y»). Esto no se aplica para los diversos ejes
clinicos, donde se abordan fenémenos psiquicos de diferente profundidad
(vivencia y conducta consciente/inconsciente). El modelo multiaxial del
OPD se asemeja més a la alegoria hindi en la cual varios ciegos palpan
un elefante: todas las partes corresponden al elefante, todas ellas se en-
cuentran en interaccion, cada uno percibe realmente una parte diferente,
pero no el todo. Los ejes I a IV del OPD no son independientes entre
si en cuanto a lo que perciben y a la manera en que lo hacen, més bien
perciben, desde diferentes perspectivas, diversas partes de la persona o
fenémenos mds profundos (inconscientes), que se encuentran natural-
mente en interaccion entre si.

15
La operacionalizacion de los constructos psicoanaliticos

Los intentos de operacionalizacion de los constructos psicoanaliticos han
sido recibidos, en general, con bastante escepticismo. Para evaluar los

intentos previos de operacionalizacidn es central determinar su utilidad

y su relevancia clinica y cientifica. Por ejemplo, ¢son aptos para verificar

teorias y conceptos mas amplios o restringidos?, sson aptos para refu-

tarlos por inadecuados?

De este modo, es decisivo preguntarse si las dreas del objeto de
estudio y los conceptos tedricos atn se hallan cercanos a los contenidos
propios de los conceptos psicoanaliticos cldsicos, o si en el proceso de la
operacionalizacion se perdi6 la referencia de contenido entre el constructo
psicoanalitico y el objeto concreto de investigacion. Esta problemitica se
plantea, como lo discuti6 Eagle (1991), referida tanto a modelos tedricos
generales (como, por ejemplo, el concepto de represion en el contexto
de la teoria psicoanalitica de la personalidad), como también a supuestos
sobre el concepto de tratamiento, o bien variables relativas a la efectividad,
como la incidencia de procesos transferenciales en la psicoterapia.

También se plantean dificultades similares con los paradigmas de
investigacién operacionales, cuya tarea central debe ser, precisamente, la
conexion entre el nivel de la teorfa y el nivel de la observacién. Con ese
fin, es necesario que los constructos relevantes sean explicitados y prect
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sados, para luego ser traducidos en operaciones de investigacién. Este es
el prerrequisito de la comprobacion empirica del concepto tedrico.

Sobre la base de la psicologia empirico-experimental tradicional,
con su orientacion a la estadistica como método de comprobacién de la
hipétesis, pero también como método para la generacién de hipdtesis,
las operacionalizaciones de investigacion estdn prioritariamente dirigidas
segun la l6gica del disefio experimental. Por lo tanto, esto influye con-
siderablemente en la traduccidn del concepto tedrico originario en un
concepto operacional. De este modo, se origina la discrepancia entre el
constructo tedrico y la observacion operacionalizada.

Para la psicologia positivista no se plantea esta problemdtica, ya que
no reconoce en su concepcién de ciencia ningun «objeto a priori» (Hers
mann, 1979) y sus constructos hipotéticos son considerados simplemente
como «esquemas ordenatorios» (Herrmann, 1972).

Esto es diferente en el psicoanilisis, ya que posee una compleja
psicologia de la personalidad y del desarrollo, asi como una teoria de la
enfermedad y del tratamiento. Las amplias teorias y conceptos se resis-
ten considerablemente a su traduccién en un disefio de investigacion, ya
que frecuentemente conceptos como «el inconsciente», «los procesos
de represion», «los afectos o las transferencias», no pueden ser observa-
dos directamente, sino que deben ser deducidos de sus derivados. Esta
situacion inicial hace necesario un procedimiento de investigacién que
pueda manejar de manera flexible la multiplicidad de los posibles datos de
observacién, y asimismo los correspondientes métodos de observacion,
valoracion e interpretacion. Sin lugar a dudas, la capacidad predictiva de
los diferentes datos no tiene igual relevancia. Sin embargo, el criterio no
puede basarse solamente en la seguridad estadistica. Por ejemplo, ¢cudl
serd la utilidad cientifica de un hecho establecido con seguridad estadistr
ca, pero banal, (como, por ejemplo, una variacién apenas significativa en
una escala de sintomas en una gran muestra al azar), al compararla con la
generacion de hipétesis respecto de un proceso complejo (como poner en
evidencia un modo relacional entre paciente y terapeuta) con la ayuda de
un anilisis cualitativo de contenido, sobre la base de transcripciones?

Evaluar la validez de los hallazgos depende, pues, de supuestos pre
vios (a menudo controvertidos). En un procedimiento multimodal que
tiene en cuenta tanto datos «duros» bio-psico-sociales, como asimismo la
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perspectiva individual y subjetiva en la totalidad de su biografia, se plantea
el problema de como integrar los diferentes niveles. La formulacién de
temas psicosociales permite s6lo de modo muy insatisfactorio ensamblar
los resultados provenientes de operacionalizaciones cuantitativas (por
ejemplo, resultados de cuestionarios estandarizados) con aquellos obtent
dos en entrevistas «narrativas» abiertas. Los «saltos» interpretativos son a
menudo inevitables o persiste un evidente abismo en cuanto al contenido
entre ambos niveles. No obstante, un enfoque oscilante puede iluminar
el objeto de estudio de manera mis satisfactoria.

Elintento de elaborar un cuadro general a partir de los datos somat
cos, psiquicos y sociales resulta particularmente problematico. La verdad
es que serfa ingenuo creer que éstos establecen una unidad psicosomdtica
sin fisuras. Tress y Junkert-Tress (2002) han recalcado que la aproximacién
causal y la hermenéutica abren diferentes horizontes, en el que cada uno
provee un «conocimiento verdadero» que, sin embargo, no puede ser
ensamblado en un conocimiento unitario y abarcador del ser humano
en general. Ellos sugieren operar al mismo tiempo, en varios lenguajes
cientificos, que conllevan, o bien una aproximacién «causal», o bien una
«hermenéutica-comprensiva» del ser humano. Estos métodos, como sus
resultados, se comportan de forma complementaria respecto del otro. Lo
importante es delimitar el alcance y capacidad predictiva respecto de cada
dmbito concreto, determinar los puntos de contacto entre ambos niveles
y, de ser necesario, buscarlos sistemédticamente.

Si los trabajos empiricos resultasen aptos para probar las hipétesis
psicoanaliticas, restaria preguntarse hasta dénde los psicoanalistas o psice
terapeutas orientados psicoanaliticamente estin dispuestos a confrontarse
con los hallazgos tedricos y clinicos incongruentes con sus concepciones
previas e integrarlos adecuadamente en su propia construccidn tedrica
y técnica. Los trabajos de investigacidn tienen una escasa recepcion, ya
que gran parte de los clinicos tienden a desconocerlos y a no registrar
los hallazgos positivos, pues las publicaciones correspondientes no son
leidas.

En este contexto, reputados representantes de la investigacion clinica
psicoanalitica y orientada psicoanaliticamente, afirmaron que los resul-
tados de la investigacion serfan incapaces de influir en la préictica clinica
(véase, por ejemplo, Luborsky, 1969). En la actualidad se ha modificado
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esta perspectiva. Segtin Kichele (1995) la investigacion psicodinimica en
psicoterapia evidencia en el presente bastante cercania con las «complejas
exigencias de la prictica terapéutica», lo que se refleja en los trabajos del

Handbook of Psychodinamic Treatment Reserch (Miller et al., 1993).

La busqueda de una orientacién neofenomenoldgica de los actual-
mente dominantes glosarios diagndsticos para la definicién operacio-
nalizada de contenidos psicoanaliticos conduce inevitablemente a una
encrucijada. Con algin esfuerzo, los conceptos psicoanaliticos pueden
definirse de manera que sean aprehensibles de modo puramente descrip
tivo. El superyd, por ejemplo, se transforma en conciencia (en el sentido
de buena o mala conciencia), el conflicto del supery6 en sentimiento de
culpa. Con esto, se pierde parte del aspecto dindmico del concepto psi-
coanalitico, pero de todos modos los sentimientos de culpa representan
efectivamente la gran mayoria de los conflictos superyoicos. Si conse-
cuentemente se reemplaza en las definiciones el concepto psicoanalitico
«reproches superyoicos» por «sentimientos de culpa», se gana considera
blemente en comprensibilidad y se pierde algo en cuanto a su contenido
psicodindmico. Probablemente, no pocos psicoanalistas transigen en esto
en su practica clinica.

Desde nuestro punto de vista, sin embargo, no seria posible restringir
el concepto de inconsciente a «lo no verbalizado». Por supuesto que el
concepto de inconsciente, en especial el del inconsciente dindmico, abarca
muchisimo mds que «aquello que no puede verbalizarse». Por lo tanto,
para el autor de operacionalizaciones de conceptos psicoanaliticos es
vélido encontrar caminos medios que permiten una ganancia en claridad
y univocidad, sin desprender demasiado de su contenido dindmico al
concepto psicoanalitico. Por ello parece tener sentido partir de la base
de que los usuarios de glosarios psicodindmicos operacionalizados reco
nocen basicamente términos tales como inconsciente dindmico, corflicto
interno, defensa, estructura psiquica, yo y si mismo, representaciones del
si mismo y del objeto, entre otros.

Idealmente, se debieran entender estos conceptos bésicos, en lo po-
sible, desde un consenso y no segtin su contenido de realidad o supuesta
verdad. Esto significa que los prerrequisitos dindmicos pueden ser parte
de la definicidn, sin que ello implique autométicamente una definicién
circular o una desviacién de los lineamientos de la operacionalizacién. En
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sentido estricto, en la operacionalizacién de un concepto la ddinicion de
éste no deberia utilizar datos que no pudieran ser operacionalizados.

Pero en la operacionalizacién de los contenidos psicoanaliticos, ello
no es posible sin cambiar la esencia de aquello que se quiere definir, al
punto de volverlo irreconocible. En ese sentido, parece sensato hablar
de operacionalizacién psicodinimica (mds exactamente: operacionaliza-
cién que incluye los constructos psicodindmicos). La meta de este pro-
cedimiento seria ganar tanta congruencia y mantener tanto contenido
dindmico como sea posible. Quizds, serfa mds correcto hablar del con-
cepto matemdtico «minimo comudn multiplo» en vez de «consenso». {El
consenso es algo escaso entre los psicoanalistas! En este asunto se trata,
pues, de una solucién de compromiso. Debido a la descalificacién facil
que sufre hoy en dia la capacidad de generar soluciones de compromiso,
recordamos aqui al psicoanalista Zacharias (1974), quien considera que
dicha capacidad, en cuanto a su contenido, es el prerrequisito bdsico para
el establecimiento de la paz. Las propuestas de operacionalizacion del
OPD son soluciones de compromiso en el sentido presentado.

1.6

Planteamientos de la operacionalizaciéon de constructos
psicodinamicos realizados hasta la fecha

La multiplicidad de significados y la imprecision de los conceptos psi-
coanaliticos son una realidad denunciada desde hace mucho tiempo por
diversos investigadores. No sorprende que desde los tiempos de Freud
el psicoanilisis haya sido mucho mds exitoso en la generacién de nuevas
hipétesis que en la validacion de las ya existentes. La primera adverten-
cia del entonces presidente de la Asociacién Psicoanalitica Americana,
Kaplan (1981), segtn la cual la tarea de nuestro tiempo era la validacién
de la teoria psicoanalitica y no la permanente creacién de nuevas teo-
rias, resond en vano y casi no fue escuchada. Incluso teniendo en cuenta
que la formacién de conceptos psicoanaliticos se encuentra en el campo
de tensién entre la hermenéutica (interpretacion) y la ciencia empirica,
se impone la impresién de que la multiplicidad de significados de los
conceptos no sélo es tolerada por la mayoria de los psicoanalistas, sino
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que mas bien es mantenida activamente. Presumiblemente, una razén
de ello es que el status quo no falseable de teoria y practica hiere menos
el narcisismo psicoanalitico, y cada uno puede expresar sus vivencias de
satisfaccidn en discusiones clinicas, en las cuales no hay contradiccion
posible sobre la base de los conceptos y tampoco se hace necesaria una
revisién de los criterios.

Esto no excluye que psicoanalistas con intereses en la investigacion
hayan debido padecer desde siempre el estado de imprecisién conceptual
que caracteriza al psicoanilisis. De ahi que no sorprenda que casi todos
los intentos dirigidos a plantear nuevas formulaciones u operacionaliza-
ciones provengan de proyectos de investigacion.

En el Hampstead-Index de Anna Freud (ver Sandler, 1962), por
ejemplo, debian ser diferenciados diagndsticamente junto con la sinto-
matologia, la biografia, asi como el desarrollo pulsional, la caracteristica
de las funciones del yo y del superyd, los puntos defijacién y las tenden-
cias regresivas, ademds de las caracteristicas del conflicto. De ese modo
los autores intentaron separar entre una patologia evolutiva (trastorno
profundamente arraigado de la pulsién, del yo y del superyé y de las
relaciones objetales) y la patologia neurdtica que corresponde a un nivel
evolutivo mds maduro.

El «Modelo de diagnéstico evolutivo descriptivo», de Blanck y
Blanck (1974, 1979), se orienta segtn la «psicologia del yo» y busca
describir las funciones del yo de acuerdo con el nivel evolutivo corres-
pondiente. Bellak y colaboradores (Bellak y Goldsmith, 1984; Bellak y
Hurvich, 1969) han desarrollado sobre la base de esta operacionalizacién
de funciones yoicas un instrumento de medicién multiescala. Los pacier
tes son encuadrados dentro de una de las tres categorias evolutivas del
yo (neurdtica, limitrofe, psicética). Estas primeras sistematizaciones del
diagnéstico psicoanalitico pueden ser utilizadas tanto para la planficacién
de la psicoterapia como para la revision de los efectos del tratamiento.

En relacién con los inicios del Hampstead-Index, Sandler (1962,
pag. 288) afirma lo siguiente: «Esto condujo a una serie de nuevas for-
mulaciones, porque los conceptos previamente hallados en la literatura
eran igualmente inadecuados, imprecisos y contradictorios». El dificil
camino de las nuevas formulaciones fue transitado, desde entonces, por
una serie de autores a quienes importaba que el psicoandlisis reconquistara
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la participacién en la comunidad cientifica internacional, hasta entonces
descuidada. Describir este camino sobrepasa las posibilidades de estas
péginas, aunque de todas maneras su descripcidn serd abordada esque-
maticamente.

En la misma época de los tempranos afios sesenta surge el ejemplo
del grupo de trabajo de Bibring, que establecié una conexién entre el
embarazo y el vinculo temprano madre-bebé. Estos autores desarrolla-
ron toda una escala de variables de observacién y, cosa tal vez atin més
interesante, una nueva version del «Catdlogo de mecanismos de defensa»,
que evidenciaba (ya entonces) algunas definiciones operacionalizadas
(Bibring ez al., 1961). Un punto de partida similar emprendieron en esa
época Prelinger y colaboradores (1964), mediante deiniciones de una serie
de variables psicoanaliticas de personalidad estimables sistemdticamente.
Seguidamente, aparecieron también glosarios de conceptos psicoanaliticos,
de los cuiles los mis conocidos son el de Laplanche y Pontalis, asi como
el de Moore y Fine (Laplanche y Pontalis, 1991; Moore y Fine, 1968).
Los primeros realizaron las definiciones de manera exegética, siguiendo la
obra de Freud (esto es, en tltima instancia, de modo prescriptivo puro).
Los segundos, por su lado, parten del consensum omnium. Su obra se
basa en un grupo de trabajo que intentd recopilar minuciosamente lo
que la mayoria de los psicoanalistas norteamericanos entendia bajo los
conceptos definidos. El Dictionary de conceptos psicoanaliticos de Ry-
croft (1968) realiza en varias partes definiciones de tipo l6gico-critico y
se aparta a menudo del consenso. A pesar de sus cualidades fue apenas
conocido en Alemania.

Un planteamiento sistematizado en forma similar, realizado por Pe
rry y colaboradores (1989a), apuntaba a la definicién de conflictos ideo-
graficos basicos. Perry tenia también importantes trabajos previos sobre
la sistematizacién de mecanismos de defensa. Haan (1972) se dedicé a la
relacién entre defensa y coping,' quedandose, sin embargo, en contraste
con otros autores, en un nivel mds bien tedrico. Por otro lado, Valliant y
colaboradores (1986) revisaron empiricamente un modelo jerdrquico de

1. Para traducir la palabra coping, hemos utilizado indistintamente la palabra en
inglés empleada en el original alemin y sus traducciones, «afrontamiento» y «manejo»,
de un modo que no deja lugar a dudas en el texto. (N. de los T.).
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niveles de adaptacién de mecanismos de defensa. Otros planteamientos
empiricos para la clasificacién de mecanismos de defensa fueron presenta
dos por Ehlers y colegas (Ehlers er al., 1995; Ehlers y Peter, 1990). Es asi
como este campo evidencia hasta la fecha una amplia operacionalizacion
(sinopsis en Hoffmann, 1987). El grupo OPD incorpord en el sistema
OPD la clasificacién de mecanismos de defensa de Perry. Esta se encuentra
en el anexo 13 (Médulos complementarios).

En el marco de la investigacion en psicoterapia han surgido, entretan
to, una serie de planteamientos operacionales que intentan comprender los
comportamientos interpersonales desde puntos de vista psicodindmicos
(resumen en Schauenburg y Cierpka, 1994). El modelo del «Tema central
del conflicto en la relacién», de Lester Luborsky (Core Corflictual Rela-
tionship Theme, CCRT); Luborsky y Crits-Christoph, 1990), establece
un planteamiento operacionalizado del diagnéstico relacional que fue de
gran interés cientifico, pero que en el contexto del diagnéstico clinico casi
no encontré aplicacién. Basado en una entrevista semiestructurada, se le
pide al paciente (sujeto) que relate un episodio relacional caracteristico
para él, el cual es clasificado sobre la base de un sistema de categorias.
Los temas relacionales conflictivos trabajados en la entrevista pueden
servir como fundamento para una planificacion especifica de la terapia.
En el eje II, «Eje relacional», se sugiere que el entrevistador pregunte
en lo posible por dos de estos episodios relacionales en el marco de una
entrevista OPD normal. En consecuencia se realizaron una serie de mo-
dificaciones y ampliaciones al CCRT (por ejemplo, Albanier al., 2002b).
En este contexto surge, no obstante, la pregunta sobre el momento en
que las categorias diagndsticas, cada vez mds elaboradas, perderdn su
atractivo para el diagndstico clinico prictico

En el «Eje relacional» se recurre también al andlisis estructural de
la conducta social, que a su vez se focaliza en el diagndstico relacional.
El planteamiento fue primeramente desarrollado sobre la base de teorias
psicoldgicas interpersonales. El diagndstico relacional, que se sittia en una
aproximacién metodolégica altamente diferenciada, que abarca tanto la
observacion o descripcién del otro como la de si mismo, puede ser inte-
grado de manera adecuada y coherente a los planteamientos diagnésticos
psicodindmicos. También es apropiado para la elaboracién de metas y
el planteamiento de la terapia; sin embargo, hay que decir que el campo
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de aplicacion se encuentra més bien en el drea de la ciencia mis que en la
clinica, debido a que la aplicacion del sistema es bastante trabajosa. En la
seccion tedrica del «Eje relacional» se encuentran mds operacionalizacie
nes del diagndstico psicodindmico relacional (ver capitulo 3.2).

Kernberg y colegas (Clarkin et al., 1999; Kernberg et al., 1989) han
desarrollado, especialmente para pacientes limitrofes, la «Psicoterapia
focalizada en la transferencia» (Transference Focused Psychotherapy,
TFP) que, para la formulacién de metas terapéuticas, se basa en caracteri
zaciones diagndsticas sistematizadas y circunscritas. De esta formulacién
del problema deduce lo esencial para la (futura) terapia.

Con la entrevista estructural para evaluar la organizacién de la
personalidad se puede determinar la meta terapéutica (STIPO, Clar-
kin et al., 2004b). El instrumento representa una operacionalizacién
de la entrevista estructural de Otto Kernberg, en la cual se preguntan
y exploran estructuradamente 100 items, que son estimados por el en-
trevistador por medio de ejemplos ancla. Los {tems se resumen en siete
dimensiones en total (identidad, relaciones objetales, defensa primitiva,
coping, rigidez, agresion, funcionamiento ético, asi como control de la
realidad y distorsién perceptual), cuya estimacién dimensional, tanto
aritmética como clinica, se lleva a cabo a partir de mas ejemplos ancla.
Para finalizar, se determina la organizacién de la personalidad en forma
categorial en seis niveles (normal, neurético 1y 2, borderline 1,2 y 3)
y una representacioén dimensional de la organizacion de la personalidad
en forma de un perfil de estructura, que abarca las siete dimensiones con
sus subdimensiones.

El «Perfil psicodindmico de Karolinska», (Karolinska Psychody-
namic Profile, KAPP; Weinryb y Réssel, 1991) proporciona un instru-
mento diagndstico relativamente amplio con una base psicoanalitica.
Este sistema de evaluacién externo se basa, al igual que el OPD, en una
entrevista clinica que se apoya estrechamente en la entrevista estructural
de Kernberg. El KAPP abarca 18 subescalas que examinan, entre otras,
las siguientes caracteristicas: calidad de las relaciones interpersonales, el
nivel de funcionamiento psiquico, diferenciacion de los afectos, vivencia
del cuerpo, sexualidad, organizacién de la personalidad.

El KAPP muestra una alta concordancia interexaminador, en la me
dida que los examinadores estén suficientemente entrenados, y su validez
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es también satisfactoria. Las primeras investigaciones apuntan a relaciones
positivas entre las diferentes dreas de las caracteristicas del KAPP y las

caracteristicas del eje estructural del OPD (Griitering y Schauenburg,

2000).

1.7
Limites del OPD

El diagnéstico OPD pone su acento en representar los modelos de las
conductas relacionales, asi como los modos de comportamiento y de
vivencia determinados por el conflicto y por la estructura. Con ello se
gana mucho en cuanto a claridad sobre la situacién psiquica del paciente
en su actual situacion vital. Pero también se renuncia a unas cuantas cosas
que habitualmente, dentro de la discusién psicoanalitica, se consideran
como esenciales: por ejemplo, no se registran aspectos del encuentro
interpersonal y de la percepcion intuitiva del otro; en lugar de una visién
integral del paciente, se presenta en primer lugar la evaluacion de datos
especificos en los diferentes ejes, que recién después deben ser integradas
sinépticamente.

El contexto biogréfico, la vida narrada y la construccidn con sentido
del pasado tampoco se encuentran en un primer plano del interés diag-
néstico. Puede ser, entonces, que los evaluadores de una escuela psicoa-
nalitica echen de menos algo que les era previamente natural y obvio en el
trato con los pacientes. Al contrario, los evaluadores entrenados en OPD
extrafian, en las situaciones de evaluacion psicoanalitica, la elaboracion
conjunta del tema clinico relevante que se hace junto con el paciente afin
de convertir dicho tema en el objeto de las metas terapéuticas.

El OPD tiene limites, como todo diagnéstico, debido a que los
hallazgos psicodinimicos (como, por ejemplo, la estimacién de la re-
levancia de determinados conflictos o de las limitaciones estructurales)
son finalmente una hipétesis desarrollada sobre la base de la experiencia
hecha dentro de la conversacidn terapéutica en la situacién interperso-
nal del «aqui y ahora». De esa manera, puede ser que otros conflictos
adquieran mayor peso o que otras caracteristicas estructurales aparezcan
en un primer plano en el proceso de la psicoterapia.
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Las operacionalizaciones presentadas por el OPD aportan una alta
estandarizacion de observaciones. Sin embargo, el planteamiento sobre
los hallazgos psicodindmicos siempre queda unido a la interpretacién
basada en la teorfa del mundo interno de otro ser humano. Este limite
persiste para el OPD, asi como para cualquier otro psicodiagndstico. De
esa manera, las descripciones mds observables del OPD pueden contri-
buir a que las reflexiones psicodindmicas fallen considerablemente menos
que en un tipo de formulacidn hipotética no operacionalizada. Asi, en
ocasiones se puede observar cémo algunos terapeutas relacionan los tér
minos del OPD (como, por ejemplo, individuacién, edipico o identidad)
con determinadas ideas y representaciones «propias». Por ello, siempre
hay que volver a indicar a los participantes en los cursos de formacién
lo importante que es referirse a la operacionalizacion del manual y de
las checklists que éste presenta, asi como orientarse por medio de esas
definiciones, a pesar de que en algunos aspectos se desvie de la opinién
que hasta entonces se ha sostenido. Segtin la experiencia, es més fcil para
los terapeutas principiantes dejarse guiar de esta manera, mientras que
los de mayor experiencia tienden a aferrarse mds a su manera personal
de utilizar el lenguaje y a sus marcos tedricos.
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El OPD permite realizar diagnésticos tanto del estado del paciente como
de su proceso. Sus categorias diagndsticas y operacionalizaciones dan
cuenta de un enriquecimiento de los horizontes diagnésticos, debido a
que con su ayuda es posible medir los constructos psicodindmicos que
son significativos para la terapia y el cambio.

Un exhaustivo diagnéstico OPD es un aporte a la prictica clinica
para la toma de decisiones y las acciones que se deben seguir en el marco
de la planificacién de la psicoterapia. Los hallazgos del eje I constituyen,
por ejemplo, elementos relevantes de la vivencia de la enfermedad, de los
conceptos de enfermedad y de la motivaciéon de cambio. Sobre esta base,
el clinico puede decidir si el paciente puede beneficiarse en ese momento
de alguna medida psicoterapéutica precisa o si es preferible indicar algu-
nas intervenciones mds bdsicas que primero lo estabilicen y lo puedan
aproximar paso a paso a una psicoterapia.

Los hallazgos del OPD en los otros ejes son apropiados para ddinir
los problemas centrales del paciente, y son un aporte para la formulacién
de metas, asi como para la planificacién de intervenciones terapéuticas. Las
dreas problematicas centrales pueden corresponder a patrones relacionales
disfuncionales (eje II), a conflictos determinantes para la vida (eje III), asi
como también a caracteristicas estructurales especficas (eje IV) que aluden
auna especial vulnerabilidad o limitacién del paciente. Mediante estas dreas
problemdticas descritas en las categorias del OPD, se pueden definir los
focos del tratamiento psicoterapéutico. No obstante, el nivel estructural
conforma por si mismo una importante fuente de informacién, esclare-
ciendo si estd indicado un procedimiento orientado a la estructura o si es
preferible realizar intervenciones interpretativas, introspectivas, focalizadas
en el manejo disfuncional de conflictos inconscientes (Rudolf, 2004b).

Derivado de un estudio sobre terapias psicoanaliticas prolongadas
(Grande et al., 2004b; Leising et al., 2003; Rudolf ez al., 2001a; Rudolf et
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al., 2002a), se desarroll un modelo para determinar el foco y el objetivo
terapéutico basado en el OPD, y que ha demostrado ser aplicable clinica
mente y util para evaluaciones cientfficas de terapias psicodindmicas. Derr
tro de este modelo, la escala de reestructuraciéon de Heidelberg constituye
un aporte como instrumento que mide el cambio, y con ella se estudian
los avances en el manejo de areas problemadticas que se buscan resolver
terapéuticamente (Grande, 2005; Grandeet al., 2001; Grande et al., 2003;
Rudolf et al., 2000). Ademds, dentro del drea hospitalaria, la formulacion
de un foco dindmico relacional demostré ser una ayuda para el desarrollo
de una actitud del equipo centrada en el paciente (Stasch, 2003).

2.1

Referente a los criterios de calidad estadistica
del OPD-1

Con la publicacién del manual OPD (Arbeitskreis OPD, 1996), se dio
inicio a una etapa de intensivo trabajo de investigacién. Los primeros
estudios de confiabilidad, con resultados muy satisfactorios, ya habian
sido incluidos en la primera edicién del manual del OPD (Freyberger et
al., 1996a). Posteriormente, se midié la confiabilidad interevaluadores
en el sector hospitalario por medio de primeras entrevistas clinicas do-
cumentadas a través de videos.

La experiencia de ensefar y aplicar el método ha demostrado el
importante papel que desempena la calidad del material de evaluacion y
la formacién clinica, la experiencia laboral y la capacitacion del exami-
nador.

En una investigacién del grupo de trabajo OPD-1 (véase Cierpkaet
al., 2001) se probd la confiabilidad para los ejes I a IV en un total de 269
pacientes de seis clinicas psicosomaticas. Debido a que las condiciones
para la tabulacién en las diferentes clinicas diferfan con relacién a parime
tros importantes, se pudo investigar, al mismo tiempo, qué condiciones
mejoraban o empeoraban la confiabilidad de las estimaciones. Se utilizé el
indice kappa ponderado como medida (Cohen, 1968), el que, a diferencia
del coeficiente de correlacién intraclase (CCI), no establece prerrequisitos
paramétricos , por lo tanto, se atiene mejor a los datos. Al determinar los
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valores, se acepté establecer para los ejes I, III y IV las mismas distancias
entre los cuatro niveles de las correspondientes escalas. De esta manera
se obtiene un valor kappa que puede ser interpretado en forma similar
a un coeficiente de correlacién de Pearson (Fleiss y Cohen, 1973). En
el eje II, «Relacién», también se calcul6 el indice kappa ponderado. El
procedimiento correspondid, en este caso, al procedimiento habitual en
el «Anilisis estructural del comportamiento social» («Structural Analysis
of Social Behavior», SASB; Benjamin, 1974), en el que las desviaciones
estandar del indice kappa se adaptan a la 16gica del modelo circurlejo se-
glin un procedimiento descrito por Grawe, Gerber y Benjamin (1989).

Se alcanzaron buenos valores de confiabilidad en entrevistas reali-
zadas con fines diagndsticos y grabadas en video. La confiabilidad fue
medida a través de evaluaciones independientes sobre la base de estos
videos. Para el eje I1, «Relacidn», se llevaron a cabo estas condiciones en
dos de las seis clinicas; el cilculo del indice kappa ponderado dio como
resultado valores de 0,62 y 0,56, respectivamente. La confiabilidad del
eje III, «Conlflicto», s6lo se evalué en una clinica en las condiciones ya
mencionadas. En los nueve conflictos del eje se alcanzé un valor medio
de 0,61 y en la evaluacién de cada conflicto se dio un rango de 0,48 a
0,71. La medicién de la confiabilidad para la «estructura» tiene el mejor
resultado. En este caso, se llegd a valores medios de 0,71 (rango 0,62
-0,78) y 0,70 (rango 0,60 — 0,81) en dos clinicas, considerando las seis
dimensiones de la estructura. Para el eje I todavia no existen estudios
basados en entrevistas diagnésticas grabadas en video.

Segun la clasificacién de Cicchetti (1994), los valores kappa entre
0,40 y 0,59 pueden ser definidos como «aceptables» (fair) y los valores
entre 0,60 y 0,74 como «buenos»(good). Coincidencias més elevadas son
evaluadas como «excelentes» (excellent). Esta clasificacion se asemeja
bastante a la de Landis y Koch (1977), sin embargo, el limite «excelente»
con 0,80 es mds estricto. Siguiendo esta clasiicacion se pueden considerar
las confiabilidades para el eje I1, «Relacién», y para el eje I11, «Corflicto»,
como «aceptables» o «<buenas», mientras que las del eje IV, «Estructura»,
pueden considerarse como «buenas» o «excelentes».

En dos de las seis clinicas, las entrevistas se realizaron en condiciones
asistenciales habituales. Esto significa que las entrevistas se hicieron con
los recursos limitados, propios, de estos contextos. La evaluacidn era
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llevada a cabo por el entrevistador mismo y un segundo examinador que
acompaifiaba la conversacion. En estas dos clinicas se encontraron valores
medios entre 0,30 y 0,50 en los cuatro ejes (eje I: kappa=0,47/0,43; eje II:
0,50/0,45; eje I11: 0,40/0,43 y eje IV: 0,30/0,48, respectivamente). Estos ejes
corresponden aproximadamente a los resultados de un estudio anterior

(Freyberger et al., 1996a), que también fue realizado en las condiciones

de la rutina clinica.

En otra clinica también se realizaron las tabulaciones sobre la base
de entrevistas diagndsticas grabadas en video. Los examinadores eran,
sin embargo, estudiantes inexpertos en clinica. En ese estudio se encon-
traron valores de kappa medios para el eje «Relaciéon» de 0,42, para el
eje «Conflicto» de 0,33 y para el eje «Estructura» de 0,55. Ya que los
estudiantes habian hecho el entrenamiento estindar, se puede asumir,
por este estudio, que la falta de experiencia clinica representa una gran
desventaja para la codificacién OPD. Para poder calificar una aplicacién
del OPD como suficientemente confiable, se requiere por lo menos de
dos a tres afios de experiencia clinica junto con un exhaustivo entrena-
miento en el método.

En general, si la evaluacidn se basa en una entrevista desarrollada
especialmente para los fines del OPD, la confiabilidad para los ejes 11,
«Relacién», y 111, «Conflicto», es aceptable, y para el eje IV, «Estructu-
ra», es buena. Por otro lado, no hay que olvidar que otros instrumentos
diagnésticos, como los del CIE-10, son sélo moderadamente confiables
en su aplicacion clinica. A continuacién se van a presentar y discutir las
investigaciones de validez para cada uno de los ejes. Todos los estudios
fueron realizados con la primera edicién del OPD.

2.2

Eje I: Vivencia de enfermedad y prerrequisitos
para el tratamiento

En el establecimiento de la validez de criterio de este eje son pocos los ins
trumentos que se plantean los mismos objetos de estudio, por lo tanto se
encuentran s6lo coincidencias parciales. El «Cuestionario de motivacién
a la psicoterapia» (FMP, Schneider et al., 1989) evidencia, por lo menos
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en parte, un gran parecido en el contenido con los indicadores del eje I.
Se observaron buenos indicadores de validez clinica del eje I en la evalua
ci6n de diferentes cuadros clinicos, en distintos encuadres y en diferentes
grupos etarios (Schneideret al., 1998). El eje I discrimina estos grupos por
medio de las expectativas que los pacientes expresaron previamente. Los
pacientes de mayor edad o los pacientes del servicio de enlace evidencian
tener una menor capacidad de insight de las relaciones psicodindmicas y
psicosomdticas, una menor motivacion a la psicoterapia y una mds alta
motivacidn para recibir tratamiento somatico. Franz y colegas (2000)
demostraron que la discapacidad fisica, psiquica y social de los pacientes,
asi como lo entiende el OPD, se encontraba en forma equivalente tanto
en la evaluacion de jueces de los «puntajes de limitaciones» como en la
autodescripcidn de los pacientes a través del «Symptom Checklist»(SCL-
90-R). Para la revision de la validez predictiva se utilizaron pacientes
hospitalizados en una comparacion test-retest, a los que paralelamente
se les aplic6 el SCL-90-R y el «Inventario de problemas interpersonales»
(«Inventory of Interpersonal Problems», IIP; Horowitz er al., 1993).
Con el fin de recoger informacion sobre posibles interacciones entre las
caracteristicas del eje I y otros pardmetros clinicos, se examinaron las
caracteristicas del eje I, dividiendo a los pacientes en dos grupos, con
alto y bajo grado de manifestacion de los items. Se encontré una gran
cantidad de efectos principales en el andlisis de varianza univariante, pero
también una serie de efectos de interaccién tanto en la escala general del
SCL-90 (con OPD, item 7, capacidad de comprender relaciones psico-
dindmicas y psicosomaticas e item 15, presentacion de sintomatologia
psiquica) y sus subescalas, asi como también, en las escalas generales del
IIP (items 9, 10, 13, 14, 15) y sus respectivas subescalas. La caracteristica
«presentacién de sintomas psiquicos» tiene la mayor capacidad predi-
cativa de éxito terapéutico. Con relacién a la validacién de constructo
se pudo realizar un andlisis factorial para evidenciar relaciones entre los
items. Franz y colaboradores (2000) encontraron un modelo trifactorial
(proporcién de varianza explicada de 54%). Los factores describen la
«comprensién», los «recursos» y los «items relativos al cuerpo». Otro
anilisis factorial (von Wietersheim, 2000) dio como resultado cinco fac-
tores, que en total explican 68% de la varianza. El factor I (experiencia
somatica y elaboracién de enfermedad) explica 30,6% de la varianza y

63



Diagnéstico Psicodindmico operacionalizado (OPD)

abarca la gravedad del estado somadtico, el nivel de discapacidad fisica,

asi como la presentacién de sintomatologia somdtica y una motivacién

orientada a un tratamiento somadtico. El factor II (experiencia psiquica

y elaboracion de enfermedad, varianza explicada de 13,3%) incluye el

menoscabo por sintomas psiquicos, la vivencia de si mismo, asi como la

motivacién a la psicoterapia. El factor III (capacidad deinsight, varianza

explicada de 11,2%) incluye la capacidad del paciente para establecer re-

laciones psicodindmicas, psicosomidticas y somatopsiquicas. El factor IV
(recursos y apoyos, varianza explicada de 6,8%) incluye los indicadores de
integracion psicosocial y apoyo social. En el dltimo factor(compliance) se

incluyeron los indicadores de adherencia al tratamiento y el de ganancia

secundaria de la enfermedad (correlacionados negativamente). El resultado
de los factores se evidenci6é como extremadamente factible y confirma

las hipétesis basicas del eje, establecidas en su creacidn.

En resumen, estos resultados evidencian la alta relevancia clinica del
eje I, el cual da cuenta de la capacidad y disposicién del paciente para
aceptar un tratamiento psicoterapéutico-psicosomatico. Sobre esta base
se pueden derivar intervenciones especificas que promuevan la motiva-
cién, o bien la elaboracién de la enfermedad, las cuales pueden servir para
realizar una preparacion del paciente para la psicoterapia.

23
Eje ll: Relacion

Lo que se entiende bajo el eje OPD de «Relacion» se refiere al funcio-
namiento maladaptativo en el dmbito interpersonal. El «Inventario de
problemas interpersonales» (IIP; Horowitz et al., 1993) y el «Andlisis
estructural del comportamiento social» (SASB; Benjamin, 1974) son
reconocidos como procedimientos vélidos para el drea que abarca este
criterio, por lo que se los utilizé para determinar la validez concurrente
(en el sentido de una validez referida a los criterios internos). Debido
a que el IIP se trata de un cuestionario de preguntas de autorreporte,
Stasch y colegas (2004) utilizaron tnicamente la perspectiva vivencial del
paciente, (perspectiva A: «El paciente se vivencia a si mismo...») en un
estudio para el control de validez del eje «Relacién». Se compararon en
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cada caso los correspondientesclusters conductuales del OPD-circunflejo
con la formulaciones de las escalas del IIP (por ejemplo, «demasiado
dominante» o «demasiado cuidador»). Los resultados correlativos se
basan en 274 pacientes. La tabulacion se realiz6 luego de una entrevista
diagndstica exhaustiva, es decir, una «entrevista de episodios relaciona-
les». Los resultados de los coeficientes de validez se encuentran en un
nivel aceptable con una correlacién media de 0,21 para la comparacién
entre un procedimiento de tabulacién de autoevaluacién y uno de tabu-
lacién realizado por otro. En la interpretacion de los resultados si debe
considerarse que los instrumentos comparados son en parte diferentes
en cuanto a su construccion y a las dreas de aplicacion a las que se orien-
tan. En otro trabajo (Leising et al., 2000) se estudid, evaluando relatos
de episodios relacionales, cuanto coincidia el diagnédstico relacional del
OPD con el «Anilisis estructural del comportamiento social» (SASB). Se
observa que el diagnéstico relacional del OPD presenta una concordancia
superior al azar con la evaluacién del SASB en cada episodio, por lo que
se puede concluir, que la estimacién de la perspectiva del «vivenciar del
paciente» (perspectiva A) en el eje I del OPD se orienta a las conductas
mas nombradas por el propio paciente. Desde una perspectiva tedrica
surgieron varias propuestas para mejorar el eje IT del OPD (Cierpka y
Stasch, 2000).

Con el fin de tener una comprensién interpersonal de la psicopa-
tologia, es relevante entender la cualidad de la realizacion de fantasias
de relacién y disposiciones para actuar, en las relaciones interpersona-
les actuales del paciente (validez predictiva). Se definen como «menor
flexibilidad» cuando los deseos que se traen a la relacién tienen mayor
preponderancia que las reacciones reales del interlocutor con quien se
interactta. Cierpka et al. (1998) comprobaron que la rigidez de los de-
seos interpersonales se correlaciona positivamente con la gravedad de la
psicopatologia. Crits-Christoph y Luborsky (2001) pudieron demostrar
que la dominancia de las «reacciones de los otros» y las «reacciones del
self> (medido a partir de la manifestacion de las categorias del CCRT)
disminuye por medio de la psicoterapia y que el cambio (en direccién
a una mayor flexibilidad interpersonal) correlaciona positivamente con
el resultado sintomatico. Partiendo de la base de la varianza circular del
modelo circunflejo del OPD, se examiné a 100 pacientes en cuanto a la
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flexibilidad interpersonal en el transcurso de una psicoterapia durante la
hospitalizacién. Se separaron subgrupos diagnésticos, los cuales fueron

analizados en forma de test-retest para calcular la correlacion entre los

resultados de las medidas deflexibilidad interpersonal y la evolucién pe

sitiva de los sintomas. Segtin lo esperado se demostr6 que en los pacientes
con trastornos afectivos (n=28) y en los pacientes con trastornos adapta

tivos (n=13), el aumento de la flexibilidad interpersonal se correlaciond

favorablemente con la evolucidn positiva de sintomas. En el subgrupo

de pacientes depresivos la correlacién de Pearson entre la mejoria en los

sintomas (medido por el «Global-Severity-Index» [GSI] del SCL-90-R) y
los cambios en la flexibilidad interpersonal fue de 0,39 con un p unilateral
de 0,02. En el grupo con trastornos adaptativos el r fue de 0,57 conun p

(unilateral) igual a 0,02. En los pacientes con trastornos ansiosos (n=12)

se observd, sin embargo, un movimiento contrario. Aqui se correlaciond
en forma negativa la evolucién positiva de los sintomas con el aumento

de flexibilidad (r=0,42, p [unilateral]=0,08). Es decir, pacientes ansiosos

presentan un aumento de la rigidez en la percepcién de si mismos en las

relaciones interpersonales, un resultado que puede ser explicado por el

aumento progresivo de la autoafirmacién y de la diferenciacién de los

deseos del otro. En general, estos resultados demuestran que el diagnés-

tico relacional del OPD vy las medidas que de ahi se desprenden estdn en

condiciones de discriminar entre diferentes grupos diagndsticos.

El diagndstico relacional del OPD se basa en el modelo circunflejo
de conducta interpersonal (véase Kiesler, 1983; Leary, 1957), el cual tiene
una larga tradicién en psicologia de la personalidad, social y clinica vy,
por lo tanto, ha sido bien validado. Asi como lo demostraron diferentes
autores (Foa, 1961; Guttman, 1954), el modelo circunflejo posee una
respetable fortaleza como modelo predictivo y establece una red no-
moldgica, la cual puede ser utilizada para la validacién de contenido. Si
se quiere probar el ajuste de un constructo, cuyos dmbitos se debieran
ordenar hipotéticamente en forma circular, hay que verificar si el mode-
lo de las correlaciones predictivas del constructo puede corresponderse
con el circunflejo. La curva de correlacion del constructo circunflejo
corresponde a una funcién de coseno y puede ser claramente identhicada
tanto numéricamente como graficamente (para el procedimiento véase
Gurtman, 1992; Kiesler, 1996). La validez de constructo se utilizé para
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la version alemana del «Inventario de problemas interpersonales» (IIP),

cuya estructura circunfleja estd comprobada. Los resultados se refieren a

la muestra del estudio de validez concurrente. Se pudo comprobar que la
mayoria de los clusters del eje «Relacién» se pueden graficar de acuerdo

al constructo, es decir, de manera circular, y que poseen un contenido

interpersonal especifico. En una evaluacién comparativa de criterio entre
el eje «Relacion» del OPD y el IIP aparecieron diferencias relativas a

los clusters conductuales y vivenciales, las cuiles podian expresar, junto

con las diferencias determinadas por la construccién del instrumento

(autoevaluacion y evaluacién por otros), diferentes petfiles clinicos. Una
modificacién reciente de contenido de losclusters del OPD no busca ha-

cerse equivalente a las escalas del IIP que, si bien podrian ser consistentes
empiricamente, pueden ser poco relevantes, ya que se pretende que el

OPD sea clinicamente ttil, al dar cuenta de las experiencias relacionales

dolorosas.

2.4
Eje lll: Conflicto

Existe un problema fundamental para poder realizar la validacién con-
currente de los conflictos inconscientes descritos en el OPD: no existen
otros instrumentos que evaltien conflictos inconscientes con procedimien
tos de validacién reconocidos (Schiissler, 2004). Los estilos relacionales
presentes en la adultez se pueden comparar con cada uno de los conflic-
tos, especialmente con el conflicto I «autonomia versus dependencia»
y con el conflicto III «cuidado versus autarquia», que tienen una deli-
mitacion controvertida (véase mdis adelante). Ambos conflictos aluden
al tema central del apego, tomando, sin embargo, diferentes formas de
expresion. Segun la escala de patrones de apego de Pilkonis (1988), se
pueden distinguir las tres categorias principales de apego: apego seguro,
apego ambivalente (excesiva dependencia, excesivo cuidado impulsivo-
inestable) y apego evitativo (evitativo-temeroso, racional-controlador y
excesiva busqueda de autonomia). Se estudié a 55 mujeres con trastorno
de personalidad mediante el OPD y la escala de patrones de apego (Mu-
ller, 1999). La concordancia puede definirse como buena, tanto para el
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conflicto «autonomia versus dependencia» (kappa=0,64), como para el
conflicto «cuidado versus autarquia» (kappa=0,56). Debido a que en esta
prueba al azar se trataba de pacientes graves, no se encontraron mujeres
con apego seguro, mas bien un 22% demostré un apego ambivalente,
un 31% un apego evitativo y un 47% un apego mixto. Mientras mis
ambivalente era el apego, mds aparecia el conflicto «autonomia versus
dependencia» y menos el conflicto «cuidado versus autarquia». Al estimar
en forma general la seguridad del apego quedé claro que mientras mds
seguro se estimaba el apego, con mds probabilidad aparecia el conflicto
«cuidado versus autarquia»; y mientras mds inseguro se estimaba el apego,
aparecia preferentemente el conflicto «autonomia versus dependencia».
Estos resultados ofrecen un punto de partida para la validacién de la
diferenciacién del conflicto autonomia/dependencia versus cuidado/au-
tarquia. En un estudio realizado en Ulm (Zlatanovic, 2000) se encontrd
una buena concordancia de los conflictos de OPD con el «Tema central
del conflicto en la relacién» («Core Conflictual Relationship Theme»,
CCRT) en 44 pacientes hospitalizados en una unidad psicosomitica. Los
estudios realizados en Heidelberg y en Miinster (Rudolf, 1996; Schneider,
1998) demostraron que en el contexto clinico se presentan con mayor
frecuencia los conflictos del I al IV. El conflicto «cuidado versus autar-
quia» evidenciaba un menor deterioro corporal y una menor duracién
de la estadia en el hospital, lo que confirma nuevamente la relacion de la
problemdtica caracteristica de este conflicto con otros criterios. Por otro
lado, se observ6 que una mayor presencia del indicador «percepcion limi
tada de emociones y conflictos» se relacionaba con un mayor deterioro
fisico, lo cual también apoya la descripcion del conflicto. En el estudio
previamente mencionado de Leising y colegas (2000), se realiz6 un in-
tento de validacidn de los afectos guia de los conflictos descritos en el eje
III. Tomando una lista de emociones, derivadas clinicamente, se creé un
perfil de frecuencia para cada paciente segtin la descripcién de la propia
vivencia afectiva. Un evaluador independiente comparaba este perfil de
frecuencia con los datos del eje III relativo a los dos tipos preponderan-
tes de conflicto y al modo pasivo o activo de expresién de éste. Con 13
intentos se logrd la asignacién correcta en 9 ocasiones (p=0,087; prueba
binomial), de manera que el nivel de significacién tiene un error de 5%.
Los autores concluyen que la relacién de los conflictos intrapsiquicos
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y el predominio de determinado afectos guia no es tan univoca como se
presenta en el manual de OPD.

En el marco terapéutico, la validez predictiva tiene un significado
especial. En 30 pacientes hospitalizados tratados con psicoterapia no
se evidenciaron mayores relaciones entre los conflictos principales y el
éxito del tratamiento. Una excepcidn fue la categoria «escasa percepcién
de emociones y conflictos», que no se presentd en ningun paciente del
grupo de tratamiento exitoso (Straufl et al., 1997). En la investigacion de
Rudolf et. al. (1996) se observd un bajo éxito terapéutico en los pacientes
cuyo conflicto preponderante era «autonomia versus dependencia». Conr
trariamente, los conflictos «edipico sexual» y «control versus sumisién»
mostraron una mejor respuesta terapéutica. Debido a que la validez de
constructo también incluye la validez de contenido y de criterio, se pue-
de observar hasta aqui los primeros indicadores de que cada conflicto
representa y diferencia absolutamente los constructos que se encuentran
en la base. Resumiendo, existen importantes diicultades en la evaluacién
de la validez, ya que cada conflicto se define segtin criterios escasos y
ademds no existen instrumentos de evaluacién que permitan dar cuenta
de conflictos inconscientes. Sin embargo, algunos de los conflictos estu-
diados demostraron tener un buen nivel de concordancia y diferenciacién
utilizando procedimientos de evaluacién ya conocidos. Es posible aceptar,
entonces, que existe una importante conexién entre los corflictos defini-
dos operacionalmente y el constructo «conflicto dindmico».

25
Eje IV: Estructura

Debido a que las caracteristicas estructurales estin definidas de manera
cercana a la conducta observable y no tienen que interpretarse demasiado
en forma tedrica, el eje «Estructura» demuestra ser especialmente adecuado
para la clinica y tiene la mejor confiabilidad entre jueces al compararlo con
los otros ejes (Freyberger er al., 1998; Rudolf, 1996; Rudolf et al., 1997;
Rudolf et al., 2000). La utilizacién de los 21 descriptores estructurales, tal
como se utilizan en «la lista de focos de Heidelberg» (Grandeer al., 1997)
demostro ser més atil que la evaluacidn de las seis dimensiones estructu
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rales. La lista de chequeo (checklist, descriptores) de estructura permitié
ademds clasificar la estructura en diferentes niveles de integracién (Rudolf
et al., 1998). Por medio de un ordenamiento de «descripciones tipo» para
cada nivel de estructura se facilita la asignacién precisa de cada caso. Los
estudios de psicoterapia del grupo de trabajo de Heidelberg permitieron
evaluar el nivel estructural de pacientes tratados en forma ambulatoria

y hospitalizados y las relaciones entre el nivel estructural, los conflictos

OPD, los patrones relacionales y los diagnédsticos (especialmente trastor

nos de personalidad) (Grandeet al., 1998b; Grandeet al., 2001; Grande ez

al.,2002; Rudolf y Grande, 2002; Rudolfer al., 2004a; Rudolf et al., 2002b;

Spitzer et al., 2002). Se evidenci6 que el nivel estructural bajo se asociaba
mucho mds a menudo a diagnésticos de trastornos de personalidad graves
(por ejemplo, trastornos de personalidad limitrofe) y que la evaluacion de
la capacidad de vincularse (por ejemplo, eje II del OPD o IIP) en estos

pacientes, evidencié una cualidad negativa con caracteristicas despectivas,
hostiles, de aislamiento o agresividad; con la correspondiente reaccién

constratransferencial negativa del examinador (Oberbracht, 2005).

Una serie de estudios se enfocaron en la concordancia entre estima
ciones estructurales y otros datos recogidos al mismo tiempo (validez
concurrente). Los estudios se subdividen en aquellos que eligieron un
criterio de validez externo (criterios calificados como objetivos) y los
que eligieron uno interno (utilizando pruebas reconocidas como vilidas).
Al primer grupo pertenece un trabajo de Nitzgen y Briinger (2000). Los
autores investigaron a 171 pacientes de sexo masculino con un cuadro
adictivo de larga data, al principio de su hospitalizacion. Se demostré que
estos pacientes obtuvieron los peores valores en el drea de la autorregu-
lacién (valor medio=2,2; 2 corresponde a «<moderadamente integrado»,
3 a «poco integrado»). Tedricamente se esperaba este resultado, debido
a que esta drea de la estructura abarca los aspectos tolerancia afectiva y
control de impulso. Estos resultados fueron confirmados en un estudio
de Reymann y colegas (2000) en un centro abierto de desintoxicacién en
22 hombres alcohdlicos. Estos presentaron con mayor frecuencia una fra
gilidad estructural en la «autorregulacién» (valor medio=2,32), asi como
también en la «percepcion de objeto» (valor medio= 2,44).

Otro indicador de validez corresponde al estudio, antes mencionado,
que muestra concordancia con el diagndstico CIE. Los pacientes de la

70



Hallazgos empiricos con el OPD-1

esfera de la neurosis (valor medio=1,97) que recibieron diagndsticos CIE
se evidenciaron como mas estructurados que los pacientes con trastor-

nos de personalidad (valor medio=2,37, p<0,01). En una investigacién

de Rudolf er al. (1996) sobre los diagnésticos segin CIE y OPD, no se

pudieron encontrar relaciones significativas. Sin embargo, este estudio

pudo demostrar que un nivel estructural mds bajo se correlaciona con

una mayor duracién de enfermedad psicégena (-0,38, p=0,06), lo que

presumiblemente se puede atribuir a un déficit en la regulacién determi-

nado estructuralmente.

El estudio de Schauenburg (2000) es parte del segundo grupo de
estudios de validez, el cual eligi6 criterios de validez internos. Se inves-
tigd a 49 pacientes consecutivos de una unidad de psicoterapia. En este
estudio se demuestra que un apego seguro (diagndstico del apego segtin
Pilkonis), asi como excesivos deseos de dependencia se correlacionan con
un mejor nivel estructural (-0,30, p=0,5; -0,29, p=0,06; respectivamente),
mientras que rasgos borderline, excesivos deseos de autonomia y rasgos
antisociales se correlacionan con un peor nivel estructural (0,27, p=0,08;
0,32, p=0,03; 0,55, p=0,00; respectivamente). Griitering y Schauenburg
(en prensa), agregando una evaluacion independiente, compararon en
la misma muestra las escalas del «Perfil psicodindmico de Karolinska»
(«Karolinska Psychodinamic Profile», KAPP; Weinryb y Réssler, 1991)
con el eje de «Estructura». Encontraron las correlaciones esperadas en
cuanto a los contenidos: la capacidad de autorregulacion 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
encontré una relacion entre niveles mis altos de integracién entre la
«percepcidn de objeto», y la comunicacién por un lado, con vivenciar la
intimidad por otro.

En otro estudio de validez se correlaciond la estimacion de estructura
con los resultados de las «Scales of Psychological Capacities» (SPC) de
Wallerstein en una prueba aleatoria de 48 pacientes psicosomaticos hos-
pitalizados (Rudolf y Grande, 1999). En el SPC, a diferencia del OPD, se
evaldan, junto con las vulnerabilidades estructurales, que constituyen el
contenido del eje «Estructura» del OPD, modos habituales de elaboracion
de conflictos y formaciones defensivas sumandolos bajo el concepto de
las «capacidades estructurales». Esto tiene la interesante consecuencia
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de que los comportamientos patolégicos descritos en el SPC, se corre-
lacionan con las dimensiones del eje «Estructura» dnicamente cuando
efectivamente presentan limitaciones determinadas estructuralmente (por
ejemplo, r=0,30, p<0,05, entre la escala SPC driveness [«impulsividad»,
en inglés en el original] y la dimension «autorregulacién»); pero si apare
cen limitaciones determinadas por los conflictos, entonces se encuentran
correlaciones con ciertos niveles de manifestacion de los conflictos del
eje IIT del OPD (por ejemplo, una correlacion de r=0,41, p<0,01, entre la
escala SPC moralism [«moralismo», en inglés en el original] y el corflicto
«sumisién versus control»). Ademds se dio una concordancia significativa
entre un nivel bajo de estructuracién general segtin OPD y las escalas
SPC de resonancia afectiva (-0,41, p<0,01) y capacidad de relacionarse
con otros(-0,43, p<0,01). Estos dos indicadores se relacionan mis que
los otros con las habilidades sociales y, por lo tanto, se acercan mucho
al concepto tedrico del eje «Estructura» del OPD, que centra su anilisis
en la capacidad y vulnerabilidad del self en su relacion con los otros. La
validez predictiva se evalud en el estudio antes mencionado de Rudolf
et. al. (1996). La estimacién de la estructura al inicio de un tratamiento
de hospitalizacién demostrd ser un buen predictor para la evaluacion de
éxito desde la perspectiva del paciente (0,30), asi como también para la
evaluacion de éxito desde la perspectiva del terapeuta (0,40, p<0,05). Al
recorrer cada una de las dimensiones de la estructura, se evidencia que
la capacidad de vincularse (paciente 0,42, terapeuta 0,46, p<0,01) es es-
pecialmente relevante para la prediccion. Evidentemente la capacidad de
investir a otros de afectos positivos en forma permanente es una buena
garantia para el logro del fundamento interpersonal de la psicoterapia.

Schneider y colegas (2002) pudieron demostrar que el nivel estruc-
tural en los pacientes que eran propuestos para psicoterapia (ambulatoria
y en contextos hospitalarios) diferia del nivel estructural en los pacientes
propuestos para tratamiento psiquiatrico. En un grupo experimental de 8
pacientes, Schulz (2000) encontré que los mds estructurados demostraban
una expresién mimica evidentemente mds rica. Una investigacion en 30
pacientes con tratamientos psicoterapéuticos en contextos hospitalarios
confirmé que los pacientes bien estructurados estin en mejores condi-
ciones de aprovechar una terapia (Strauss et al., 1997).

En un estudio de Heidelberg (no publicado), el andlisis factorial
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demostrd ser un aporte para la validez de constructo. Los items de estrue

tura se tendian a agrupar alrededor de un factor principal con muy alto

peso. En esa misma direccién apunta el alto nivel de consistencia interna
de 0,87 para las dimensiones estructurales y 0,96 para el foco estructu-

ral. También estos resultados indican que la estructura es un constructo

esencialmente unidimensional cuyas diferentes subfunciones actdan en

forma independiente. La idea de que la constitucion de la estructura es

una caracteristica duradera y estable de la persona, segtin la comprensién
tedrica y clinica, es apoyada por un estudio test-retest en un tratamiento
terapéutico hospitalario de 12 semanas de duracidn, en el que los valores
se mantienen estables en el tiempo (concordancia de la estimacién ge-

neral de estructura pre y post, 84,4%) (Grande, 2000). Resumiendo, se

puede afirmar que, segtn la experiencia recogida hasta el momento, el

eje «Estructura» del OPD es util para la realizacion de una descripcion

psicodindmica de la estructura de personalidad.

2.6
En resumen

Las primeras experiencias con nuestro instrumento de clasificacion de-
muestran que los ejes construidos son aplicables en la clinica y que pueden
ser estimados en forma confiable.

A partir de los descubrimientos empiricos y experiencias en el trabajo
clinico con el OPD, por un lado, y de los conocimientos adquiridos a
través de los seminarios de formacién del OPD, por el otro, se gener6
la iniciativa de ampliar el OPD al OPD-2. Esta necesidad de cambio se
encuentra en conflicto con la aspiracién de tener a mano un instrumen-
to que goce de continuidad y que sea abarcador. Esperamos que con
el OPD-2 podamos resolver el problema creativamente, generando un
instrumento amigable en su aplicacidn.

73






Operacionalizacion de los ejes
de acuerdo con el OPD-2

3.1

Eje 1: Vivencia de la enfermedad y prerrequisitos
para el tratamiento

3.1.1
Introduccion

El modo en que una persona vivencia y elabora la enfermedad juega

un papel central en la indicacidn de la terapia, independientemente de

sl se requiere un tratamiento somatico (pacientes con una enfermedad

orgénica) o se trata de evaluar la indicacién diferencial para la psicotera-

pia. Cualquier tipo de tratamiento requiere, en mayor o menor medida,

que el paciente disponga de ciertas capacidades emocionales y cognitivas
para cooperar y tolerar la sobrecarga emocional asociada. Para la indi-

cacién diferencial de psicoterapia es significativo, por ejemplo, el grado

de sufrimiento que el paciente expresa, su capacidad de insight respecto

de las interacciones psicodindmicas en los procesos de enfermedad, su

motivacion respecto de la psicoterapia indicada y el acceso a los recursos
personales y sociales necesarios. Los motivos de consulta en los servicios
de enlace, sin embargo, son muy diversos. En un primer paso, es necesa

rio evaluar si el paciente debe o no someterse a un proceso diagnédstico

psicosomadtico-psicoterapéutico profundo. Los criterios relevantes de

indicacidn estdn relacionados con aspectos de la vivencia de la enfer-

medad y con los prerrequisitos para el tratamiento del paciente. Sélo a

partir de este fundamento, podemos ocuparnos de la pregunta acerca de

la indicacién diferencial.

Desde un punto de vista psicodindmico, es importante considerar
en la indicacidn de psicoterapia no sélo el tipo de enfermedad y sus sin-
tomas especificos, sino también las condiciones psicoldgicas bdsicas que
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pueden ser patogénicas y modificadoras de la evolucion clinica del cuadro.
En general —segtin la teoria psicodinimica— estas condiciones bdsicas se
refieren a aspectos de la estructura de la personalidad, los temas o motiva
ciones conflictivas inconscientes, asi como los patrones de las relaciones
interpersonales. El OPD introdujo, ademds, como constructo etiol6gi-
co, el concepto de sobrecarga conflictiva externa, haciendo referencia a
que las causas de la enfermedad no se encontrarian en las experiencias
biogrificas, sino en las constelaciones psicosociales que provocan una
sobrecarga en el presente.

Finalmente, el tipo de indicacién psicoterapéutica no se deduce ex-
clusivamente de las posibles causas del problema o enfermedad, sino que
también se ve influido por las expectativas, asi como por la motivacion al
tratamiento por parte del paciente. Los modos especificos de la vivencia
de la enfermedad y de la motivacidn al tratamiento pueden ser una ex-
presién de caracteristicas de la estructura psiquica o representar modelos
vivenciales o conductuales conflictivos (Schneider, 2002).

En la praxis clinica, el proceso de indicacién se realiza en pasos su-
cesivos. Primero, y considerando las variables psicoldgicas que operan
en el trasfondo, hay que evaluar el tipo de terapia que necesita el paciente
en funcién de la enfermedad subyacente o del planteamiento que hace
del problema. En un préximo paso, hay que determinar si cumple los
prerrequisitos para el tratamiento, asi como la motivacién al cambio que
muestre. El proceso de indicacién de la terapia deberia considerar, ademads,
los recursos y obstdculos relevantes para el tratamiento e integrarlos al
procedimiento previamente descrito. Esto significa que, en un paciente
para el que esté indicado una psicoterapia comprensiva y centrada en el
conflicto (considerando la génesis y desarrollo de su trastorno), es fun-
damental evaluar si dispone actualmente de las capacidades necesarias
de autorreflexién y/o tolerancia a la sobrecarga emocional. Ademais, es
vital determinar si estd motivado a hacerlo. En la medida que el paciente
evidencie dificultades o limitaciones internas o externas actuales relevantes
para realizar un procedimiento de este tipo, debe buscarse otra indicacién
terapéutica (por ejemplo, una terapia de apoyo emocional o un procedi-
miento activamente estructurado) o, en su defecto, trabajar en una primera
etapa en la creacién de las condiciones afectivas, cognitivas y motivacio-
nales necesarias para una psicoterapia centrada en el conflicto.
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Desde el trasfondo del diagnéstico y de la indicacidn diferencial,
entonces, se hace necesario operacionalizar la vivencia de la enfermedad
y los prerrequisitos para el tratamiento. Terminolégicamente, preferi-
mos el concepto «vivencia de la enfermedad» al de «conducta o reaccién
frente a la enfermedad», pues enfatiza la importancia de los procesos
emocionales y afectivos.

La cooperacién en el tratamiento ha sido abordada por las inves-
tigaciones sobre compliance o adherencia al tratamiento (Basler, 1990;
Becker et. al., 1982). Desde los afios sesenta, y sobre el trasfondo de la
investigacion en stress, las investigaciones sobre coping o «afrontamiento
de la enfermedad» se han ocupado del tema de elaboracién de la enferme
dad y han proporcionado resultados importantes para nuestro eje. Otros
aspectos —en nuestra opinién relevantes— han sido descuidados en esta
linea de investigacion, por la complejidad de los modelos involucrados.

Los primeros modelos conductuales de coping se diferenciaban en
dos grupos: aquellos centrados en el «estimulo» y aquellos centrados en la
«respuesta». Los primeros, modelos de estrés, consideran las condiciones
de estimulos Unicos o constantes, y parten de la base de que estas condi-
ciones provocan estrés, independientemente del individuo. Estos modelos
centrados en el estimulo han sido especialmente relevantes en medicina
psicosomitica, especialmente en la investigacion sobre eventos vitales.
Los conceptos cldsicos sobre el estrés centrados en la reaccién definen
el estrés como una activacién inespecifica del organismo, transmitida
mediante reacciones humorales y fisioldgicas (Selye, 1974). Los modelos
de coping centrados en la respuesta enfatizan el papel del individuo en la
elaboracion de los acontecimientos, explorando, especialmente, el sentido
que éste otorga a eventos determinados, como, por ejemplo, si es deseado
o no deseado (Thoits, 1983).

El modelo de coping mis elaborado es el modelo transaccional de
Lazarus (Lazarus, 1966; Lazarus & Folkman, 1984), que supone una
relacién bidireccional entre variables personales y variables ambientales.
Los mecanismos centrales de la adaptacién individual a las relaciones de
sobrecarga ambiente-individuo (como, por ejemplo, en la enfermedad),
son considerados procesos cognitivos de evaluacion, referidos o bien al
bienestar subjetivo del individuo o bien a sus capacidades de afrontamien
to. De acuerdo con Lazarus y su equipo, es irrelevante si el andlisis de las
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conductas de coping se focaliza en las condiciones situacionales o en los
mecanismos individuales, dado que ambos estdn en continua transfor-
macién por su constante influencia mutua. Para Lazarus, los rasgos de
personalidad «estables» en el tiempo(#raits) no juegan un rol importante
en el coping, en contraste a los rasgos situacionales (states).

El concepto de coping es confuso: desde la biologia, es entendido
como un proceso de adaptacién exitoso (por ejemplo, Levine, 1983) v,
por otra parte, como un amplio abanico de respuestas que pueden ser
movilizadas para enfrentar una situacién especifica (Lazarus y Folkman,
1984). Este espectro de respuestas posibles puede ser mds o menos adap
tativo. Existen, por tanto, diferentes puntos de vista sobre cudn estrecha
es la relacion entre el coping y la efectividad del enfrentamiento y el
manejo de la situacidn. Es muy dificil, por tanto, establecer criterios que
definan lo que seria un afrontamiento adaptativo y exitoso. En lo que se
refiere a la diversidad de las respuestas de coping y su sistematizacion,
existe gran divergencia entre los diferentes autores (Billing & Moos, 1981;
Carver et al., 1989; Lazarus & Folkman, 1984). Steptoe (1991) propone
una taxonomia de dimensiones mds bien amplias y distingue entre las
respuestas de coping focalizadas en el problema y aquellas orientadas a
las emociones y su elaboracién. Ambas actividades pueden desarrollarse
tanto en el plano conductual como en el cognitivo. Esta propuesta —como
la de Lazarus— considera tanto los procesos de re-contextualizacién in-
trapsiquicos (derivados en parte del concepto psicoanalitico de defensa)
como los referidos al manejo conductual.

Existen diferencias en la evaluacion de la funcionalidad de los me-
canismos adaptativos. Haan (1972), quien se ha centrado en los aspectos
afectivos de la elaboracién de la enfermedad, considera que la adapta-
cién orientada a un objetivo, realista y flexible, es una consecuencia de
los procesos de coping y que, al contrario, la adaptacién rigida, con una
percepcion distorsionada de la realidad y los afectos, serfa una consecuen
cia de los procesos defensivos. Vaillant (1971), basindose en un modelo
madurativo de los mecanismos defensivos, distingue una variedad de
procesos adaptativos, segtin el grado de maduracién y capacidad adap-
tativa en la solucién de conflictos.

Los investigadores dedicados al estudio del coping han adoptado
conceptos psicoanaliticos relativos a la defensa. Sin embargo, los psicoa
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nalistas se han referido poco a los conceptos de coping o afrontamiento.
Dado que la defensa no es considerada dnicamente como un proceso
disfuncional y patolégico, sino también como un logro adaptativo del
yo (Steffens y Kichele, 1988), no tiene sentido contraponer la defensa al
coping, como propone Haan. Tanto la defensa como elcoping pueden ser
entendidos como funciones del yo, que se desarrollarian integradamente
en el individuo. La defensa sirve primariamente a la regulacion intrap-
siquica (elaboracion de los afectos), y el coping estaria mas relacionado
con las funciones adaptativas orientadas a la realidad y a la resolucion
de problemas (Steffens y Kichele, 1988). Defensas adecuadas contra las
emociones y experiencias que amenazan la integridad del self son requi-
sitos para que un individuo enfrente en forma constructiva los desafios
propuestos por la enfermedad (coping).

Aunque aqui también se intenta reunir los conceptos de coping y
defensa en un mismo marco comprensivo, estamos muy lejos de com-
prender tedrica y empiricamente este campo de estudio. Aun persisten
muchos interrogantes que quizds nunca respondamos, entre los cuales

podemos nombrar, por ejemplo (Ruger ez. al., 1990; Schiifler, 1993):

Los modos de interaccién entre los factores emocionales, cognitivos
y conductuales en la elaboracién de la enfermedad.

El grado en que los rasgos estables de la personalidad (zraits) y los
estados situacionales (states) participan en el proceso de elaboracion
de la enfermedad.

La relacion de las formas generales de afrontamiento con los modos
especificos de elaboracién de la enfermedad.

En qué medida existen formas especificas de elaboracion de la enferme
dad para diferentes tipos de enfermedad (por ejemplo, enfermedades
fisicas crénicas o trastornos psiquicos).

El problema de si la enfermedad debe ser manejada en la totalidad de
sus sintomas y limitaciones o sélo en los aspectos que amenazan la
integridad de la persona.

Correspondientemente con el estado actual de la investigacion tedrica y
empirica, en el OPD no hemos intentado operacionalizar de un modo
general el coping y la elaboracién de la enfermedad. Nos limitamos, pues,
a aspectos de la vivencia de la enfermedad y de los prerrequisitos para el
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tratamiento, directamente relevantes para la indicacion de proseguir con
un diagndstico psicosomdtico-psicoterapéutico profundo (médulo base)
o para especificar la indicacién diferencial en el caso de que esté indica-
da una psicoterapia (médulo psicoterapéutico). En el drea psiquidtrica
forense, la indicacion a psicoterapia también se ve influida por factores
especificos, conceptualizados en un médulo propio.

3.1.2
Vivencia de la enfermedad y prerrequisitos para el tratamiento

En la conceptualizacién del eje I, hemos supuesto que la vivencia de la
enfermedad y los prerrequisitos para el tratamiento derivan tanto de las
caracteristicas personales especificas (variablestrait) y de las condiciones
psicosociales, por una parte, como de la relacién médico-paciente, por
la otra.

El eje I describe la experiencia concreta de la enfermedad y los as-
pectos de su elaboracidn relevantes para el cambio y para la indicacién
terapéutica. El concepto de vivencia de la enfermedad (o del problema
que motiva la consulta) se refiere a un aspecto de la elaboracién de la
enfermedad que, por una parte, repercute en las capacidades de afronta-
miento del individuo y que, por la otra, es influida por los mecanismos
de elaboracidn del paciente, en el sentido de un modelo procesal.

La vivencia de la enfermedad abarca procesos emocionales, cognitt
vos y conductuales que son influenciados, entre otros, por los siguientes
factores: tipo y gravedad de la enfermedad, relacién médico-paciente,
caracteristicas de la personalidad, medio psicosocial y motivacion al tra-
tamiento. Estos factores interactian de modo complejo, variando en cada
individuo y entre diferentes personas. A continuacidn, se describirdn
brevemente los aspectos individuales y sus posibles interacciones.

3.1.2.1
Tipo y gravedad de la enfermedad

La enfermedad (no tanto en el sentido tradicional de morbus, sino més
bien de acuerdo con el modo en que en el sistema de salud se entiende
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el «estar enfermo») puede influir de variadas formas la vivencia de la
enfermedad:

A través de los sintomas fisicos y psiquicos y las limitaciones propias

de las enfermedades agudas o crénicas.

A través del diagnostico: a los diagndsticos médicos se le atribuyen

variados significados; éstos pueden ubicarse, por ejemplo, en la di-

mensién «amenaza a la vida» (como en el cincer) o en la dimensién

«estigmatizacién» (discriminacion social o exclusion), como ocurre

en el sida o en la enfermedad mental.

Por medio de los tratamientos instaurados en cada enfermedad: las

medidas terapéuticas pueden representar un considerable estrés fisico
y emocional (por ejemplo, trasplante de 6rganos o disquinesia tardia

durante o después de la administracién de neurolépticos).

Los aspectos previamente mencionados de la enfermedad conllevan

diversas limitaciones en la adaptacidn social del individuo (pérdida del
trabajo, aislamiento social, entre otros).

Distintos aspectos de la enfermedad, actuando como «estresores» o «ame
nazas», pueden afectar simultdnea o sucesivamente al paciente. El grado
de estrés fisico, psiquico o social puede variar en diferentes momentos
del proceso y repercutird en la vivencia de la enfermedad del individuo.
La gravedad y la vivencia de la amenaza, asi como el padecimiento sub-
jetivo, no se relacionan linealmente entre si. Es importante considerar
que la intensidad de los sintomas no es causa suficiente para pedir ayuda
médica. Ciertamente, se afladen otros factores, hasta ahora escasamente
considerados.

3.1.2.2
El significado del contexto social y la relaciéon médico-paciente

El medio, a través de sus factores econémicos, sociales y normativos,
influye considerablemente en los procesos de socializacién y, consecuen
temente, en el desarrollo psicosocial de las personas.

El contexto material e institucional del sistema de salud, el nivel y
orientacién de las investigaciones en medicina, psicologia, u otras dis-
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ciplinas, asi como las opiniones y actitudes sobre la salud y el enfermar,

son centrales en la vivencia y elaboracién de la enfermedad. Sobre este

trasfondo se desarrollan los conceptos centrales acerca del padecimiento
y su tratamiento, incluyendo los prejuicios y estigmatizacién concu-

rrentes que pueden influir en el modo en que una persona se relaciona

con su salud, con la enfermedad y con el tratamiento. Cudndo conside-

rar una conducta ligada a la enfermedad como desviada depende, entre

otros factores, de las representaciones médicas e institucionales, asi como
de consideraciones sociopoliticas. Junto con los factores del sistema de

salud descritos, los conceptos y patrones conductuales paramédicos y

pre-cientificos influyen considerablemente en las representaciones de

la enfermedad y su elaboracion, asi como en los conceptos individuales

formados al respecto. Ademas de lo anterior, los medios de comunicacién
tienen un papel en la elaboracién de la enfermedad, al condicionar, segtin
la atencién general concedida a ella, determinados sintomas o medidas

de tratamiento.

La manera en que se realiza el cuidado del enfermo, el sistema de
salud y el tipo de tratamiento somitico influyen directamente sobre el
paciente y sobre su vivencia y elaboracién de la enfermedad por medio
de la relacién médico-paciente. El sistema de salud, basado ampliamente
en un modelo orgdnico del enfermar, le otorga al paciente un papel pa-
sivo-receptivo durante el diagndstico y el tratamiento. Al ofrecerle una
relacién neutral, centrada en elementos técnicos, se promueve un estilo de
pensamiento somatico y se descuida su participacién emocional en la for
macién y conservacion de sus sintomas, de modo que su vivencia personal
es escasamente considerada. Lo mismo ocurre en la relacién médico-pa-
ciente, que tiende a confirmar la normalidad psiquica con la consecuencia
de alentar un modelo somético de enfermedad (Franz y Bautz, 1990). En
nuestra opinidn, este tipo de relacién suele promover la somatizacién y
cronificacidn del paciente, en el sentido de que introduce limitaciones que
resultan iatrogénicas. Desde nuestra perspectiva, el paciente aprenderia
que s6lo puede obtener la atencién del médico mediante referencias a sus
sintomas fisicos y la constante presentacién de nuevas molestias. En ese
contexto, las consultas al sistema de salud no serian una consecuencia de
las afecciones fisicas, sino que se basarian en los procesos de formacién
y elaboracién de los sintomas, producidos como una consecuencia de la
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experiencia vivida en el proceso diagndstico y terapéutico (somatizacién
latrogénica, segin Simon, 1991). Enfatizando en este punto, cabe decir
que la frecuente aparicién de trastornos somatomorfos en determinadas
poblaciones seria una consecuencia de la manera en que estd organizado
el sistema de salud, lo cual es pricticamente desconocido por los médicos.
Desde el punto de vista psicoanalitico, se puede hacer referencia a una
dindmica relacional especial entre médico y paciente (Beckmann, 1984).
Especificamente, se concluy6 que el ignorar determinadas interacciones
emocionales entre ambos colusiones transferenciales y contra-transfe-
renciales) puede llevar al fracaso de los esfuerzos terapéuticos. Asi pues,
el paciente que quiere iniciar alguna terapia debe ser evaluado sobre el
trasfondo de sus experiencias previas de tratamiento.

3.1.23
Rasgos de personalidad

A partir de la teorfa psicodindmica, la vivencia y la elaboracién de la
enfermedad pueden considerarse como una consecuencia de las caracte-
risticas de la personalidad, especfficamente de los recursos y limitaciones
emocionales, cognitivas y conductuales.

En este contexto, es muy relevante la estructura de la personalidad
descrita en el eje IV del OPD, que incluye, entre otros aspectos, la con-
ciencia de si mismo, la capacidad de tolerar presiones o sobrecargas, las
diversas funciones yoicas (como, por ejemplo, el tipo de mecanismos de
defensa), la tolerancia a la frustracién o a la angustia (capacidad de regula
cién), la evaluacién de la realidad y las capacidades para vincularse. Estas
funciones determinan la flexibilidad o la rigidez afectiva y cognitiva del
paciente. Las actitudes y los prejuicios relativos a la salud se relacionan con
estos factores. Ademds, en las condiciones de la enfermedad, los aspectos
de la autoimagen y su manejo representan un papel muy importante (es
decir, es significativo que el paciente sea capaz de mantener o bien cambiar
adecuadamente su autoimagen pese a la enfermedad).

Desde el punto de vista psicodindmico, los rasgos personales y los
conflictos intrapsiquicos influyen tanto en la génesis de los trastornos
como en la vivencia y elaboracién de éstos. Por otro lado, expectativas
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especificas en las relaciones o formas de relacionarse, que generalmente
se encuentran en interaccién con las caracteristicas de personalidad y las
motivaciones conflictivas, pueden influir en sus expectativas de cambio.
Asi, también, las caracteristicas relativas al género, edad y educacién
pueden influir en la vivencia y en la elaboracién de la enfermedad.

En este eje no son consideradas las hipétesis sobre probables conds
ciones individuales, motivacionales o estructurales subyacentes al modo
de vivenciar y elaborar la enfermedad. Estos temas serdn abordados en
otros ejes y en el capitulo de integracién (3.6).

En principio, la naturaleza de la personalidad estructura los prerre-
quisitos emocionales, cognitivos y conductuales relevantes para la vivencia
de la enfermedad y, en gran parte, los recursos para la elaboracién de ella.
Esto se aplica a las enfermedades psiquicas, psicosomaticas y organicas.
Los rasgos de personalidad relevantes en estos procesos son, en general,
variables estables en el tiempo (trait). Sin embargo, las caracteristicas
personales ofrecen, al mismo tiempo, un contexto de observacién de la
medida en que los factores situacionales (variable state) pueden influir
en la vivencia y en la elaboracién de la enfermedad.

En las siguientes paginas explicitaremos las caracteristicas referidas a
la enfermedad o al tratamiento relevantes para el eje I, las cuales se preser
tardn en estrecha relacidn con los principales rasgos de la personalidad.

3.1.24
Constructos teoricos relevantes del eje |

Padecimiento subjetivo del paciente

Freud (1905) se refiri6 al padecimiento subjetivo del paciente como un
prerrequisito necesario en la indicacidn de una terapia, describiéndolo del
siguiente modo: «El “motor” mds accesible de la terapia es el sufrimiento
del paciente y el deseo de sanar que de éste deriva» (Freud, 1925 [1913])
y lo describe como un prerrequisito necesario para la motivacién a la
psicoterapia. Heigl (1977) plantea que el sufrimiento del paciente tendria
una importante funcién como prondstico y seria necesario comprobar «si
el paciente sufre primero por sus sintomas y limitaciones reales, o por los
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significados subjetivos (irreales) de sus sintomas, en cuyo caso se trataria
de una neurosis grave» (Heigl, 1977: 40).

En este punto se ponen de manifiesto dos perspectivas, una cuan-
titativa (¢cudnto padecimiento subjetivo evidencia el paciente?) y una
cualitativa (el tipo de padecimiento subjetivo), en la que nos interesarin
las causas primarias de su sufrimiento. Esta distincion es especialmente
relevante en la indicacidn de terapia o el prondstico de ella debido a que
las expectativas de cambio del paciente derivaran del tipo de sufrimiento.
Desde una visién psicoanalitica tradicional, Heigl (1977) se pregunta si
el paciente quiere cambiar su personalidad o sélo su sintomatologia,
sobre la base de un padecimiento subjetivo neurdtico-irreal. Por ejem-
plo, explica que en una personalidad narcisista, con su vulnerabilidad
frente al agravio, un sintoma minimo produciria un gran padecimiento
subjetivo sin que derive, de esta experiencia, el deseo de cambiar su
personalidad.

No compartimos la perspectiva «valorativa» que se desprende del
concepto psicoanalitico de enfermedad y personalidad. Sin embargo,
consideramos significativo en la planificacion de la terapia distinguir en
el padecimiento subjetivo las dimensiones cuantitativa y cualitativa. Un
cierto grado «cuantitativo» de padecimiento subjetivo es ciertamente un
prerrequisito relevante en el proceso de solicitar ayuda y buscar el cambio:
lo que una persona desea cambiar estd relacionado con aquello por lo que
sufre. Generalmente, en la etapa de planificacién terapéutica, partimos
desde el sufrimiento subjetivo del paciente para establecer, en conjunto,
enfoques comunes acerca del cambio buscado. Con ello, impulsamos
también una disminucién global del padecimiento subjetivo. Es plausible
que en el proceso de la terapia unido al proceso de desarrollo del paciente,
éste modifique el tipo de padecimiento subjetivo y, con ello, también las
metas del tratamiento.

Concepto de enfermedad

Los modelos implicitos atribucionales fueron investigados intensivamen
te en los afios ochenta (Bishop, 1987; Millstein y Irwin, 1987; Rutter y
Calnan, 1987). En aquella época se realizaron miltiples estudios sobre
las atribuciones causales, los modelos explicativos y las representaciones
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sobre las causas de las enfermedades psiquicas (Brewiny Furnham, 1986;
Furnham, 1984; Rippere, 1981).

Furnham y Wardley (1990) encontraron una relacién evidente entre
la motivacién a la psicoterapia y las actitudes y creencias en relacién con
el sentido, la efectividad y el desarrollo concreto de ésta. De acuerdo con
los autores, el estudio de las teorias subjetivas y las actitudes relativas a
la efectividad y el desarrollo practico de la psicoterapia estdn en estrecha
relacién con las creencias sobre las causas de las enfermedades psiquicas.
Tanto en la decisién de realizar una psicoterapia como durante la psico
terapia misma, las expectativas acerca del tratamiento son determinantes
fundamentales para la utilizacién de ayuda psicoterapéutica. Cuando el
paciente y el terapeuta no tienen modelos explicativos congruentes sobre
la perturbacién existente, y esta divergencia no es explicitada (o percibida)
en la interaccién entre ambos, la adherencia al proceso psicoterapéutico es
menor. Por eso, en el proceso de indicacidn, es importante determinar el
modelo atribucional del paciente (es decir, su concepto de enfermedad).

La aceptacion e integracion de conceptos cognitivos en la organi-
zacién de la enfermedad, asi como del uso de los servicios médico-te-
rapéuticos, se intensifico en el psicoandlisis desde los afios ochenta. Por
ejemplo, Rosin (1981) y Streecket al. (1986) sefialaban la influencia de los
modelos explicativos de enfermedad sobre las expectativas terapéuticas,
la comprensidn subjetiva de las necesidades de tratamiento, la seleccién
de metas y procedimientos terapéuticos y la configuracién del papel del
paciente. El modelo explicativo del paciente le permitiria a éste, segtin
Rosin, la comprensidn de su trastorno y posibilitaria la conexién entre sus
sintomas y las representaciones etioldgicas del trastorno. Becker (1984)
distingue entre teorias preconscientes e inconscientes de enfermedad y
sefala la importancia de la actitud receptiva del médico respecto de las
representaciones inconscientes-magicas de la enfermedad. Segin Becker,
esta actitud serfa un prerrequisito para promover el acercamiento entre
ambas teorias del enfermar (la del médico y la del paciente). Becker sos-
tiene que la percepcidn subjetiva y las actitudes del paciente respecto de
la salud y del enfermar serfan uno de los factores mis influyentes en las
conductas saludables y aceptacion de la enfermedad.

Ahrens (1982) investigd el modelo de enfermedad en diferentes gru
pos de pacientes. En pacientes con trastornos psicosomaticos y somaticos
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se observ6 un modelo explicativo orientado a factores externos o corpo
rales. En los pacientes neuréticos, en cambio, se observaba un modelo de
enfermedad orientado a factores internos de control, junto con modelos
explicativos orientados psicolégicamente. De modo similar, éstos se distin
guian de los pacientes psicosomdticos en sus expectativas de tratamiento
(ayuda orientada a la personalidad versus terapias medicamentosas y/o
somaticas, actitud critica frente a la consulta versus menor frecuencia de
cambio de médico y demora en consultar). Provisonalmente, podriamos
resumir lo expuesto del siguiente modo: el concepto de enfermedad orien
tado a factores psicoldgicos o sociales (interaccionales) se correlaciona
con expectativas positivas frente a la terapia y con la utilizacién de ayuda
psicoterapéutica, por ello es muy relevante evaluar el modelo consciente
y explicito de enfermedad del paciente para la indicacion de tratamiento
y su prondstico.

Recursos personales

Se consideran como recursos personales del paciente todas las caracteristi

cas de la personalidad, y las capacidades derivadas de éstas, que lo ayuden
a manejar en forma constructiva y adaptativa su enfermedad/trastorno o
sus sintomas/problemas con las consecuencias derivadas de ellos. Esto

implicaria distinguir entre los rasgos de la personalidad anclados en la

estructura yoica y las manifestaciones psicosociales del afrontamiento

de su enfermedad. Ademais de las caracteristicas estructurales de la per-

sonalidad (relevantes para la salud), en una perspectiva psicodindmica

se encuentran, esencialmente, la regulacion auténoma del si mismo, la

vivencia de constancia objetal, el control flexible de los impulsos, la to-

lerancia a las frustraciones y conflictos, asi como la diferenciacion de los

afectos. La impronta de estas caracteristicas de la personalidad se evalda

especificamente en el eje IV, «Estructura».

En el contexto de los recursos personales, evaluables en este eje,
interesan exclusivamente las expresiones conductuales de estas caracte-
risticas de la personalidad como se reflejan, por ejemplo, en los concep-
tos de la psicologia de la salud (Schwarzer, 1996). Pertenecen a éstos: el
sentimiento de eficacia personal, la capacidad de estar solo, la capacidad
para establecer distancia y para relajarse, una actitud positiva frente a la

87



Diagnéstico Psicodindmico operacionalizado (OPD)

vida, la tolerancia al sufrimiento y las competencias socio-comunicativas
y emocionales.

Apertura psicolégica
(capacidad de mentalizacion, psychological mindedness)

Por apertura psicoldgica se entiende el nivel de apertura que una persona
presenta respecto de una mirada psicoldgica de las causas y significados
de sus sintomas fisicos, psiquicos y conductuales. Por «apertura» se en-
tenderd aquel recurso disponible, junto con las capacidades y tenden-
cias de los pacientes con trastornos psicégenos, para involucrarse en la
elaboracién psicogenética de sus trastornos. Un paciente con «apertura
psicolégica» reconoce, en cierta medida, la importancia de los propios
pensamientos, sentimientos y modelos inconscientes o primitivos de re-
accién, elaboracion y relacidn (aspecto individual), y tiene la capacidad y
el interés de verbalizarlos con un terapeuta de orientacién psicodindmica
y de abordarlos con las interpretaciones (aspecto interpersonal).

El concepto de «apertura psicolégica» (capacidad de mentalizacidn,
psychological mindedness) se tradujo como capacidad de insight, capa-
cidad de introspeccién o autoconsciencia. Silver (1983) la definia como
el «deseo del paciente de reconocer posibles significados y causas de sus
experiencias internas referidas a contextos externos, asi como la capacidad
de observar en estos casos, los factores psiquicos y no sélo los externos
[y], si es posible, comprender las relaciones entre pensamientos, senti-
mientos y comportamiento».

Este constructo de «apertura psicolégica», tal como lo formularon
McCallum y Piper (1997), estd empiricamente validado y operacionaliza
do. En la investigacion y en la literatura psicodindmica (McCallumez al.,
2003), el grado de apertura psicolégica es considerado un factor predictivo
del éxito terapéutico. Es, por lo tanto, un criterio esencial en la indicacién
de una terapia psicodinimicamente orientada, ya que los pacientes deben
poder beneficiarse de técnicas psicoterapéuticas orientadas hacia el desa
rrollo del insight. Las psicoterapias psicodindmicas se orientan a transmitir
al paciente una comprension sobre c6mo sus sintomas se relacionan con
sus conflictos internos, para desarrollar nuevas opciones conductuales
sobre la base de una imagen de si mismo mds integrada.
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Este proceso se mantiene durante la psicoterapia, entre otros factores,
por medio de la interpretacidn de sintomas y modos de comportamiento
actuales, dentro y fuera de la relacién terapéutica, sobre el trasfondo
de patrones perceptuales, conductuales y de elaboracién inconsciente,
profundamente arraigados en la biografia. Por tanto, un prerrequisito
esencial de un tratamiento psicodindmico exitoso es la capacidad e inte-
rés del paciente de relacionar problemas, pensamientos, sentimientos y
conductas con patrones previos de funcionamiento, y esto con ayuda de
indicaciones explicativas (interpretaciones) y contextuales (interrelacio-
nales) hechas por el terapeuta (Appelbaum, 1973).

En este contexto, el modelo de enfermedad del paciente puede ser
significativo, en tanto podria influir en el desarrollo de acuerdos entre
paciente y terapeuta respecto del grado de apertura del primero fren-
te a intervenciones interpretativas del segundo. Un modelo explicativo
psicolégico orientado a las interacciones se correlaciona mds bien con
expectativas positivas relativas a la psicoterapia, al interés por optar por
una ayuda psicoterapéutica y a la existencia de funciones yoicas relativa
mente maduras (capacidad de reflexionar sobre si mismo e introspeccion).
Por lo anterior, el concepto de enfermedad que maneja el paciente (pre-
rracional, rigido, magico, etcétera) permite estimar el grado de apertura
psicoldgica. En el planteamiento operacional del constructo —mediante
la correspondiente categorizacion de los items— se consideraron tanto
los aspectos individuales del paciente (interés en un mayor insight, mo-
delo de enfermedad) como los aspectos interpersonales (manejo de las
interpretaciones).

Apoyo psicosocial

Consideramos el apoyo psicosocial como una variable interaccional, en
la que aspectos de la personalidad y factores ambientales (familia, circulo
de amigos, apoyo profesional) se determinan mutuamente.

En el modelo cognitivo transaccional del estrés el apoyo psicosocial
es considerado como un recurso. Los recursos sociales y personales son
concebidos como factores protectores (recursos del ambiente social) que
facilitan enfrentar las exigencias ambientales estresantes (Lazarus, 1991,
1993; Becker, 1990; Hurleman, 1990). Su funcién es modular los proce-
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sos de coping, es decir, facilitindolo o acelerdndolo. En el contexto del
eje I, concebimos la enfermedad o trastorno segtn el prisma del estrés,
como, por ejemplo, el grado en que el apoyo psicosocial es significativo
en el manejo de la enfermedad/trastorno. El recurso social puede influir
en dos aspectos relevantes de los eventos estresantes: por una parte, en
la evaluacién de la amenaza que representa la enfermedad o trastorno
(demandas situacionales) y, por la otra, influyendo directamente en los
procesos de coping.

En el apoyo psicosocial se distinguen, conceptualmente, aspectos
estructurales y funcionales. Los aspectos estructurales que se consideran
en la integracién social incluyen el tamafio (aspecto cuantitativo: nimero
de personas disponibles, frecuencia de los contactos) y la estructura de la
red social disponible (aspecto cualitativo-funcional: cercania y duracién
de los contactos, cualidades de las personas disponibles). En las investi-
gaciones en salud (Leppin y Schwarzer, 1997), el aspecto cuantitativo-
estructural del apoyo social, ha mostrado ser de escasa relevancia. El
aspecto funcional-cualitativo del apoyo social se refiere a interacciones
entre alguien que necesita ayuda y otro que puede proporcionarla, en las
cuales se trata de modificar o hacer mas tolerable un problema (Schwarzer,
1996). El polo opuesto a apoyo social seria el aislamiento social.

La integracion social representa asi un prerrequisito relevante para
el apoyo social y un potencial de interacciones positivas, pero también
negativas. Las interacciones sociales pueden estar referidas a diferentes
contenidos. Se puede brindar apoyo emocional (ayuda y consuelo), ins-
trumental (como, por ejemplo, facilitando las labores diarias o la provision
de bienes) o informativo (entregando informacién y consejo). Empiri-
camente, puede comprobarse una escasa correlacién entre las medidas
estructurales de la red y las medidas funcionales de apoyo (Pierce et al.,
1996). Una diferencia importante que se debe considerar es el apoyo
percibido versus el apoyo efectivamente recibido. En un caso se trata del
aspecto cognitivo (como, por ejemplo, la conviceidn de contar con un
respaldo social), mientras que en el otro esta referido a lo conductual, es
decir, con qué frecuencia, cémo y con qué calidad tuvo este apoyo. Estos
aspectos son operacionalizables desde diferentes perspectivas, por un
lado en forma subjetiva/retrospectiva y, por el otro, desde la perspectiva
del observador.
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La perspectiva del que ayuda, la del receptor de la ayuda y la del ob
servador se corresponden sélo parcialmente (Leppin y Schwarzer, 1997),
aunque la mds investigada es la percepcidn cognitiva del receptor. Esta
perspectiva es relevante cuando se estudian los efectos del apoyo social
en las relaciones cercanas y en los vinculos sociales (Stroebe y Stroebe,
1995). Desde esta perspectiva, es importante enfatizar que el apoyo social
N0 €s un proceso pasivo sino interactivo.

Se puede establecer que la integracién social tiene el cardcter de
«influencia distal», que sin embargo —como muestran los estudios epi-
demioldgicos— puede disminuir las conductas de riesgo, sea mediante el
respaldo o el control social. Por otro lado, el apoyo social percibido estd
mds cercano a los eventos de estrés y enfermedad, teniendo un efecto
de «influencia proximal» en el proceso en curso. Es posible que esto
ocurra por la influencia del estado psiquico y la afectividad, que pueden
potenciar conductas promotoras de la salud e influir positivamente en los
procesos neuroendocrinos. Por otro lado, la percepcién de apoyo social
se encuentra influida por los estilos y modos de relacién del individuo y
representa una caracteristica de la personalidad.

En el contexto de la indicacion de la psicoterapia, y especficamente
de las capacidades disponibles del paciente para tolerar la sobrecarga que
ella representa, no interesa tanto si existe potencialmente una red social
sino, més bien, si actualmente la persona percibe la existencia de ella y
se siente capaz de movilizarla en caso necesario, incluso segun las limi-
taciones de la capacidad perceptiva ligadas a su trastorno fundamental.
En consecuencia, lo que interesa es la vision integradora del paciente
respecto del apoyo social. Bisicamente, interesa determinar en qué me-
dida estd representada, en el paciente, la red social y qué acceso tiene a
estos recursos.

Ganancia secundaria de la enfermedad

En el psicoanilisis se distingue tradicionalmente entre ganancia «prima-
ria» y «secundaria» de la enfermedad. En la tradicional psicologia de la
pulsidn, las excitaciones no deseadas encuentran satisfaccion mediante
la formacién de sintomas, lo que lleva a una reduccién de la tension.
Ademds, el paciente experimenta alivio gracias a que las excitaciones de

91



Diagnéstico Psicodindmico operacionalizado (OPD)

la pulsién rechazadas no son actuadas en el mundo externo. Laplanche y
Pontalis (1991) consideran que en la ganancia primaria de la enfermedad
se encuentra la real «motivacién para la neurosis».

En contraste a lo anterior, la ganancia secundaria de la enfermedad
es entendida como el producto de todas las gratificaciones que el indi-
viduo obtiene, mis 0 menos conscientemente, gracias a su enfermedad.
A esto corresponden, por ejemplo, las reacciones de apoyo y/o las que
generan alivio por parte del medio. Ahora bien, desde una perspectiva
terapéutica conductual, se reforzaria esta conducta maladaptativa gracias
a las consecuencias psicosociales positivas.

En la enfermedad y la disminucién de la carga laboral asociada, el
paciente puede satisfacer y «actuar» motivaciones intrapsiquicas pre-
existentes ligadas a conflictos intrapsiquicos. Por ejemplo, la resistencia
a responder a exigencias consideradas injustas puede corresponder a inr
pulsos de venganza o deseos de compensacién. Ademas, las motivaciones
y deseos regresivos son vivenciados y satisfechos mediante la enfermedad
y su cronificacién.

La aceptacidn del papel de enfermo estd ligada a una serie de grati-
ficaciones (entre otras, la dedicacién emocional en el dmbito privado vy,
en los servicios de salud, la pension ligada a la menor capacidad laboral)
que tienden a perpetuar la enfermedad y el papel de enfermo. El paciente
es liberado transitoriamente de una serie de responsabilidades sociales y
personales que durante la enfermedad son asumidas por las instituciones
de salud (Horn et al., 1984).

En las enfermedades crénicas, los procesos de elaboracién desempe
fian un papel muy significativo y son estructurados por las capacidades y
recursos individuales, asi como por las condiciones del contexto social.
Pertenecen a éste las condiciones del ambiente familiar y privado y las
del dmbito laboral, asi como las del sistema de salud y seguridad social
(como los subsidios por desempleo ).

Los procesos de elaboracién de la enfermedad pueden desarrollarse
maladaptativamente sobre la base de «evaluaciones costo-bendicio». Un
ejemplo de ello es la cronificacién de enfermedades: la persona es liberada
de condiciones laborales estresantes, de la ausencia de perspectivas sociales
y materiales y del riesgo de estigmatizacién por estar desempleado, gracias
a ser dado de baja por discapacidad laboral. Esto, a su vez, redefine y
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modifica su situacién, de manera tal que se produce un verdadero circulo
vicioso. Desde 1995, en Alemania ha aumentado considerablemente el
ndmero de dias otorgados por las bajasmédicas debido a enfermedades
psiquicas y psicosomdticas, en tanto que han disminuido para otro tipo
de enfermedades. Existe consenso en atribuir esto a la mayor presion
laboral en el mercado de trabajo.

Los trastornos psiquicos y psicosomaticos tienen un papel destacado
entre las causas de pension y jubilacién por disminucién de la capacidad
laboral y financiera. De hecho, ocupan el primer lugar entre las mujeres
y el segundo entre los hombres, detrds de las enfermedades de los tejidos
conectivos y sistema musculo-esquelético (OMS, 2001). Este fenémeno
tiene multiples causas, entre las que se encuentran los drdsticos cambios
del mercado de trabajo —y la inseguridad laboral consecuente— y también
aspectos de la ganancia secundaria de la enfermedad

Hay que considerar, ademds, que la ganancia por enfermedad puede
incluir no sélo al afectado, sino al sistema familiar completo. Esto es
notorio cuando la enfermedad tiene un significado positivo desde di-
ferentes perspectivas (alivio econémico, seguridad social, pérdida de la
estigmatizacion gracias a la mayor aceptacidn social).

Las condiciones de aparicién de la ganancia secundaria estdn vin-
culadas, desde una perspectiva sistémica, a interacciones complejas entre
diferentes grupos sociales e instituciones, asi como entre individuos con
cretos. Estas condiciones estdn relacionadas con diferentes sistemas de
valores e intereses sociopoliticos y materiales, lo que se puede observar,
por ejemplo, en los procesos de cronificacién de una enfermedad, durante
la cual los médicos frecuentemente prescriben al paciente reposo médico
por incapacidad laboral o le aconsejan jubilarse por discapacidad, pues
desean aliviar condiciones laborales estresantes e incluso proteger del des
empleo al paciente. Esta conducta puede estar motivada por la compasién
y el deseo de brindar un apoyo prictico al paciente, asi como por la nece
sidad de «calmarlo». Los médicos de la Bundesagentur fir Arbeit (agencia
laboral alemana) usualmente tienen dificultades en facilitar la reinsercién
laboral de pacientes con capacidades laborales limitadas y suelen apoyar
el deseo de obtener una renta, argumentando en primera instancia que
su institucion tiene posibilidades restringidas para la colocacién. Es un
dato conocido en el imbito de la rehabilitacién médica que los pacientes
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que ya solicitaron una renta muestran escasa motivacion al cambio, por
lo que obtienen poco provecho de los intentos de rehabilitacion.

El concepto de ganancia secundaria de la enfermedad también tiende
a ser percibido por el paciente como un estigma o devaluacién cuando
perpetia la enfermedad y ello es confirmado por su médico tratante o un
perito evaluador. Por tltimo, es necesario considerar que las consecuen-
cias de una enfermedad tienen distintos significados para el paciente y su
entorno. Un mismo factor, por ejemplo la obtencién de una pensién (o la
jubilacién por discapacidad), puede valorarse, por una parte, como una
ganancia de seguridad social y econdmica vy, por otra, como la pérdida
de la identidad laboral y la consecuente marginacién social.

En cada caso es necesario evaluar las consecuencias subjetivas de la
enfermedad, tanto en la situacion actual como en diferentes etapas de su
desarrollo.

Motivacién al cambio

La motivacién al tratamiento se construye desde el trasfondo de los facte
res previamente expuestos, relacionados con la vivencia de la enfermedad
y las expectativas de cambio. Basicamente, las expectativas del tratamien
to abarcan un amplio espectro de posibilidades, que incluyen todos los
procedimientos paramédicos, médicos y psicoterapéuticos. Los pacientes,
sin embargo, pueden negarse a ellos o estar motivados a participar en
distintos métodos de tratamiento (como, por ejemplo, al tratamiento
somatico y a la psicoterapia).

En general, el concepto de «motivacién para la psicoterapia» ha sido
descuidado en la investigacién. De hecho, existen pocos trabajos empiricos
basados en una operacionalizacion de este constructo. Tal como en el caso
del coping, encontramos modelos explicativos cognitivos de la «<motiva-
cién para la psicoterapia» (Krause, 1966; Kiinzel, 1979) y modelos que
consideran tanto los aspectos afectivos como los cognitivos del constructo
(Muck y Paal, 1968; Schneider ez. al., 1989b). Segtin Schneider, la moti-
vacién para la psicoterapia puede ser entendida como una caracteristica
estructurada en un proceso interactivo de factores afectivos y cogniti-
vos. Los principales aspectos afectivos se presentan en el padecimiento
subjetivo del paciente y en la ganancia secundaria, que son aspectos muy
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relevantes en la vivencia de la enfermedad. El padecimiento subjetivo del
paciente es el prerrequisito para que el sujeto con un trastorno psiquico
o somdtico busque activamente el cambio.

El paciente forma sobre este trasfondo una «teoria subjetiva» de la
génesis del «trastorno» (concepto de enfermedad), desarrolla opiniones
de los tipos de tratamiento y busca informacion relevante al respecto. El
desarrollo de la teorfa subjetiva de la enfermedad, la actitud general hacia el
tratamiento y la motivacion al cambio se encuentran determinados por las
caracteristicas de la personalidad, por la propia enfermedad y por variables
del contexto médico-social, como hemos descrito previamente. Schneider
y Klauer (2001), por ejemplo, han podido demostrar que el concepto de
enfermedad y las expectativas del tratamiento de los pacientes con trastor
nos somatomorfos se orientan bdsicamente a los tratamientos somdticos.

Precisamente los procedimientos psicoterapéuticos exigen de los
pacientes diversas capacidades, como tolerar la angustia y la frustracién
y tener un cierto nivel de capacidad introspectiva y reflexiva (apertura
psicolégica). Cabe sefialar, ademds, que las diferentes psicoterapias se
distinguen —entre otros factores— por los diversos prerrequisitos que les
son exigidos a los pacientes (Ntbling, 1992; Rudolf y Stille, 1984; Sch-
neider, 1990; Schneider et. al., 1989b).

Bésicamente, la motivacidn al tratamiento de un paciente puede
diferenciarse en expectativas orientadas al tratamiento somadtico o al tra-
tamiento psicosocial y/o al tratamiento psicolégico, clasificacién que
hemos mantenido en la operacionalizacion del eje 1.

3.1.2.5
Acerca de la operacionalizacién de la vivencia de la enfermedad
y los prerrequisitos para el tratamiento en el OPD

En el OPD-2 hemos modificado el eje I sobre la base del modelo de la
vivencia de la enfermedad y los prerrequisitos para el tratamiento pre-
viamente presentados.

En la revisién del eje 1, los objetivos mds importantes fueron alcanzar
un alto grado de utilidad practica y desarrollar planteamientos terapéu-
ticos relevantes en distintos contextos y para diversas tareas clinicas. A
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raiz de esto, surgié la idea de crear, en el eje I, un médulo bisico y otros
mds especificos.

En el trabajo clinico con el eje I del OPD-1 se ha observado que
primero es necesario determinar si el paciente requiere un diagndstico
psicosomatico-psicoterapéutico profundo (especialmente en los servicios
de enlace). Esto lo determinan los distintos especialistas. S6lo después de
esta indicacidn, el paciente es sometido a un diagndstico psicosomatico-
psicoterapéutico exhaustivo (primera entrevista y, eventualmente, test
diagnésticos), de cuyo resultado depende la indicacién diferencial de
psicoterapia. Para apoyar este proceso de diagndstico e indicacién del
tratamiento, presentamos en el OPD-2 una version basica del eje I (m6-
dulo bésico) y un médulo de profundizacién para problemas especiicos
en el drea de la psicoterapia.

Para aplicar el eje I a otras dreas especificas en psicoterapia (como,
por ejemplo, al trabajo con pacientes adictos o pacientes forenses), existe
también la posibilidad de elaborar versiones especiales sobre el médulo
basico. En el esquema de la tabla 4-1 (capitulo 4.1), puede observarse cémo
estan enlazados los médulos complementarios con el médulo bésico.
Como ejemplo de ello ya hemos mencionado el médulo psicoterapéuti-
co. Recientemente, se ha desarrollado un médulo forense que considera
las condiciones especiales de este grupo de pacientes. Este médulo estd
integrado en la tabla 4.1 como ejemplo de un médulo complementario
vinculado al contexto.

En la operacionalizacidn, las diferentes caracteristicas clinicas fueron
formuladas de modo que fuesen vilidas tanto en pacientes con enferme-
dades psiquicas como en aquellos con enfermedades psicosomaiticas y
somdticas.

Ya que la indicacién especifica y concreta de las medidas (psico) tera
péuticas no procede sélo del eje I, sino que emerge de la integracion de los
cinco ejes del OPD-2, ella se realiza al término de la tabulacién general.

3.1.2.6
Cambios relevantes del eje | (OPD-2) con relaciéon al OPD-1

El eje «Vivencia de la enfermedad y prerrequisitos para el tratamiento» del
OPD-2, ha experimentado profundos cambios de forma y contenido en
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relacién con el OPD-1. En cuanto al contenido, hemos desarrollado mas
extensamente el eje I, con un mayor sustento tedrico, pero también con

una exploracién mds sistematica de determinadas caracteristicas (como,

por ejemplo, el padecimiento subjetivo). Hemos integrado en la evalua-

cién «objetiva» de la severidad del trastorno dos escalas internacionales

de evaluacién psicosocial de las limitaciones corporales y funcionales, asi
como del nivel global de funcionamiento (GAF y EQ-5D). Ello permite
una mayor sistematizacién y también la comparacién con datos de otros
estudios que utilicen estos instrumentos.

El eje I abarca, ademds, aspectos de la vivencia de la enfermedad,
de las representaciones de la enfermedad, de los modelos explicati-
vos de ella y de la motivacién al cambio. Cada uno de estos aspectos
comprende, ademds, caracteristicas somaticas, psiquicas, psicoldgicas
o sociales.

La evaluacién de los recursos y obsticulos para el cambio, ha mostra
do ser muy relevante en la indicacién diferenciada del tratamiento, por lo
que hemos ampliado y especificado estos dmbitos respecto del OPD-1.

Para facilitar y clarificar la aplicacién del eje I en la indicacidn del
tratamiento, hemos propuesto un esquema sistemdtico de valoracion de
estos items que incorpora criterios para la toma de decisiones (véase el
capitulo 4.1).

Las principales metas en la modificacién de los ejes, en lo concer-
niente a su area de aplicacidn, consistieron en reforzar su capacidad de
permitir una indicacién diferenciada del tratamiento (psiquico, somati-
co, social) asi como potenciar su capacidad de facilitar la indicacién de
ulteriores tratamientos u orientaciones psicosomdticas. Finalmente, y en
sentido mds estricto, se ha procurado facilitar la indicacién diferencial de
la psicoterapia y clarificar problemas en areas clinicas muy especificas,
como, por ejemplo, en el trabajo con pacientes adictos. Para responder
a estas expectativas, hemos desarrollado el eje I como un modelo para
armar que abarca, junto con un médulo basico, otros médulos especficos
(médulo psicoterapéutico, médulo forense). En el futuro serd posible
desarrollar otros médulos para ciertos planteamientos de problemas se-
gin las necesidades clinicas o cientificas. Un médulo para el drea de las
adicciones se puede construir sobre los trabajos de Nitzgen (2003) y de
Sporn (2005).
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En el trabajo prictico con el eje I se utiliza el médulo basico, en for
ma obligatoria, y uno o mas médulos complementarios en forma opcional.
A través del médulo bésico es posible evaluar en qué medida estd indicado
realizar un diagnédstico psicosomatico-psicoterapéutico més profundo
o una intervencién. Esta problemadtica se presenta probablemente en el
area de los servicios de enlace. En la medida que corresponda seguir un
tratamiento psicoterapéutico, se trabaja también el médulo psicoterapéu
tico, que permite una primera referencia para una indicacién diferencial
de la psicoterapia.

3.2
Eje ll: Relacion

El diagnéstico de los patrones relacionales disfuncionales tiene un signt
ficado esencialmente relevante para la psicoterapia: los trastornos en las
relaciones interpersonales constituyen una parte importante de los mot
vos de consulta de los pacientes que visitan a los psicoterapeutas; ademds
conforman las posibles transferencias e influyen en la emergente relacién
terapéutica en la cual se reescenifican pautas relacionales relevantes. Por
lo tanto, se transforman en material y objeto del trabajo terapéutico, en
el que se utilizan estas escenas mostrandoselas al paciente. En definitiva,
son aquel dmbito en el cual el avance terapéutico es especialmente visible
y posible de vivenciar.

El diagnéstico relacional en el OPD se refiere tanto a la conducta re-
lacional problemadtica reconocida por el paciente mismo, como a aquellos
elementos relacionales percibidos por otros (también por el evaluador)
en el encuentro con el paciente.

3.2.1
Introduccién
La conducta interpersonal es reconocida por todas las importantes es-

cuelas psicoterapéuticas como un factor fundamental en la formacién
y mantenimiento de los trastornos psiquicos. Para la psicoterapia psi-
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codindmica es central la forma en que una persona vive y vivencia sus
relaciones. Los conflictos intrapsiquicos contribuyen considerablemente
al desarrollo de conductas relacionales disfuncionales, siendo que, a la
inversa, también se pueden deducir estos corflictos del tipo especifico de
configuraciones relacionales. Mds alld de esto, los patrones relacionales
son ademds expresién de las posibilidades y limitaciones estructurales
del paciente, cuando éstos, por ejemplo, evidencian debilidades en el
afrontamiento (coping) o se encuentran al servicio de la proteccién de
ciertas vulnerabilidades.

El diagnostico relacional en el marco del diagnéstico psicodindmi-
co operacionalizado aborda estos complejos procesos en la interseccién
del nivel intrapsiquico con el nivel interpersonal. Este diagndstico se
basa principalmente en la conducta relacional observable y describible.
También se contemplan aquellos aspectos relacionales que el examinador
vivencia en el encuentro con el paciente, es decir, en la «oferta de relacién»
del paciente, y que se perciben en la contratransferencia.

Entendemos como conducta relacional la expresién de la dindmica
entre los deseos mds o menos conscientes respecto a la relacién con los
otros, las angustias que en consecuencia se van activando intrapsiquica-
mente y los temores sobre cémo podrian reaccionar los otros frente a
estos deseos. Las angustias y temores pueden estar ligados al conflicto o
estar determinados por la estructura. Las conductas relacionales habituales
pueden ser entendidas como una formacién de compromiso psicoso-
cial mds permanente entre los deseos y los temores en las relaciones. La
conducta relacional habitual se describe como una actitud que, frente al
entorno, se muestra en forma mas dominante y generalmente operativa.
El patrén relacional disfuncional habitual se describe, por su parte, como
una constelacidn especifica que provoca malestar y sufrimiento al paciente,
que es resultado de su conducta relacional habitual y de los modos de
reaccién tipicos de su interlocutor social.

En la primera entrevista clinica se obtiene informacién diagnds-
tica sobre la conducta relacional del paciente por medio de su relato
sobre episodios relacionales con otros significativos. En estos episodios
cotidianos se cristalizan particularmente las experiencias relacionales
repetidas. En forma complementaria se obtiene informacién durante
la conversacidn a través de la manifestacién del proceso transferencial

99



Diagnéstico Psicodindmico operacionalizado (OPD)

entre paciente y evaluador. Gracias a las reacciones e impulsos que el
evaluador observa en si mismo, éste puede arribar a conclusiones so-
bre c6mo los otros se sienten, o cémo eventualmente se comportan,
en el encuentro con el paciente. De esta manera se utiliza el elemento
contratransferencial como instrumento en el diagndstico relacional. El
diagnéstico de la conducta relacional habitual abarca por lo tanto, siem-
pre estas dos perspectivas: la del paciente y la de los otros, entre ellos
también el evaluador.

3.2.2
Las vivencias relacionales y su organizacién intrapsiquica

Desde la perspectiva de la psicologia del desarrollo, las vivencias relacio
nales se forman de variadas maneras. Son mediadas a través de diferen-
tes modalidades perceptivas que se almacenan, en parte, en la memoria
procedural (por ejemplo, modelos relacionales: Ainsworth et al., 1978)
y, en parte, en la memoria episédica. Todo apunta a que la experiencia
subjetiva se organiza alrededor de la vivencia emocional. Qué cosa y
con qué significacién especifica se recuerda depende, entre otros, del
trasfondo emocional y de la intensidad con que estdn vinculados los
recuerdos en el pasado y en el presente (Stern, 1985). Las estructuras
de los recuerdos y de los significados organizados subjetivamente, in-
fluyen modulando la informacién relacional actual o anticipatoria. Las
experiencias relacionales, especialmente con personas significativas de la
infancia y la adolescencia, se cristalizan en el plano intrapsiquico como
relaciones objetales internalizadas (por ejemplo, como representaciones
del self y del objeto). Estas imdgenes internalizadas estdn integradas en
un contexto de emociones, deseos, expectativas, temores y transacciones
interpersonales que involucran al sujeto y al objeto. En la tradicion de
Jacobson (1964) y Mahler (Mahler et al., 1975), Kernberg (1992) descri-
be estas unidades «self-objeto-emocién» como determinantes primarios
en la formacién de la estructura psiquica. Este esquema internalizado
representa la elaboracién subjetiva de las experiencias interpersonales
e interacciones y no la «realidad objetiva». También pueden servir a la
defensa como formacién de compromiso, cuando ciertas relaciones estin
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vinculadas a afectos desagradables o angustias. La repeticién constante
de experiencias relacionales infantiles especificas (no exclusivamente), es
de especial importancia en la formacién de estos esquemas. Estas redun-
dancias, son, por ejemplo, prerrequisitos del desarrollo temprano para
el logro de la «constancia objetal» y posteriormente de la «identidad»
personal (véase el eje «Estructura»).

Mientras Kernberg describe la formacién temprana del yo como
una creacién de limites entre el yo primario indiferenciado y el objeto
primario materno, Stern (1985) y Emde (1988) consideran al nifio como
un ser afectivo, activo, capaz de manejar situaciones y separado desde un
principio de la persona significativa. Estos autores entienden el desarrollo
del nifio como la continuacién de proyectos reguladores del self que se
vuelven progresivamente mas complejos en el intercambio con la per-
sona que cuida al nifio. En esta tradicién también se encuentra la teoria
del vinculo, que en los dltimos afos ha encontrado amplia aceptacién
y que parte de la base de que los nifios desarrollan estilos relacionales
estables durante la adaptacidn a los «ofertas relacionales» de las personas
significativas en edad temprana. A través de estos estilos relacionales
quieren mantener la cercania con las personas adultas que les propor-
cionan seguridad. Estos modelos se establecen en forma de «<modelos de
trabajo vinculares» que son fortalecidos o modificados en transacciones
interpersonales (por ejemplo, Bowlby, 1988).

Los nifios no sélo se identifican con la persona que los cuida y con
las funciones familiares, sino que también intervienen en estas funciones
y las transforman desde el principio. Por lo tanto, el nifio se identifica
con modelos relacionales a los que él mismo, en su medida, contribuyé
a constituir (Cierpka, 1992). Debido a que las vivencias relacionales re-
cordadas integran también imagenes contradictorias del si mismo y del
objeto, tienen una participacién central en el desarrollo de los conflictos
intrapsiquicos (véase el eje «Conflicto»). Dahlbender (2002) proporcionéd
bases empiricas, utilizando los ejes del OPD, para desarrollar la hipétesis
clinica de que la gravedad de la psicopatologia es el resultado de expe-
riencias histérico-vitales. Estas experiencias estarian almacenadas en la
mente en forma de representaciones relacionales que pueden predispo-
ner a desarrollar vivencias y conductas disfuncionales que limitarian la
capacidad de cambio psicoterapéutico.
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3.2.3
Organizacion interpersonal de conflictos y estructuras psiquicas

Como regla general, el ser humano estd interesado en crear con sus
iguales una situacion caracterizada por la seguridad, bienestar personal
y confianza. Los participantes en una interaccién estdn interesados en
constelar el proceso de comunicacién de manera que estén garantizadas
estas demandas fundamentales y se mantenga el equilibrio psiquico. En
estas condiciones es mayor la posibilidad de incluir deseos relacionales
dentro de este intercambio.

Cuando la organizacion relacional falla, se puede deber a diversas
causas. Desde la perspectiva clinica, muchas veces responsabilizamos a
la transferencia, es decir, a la vivencia de una relacién actual en funcién
de experiencias relacionales pasadas, por el hecho de que la vivencia y
la conducta dentro de una relacién aparezca distorsionada (Freud, 1925
[1912]). Los procesos de transferencia, en cuya base se hallan deseos
inconscientes, determinan la posicién en que un paciente se sitta y el
papel al que puede inducir, segin las circunstancias, a otra persona. Re-
cientemente, Albani y colegas (2002a) pudieron, por ejemplo, demostrar
que la gravedad de una enfermedad psiquica y el desarrollo de un patrén
relacional negativo se encontraban intimamente relacionados. En esto
también desempefarian un importante papel ciertas fragilidades estruc-
turales, que llevarian, por ejemplo, a una falla aguda en la autorregulacién
emocional, a causa de la cual se recurriria, entonces, a bruscas reacciones
defensivas que dificultarian la interaccién y sobrecargarian a largo plazo
las relaciones (Rudolf y Grande, 2002).

Mientras mayores sean las limitaciones de las habilidades yoicas y
de las posibilidades defensivas de una persona, mayor sera su necesidad
de estructurar las relaciones segiin maneras previamente establecidas, a
fin de limitar las experiencias nuevas, que podrian exigirle demasiado.
Por lo tanto, la persona incluso procurard crear situaciones conocidas,
aun cuando en el pasado se hayan desarrollado poco exitosamente. Si
las posibilidades para organizar e integrar informacién nueva vy, a veces,
contradictoria son menores, entonces la necesidad de estructurar la situa
cién con el otro de tal manera que las propias fantasias, deseos y modos
de conducta puedan expresarse en forma predecible serd mayor. Por esta
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razén, a menudo observamos que los pacientes intentan que se generen

temas, disposiciones conductuales, sentimientos y fantasias estables y rela

tivamente constantes con las personas de referencia. Se puede agregar que,
mientras mds rigida y extrema sea la vivencia y la conducta de un sujeto

en situaciones relacionales y mientras mds «automatizadas», operando

fuera de su conciencia, estén estas configuraciones relacionales, con mayor
probabilidad se continuaran y perpetuardn (Cierpka ez al., 1998).

En el caso de pacientes como losborderline, que manejan tinicamente
relaciones inconstantes, contradictorias, o bien dicotémicas, el proceso de
establecer relaciones puede llevar a la desintegracién. En estos pacientes
es casi imposible que se dé una percepcién adecuada de los deseos y nece
sidades de los otros, asi como de las condiciones contextuales. En ciertas
circunstancias se hace dificil, entonces, que se puedan identhicar durante el
proceso diagnéstico los patrones relacionales. Con pacientes psiquidtricos
con relaciones objetales fragmentadas esto puede llegar a ser imposible. Por
otro lado, se habla deflexibilidad interpersonal cuando un paciente puede
desarrollar relaciones variadas y diferenciadas. Estaflexibilidad depende
claramente de la capacidad del yo para mediar entre las necesidades internas
del individuo, las exigencias del supery6 y el medio; esta capacidad presupe
ne una integracion suficientemente buena de la estructura. Los mecanismos
de defensa (Freud, 1987 [1936]) protegen al yo en esta funcién y hacen un
aporte esencial para mantener el equilibrio interno. En ese caso, se logra
empatizar en cierta medida con el mundo vivencial del otro, percibir sus
deseos, temores, estrategias conductuales, entre otros.

En el diagnéstico relacional se puede observar la flexibilidad a tra-
vés de la manera en que el paciente hace uso de un repertorio amplio
de posibilidades para establecer relaciones y a través de la existencia de
interlocutores que no reaccionen de la manera disfuncional tipica descrita
por el paciente.

3.2.4
El diagnéstico de las disposiciones transferenciales

Asi como se describié previamente, el diagndstico psicodindmico se basa en
el supuesto de que en el encuentro terapéutico el paciente induce inconscien
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temente un patrén relacional central en que le asigna al terapeuta un cierto
papel en la transferencia (véase el concepto de adopcidn de rol de Sandler,
1976). Este seria el papel recreado de una persona significativa. Krause y

colaboradores definieron la transferencia como «una variedad especfica

de modos de comportamiento, a través de los cuales se lleva al interlocutor
social a comportarse en forma concordante con las expectativas inconscier

tes especificas» (Hans et al. 1986). Esta descripcion también alude a lo que
Konig (1982) describe como «la parte interaccional de la transferencia».

Desde la perspectiva del paciente, a menudo se trata de conductas de com

promiso que incluyen tanto deseos e impulsos como angustias, temores y
sus correspondientes defensas. Las experiencias elaboradas subjetivamente
en las relaciones interpersonales son internalizadas como disposiciones a
manifestar ciertas constelaciones de transferencia (llamadas disposiciones
transferenciales). El momento de distorsién neurético puede contribuir a
que se generen circulos viciosos maladaptativos en las relaciones interper

sonales, es decir, a que las expectativas personales estén destinadas desde
un inicio al fracaso, provocando ademds una baja en la autoestima (Strupp
y Binder, 1993). La transferencia neurética en la psicoterapia se caracteriza,
por una parte, por una atencion selectiva que el paciente presta a un aspecto
especifico de la conducta y la personalidad de los otros, especialmente del
terapeuta, y, por otra, por un comportamiento inconsciente que provoca
reacciones que corresponden a sus expectativas (Gill y Hoffmann, 1982).
La tarea terapéutica consiste en generar un espacio interpersonal en el cual
el terapeuta precisamente no reaccione en la forma esperada (Weiss y Samp

son, 1986), interprete, dado el caso, su disposicion transferencial y ayude
al paciente a tener nuevas experiencias dentro de una relacién protegida.
Haciendo una reflexion critica, también hay que considerar que la dispo

sicién transferencial del terapeuta puede tener, en un caso desafortunado,
una influencia distorsionadora en la interaccién terapéutica.

3.2.5
Sobre la relaciéon entre transferencia y (re-) escenificacion

Desde una perspectiva histdrica, el término «transferencia» se derivé del
concepto de desplazamiento. Asi, las experiencias son desplazadas del
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objeto original a otro (es decir que se produce la investidura energética
de una representacién interna de un objeto a otro). La transferencia era,
por tanto, considerada como una defensa, como una proteccién del yo
contra el recuerdo de la relacién objetal temprana patdgena (Bettighofer,
1998). Incluso mucho tiempo después de presentarse el texto de técnicas
de Freud (1925 [1912]), se entendia a la transferencia como un proceso
unilateral que Gnicamente hacia referencia al paciente. Gill (1982), en el
dmbito angloamericano, y Thomi (1981), en el germano, pertenecen a
los primeros autores que defendieron el punto de vista de que, en toda
situacion terapéutica, tanto el paciente como el terapeuta contribuyen,
en el sentido de una «simetria interaccional» (Ermann, 1992), a establecer
activamente la transferencia. El concepto de «escenificacién» se refiere
explicitamente al aspecto de interaccién de la actualizacion del esquema
interaccional en la relacién terapéutica. En la literatura angloamericana se
encuentra una correspondencia mds precisa de «escenificacién» a través
del término enactment. Por medio de este término, Jacobs (1999) se reiere
a aquellos modos de comportamiento, en la relacién terapeuta-paciente,
que emergen como reaccidn a conflictos y fantasfas activados, tanto en el
terapeuta como en el paciente, en el curso del trabajo terapéutico. Estos
modos de comportamiento estin vinculados tanto al juego conjunto de
transferencia y contratransferencia, en el presente, como a los pensamien
tos (a través de los recuerdos) fantasias y experiencias interpersonales del
pasado. Jacobs destaca explicitamente que esta definicién de enactment
incluye aspectos de re-enactment, es decir, el revivir fragmentos del pa-
sado emocional. Otros autores (Sandler, 1983; Stolorow, 1992) también
destacan el cardcter relacional de la transferencia, que sélo puede ser com
prendido al considerar la totalidad del contexto relacional intersubjetivo.
El diagndstico relacional OPD se orienta por la vivencia y la conducta
concreta en situaciones interpersonales y puede ser homologado concep
tualmente al término re-escenificacién (es decir, re-enactment). En este
sentido la «reescenificacién» no sélo incluye fenémenos transferenciales,
sino también la traduccidn escénica de la transferencia a la corfiguracion
relacional actual (que por definicién no puede ser unilateral). La re-es-
cenificacién como concepto central en la psicoterapia psicodindmica ha
sido probada empiricamente (Stasch,er al., 2002), y ha demostrado poseer
una gran utilidad para la aplicacién técnica, debido a que, por la forma
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en que se presenta en el paciente, es posible deducir las disposiciones de
transferencia bésicas, y, a través de éstas, también las representaciones
intrapsiquicas de la vida relacional (Stasch, 2004).

3.2.6
Aproximaciones empiricas en la investigacion
de modelos relacionales

En el campo clinico, una teoria de los patrones relacionales disfuncionales
habituales tiene escaso significado prictico, por mds convincente que
pueda ser en cuanto a su desarrollo particular, si no es posible identificar
ese patron en forma confiable. Numerosos investigadores y clinicos se
esforzaron desde los inicios de los afios setenta por elaborar formula-
ciones sistemadticas para la descripcidn o representacion de problemas
interpersonales desde la perspectiva psicodindmica (véase Schauenburg
y Cierpka, 1994).

Con el fin de limitar el marco dentro del cual hemos desarrollado
nuestra propuesta de un instrumento de diagndstico relacional, vamos
a describir aquellos procedimientos que provengan de la tradicién psi-
coanalitica e interpersonal. Se alude sélo en forma general a los trabajos
provenientes de la psicologia social (por ejemplo, SYMLOG; Bales y
Cohen, 1982), a los estudios sobre familia (véase Cierpka, 2003; Cierpka
et al., 2005) y a la terapia conductual (por ejemplo, Caspar, 1989). Para
el diagnéstico relacional psicodindmico operacionalizado, en el sentido
antes descrito, son especialmente importantes y aclaradores los siguientes
métodos:

1. «Andlisis estructural del comportamiento Social» («Strucutral Analysis
of Social Behaviour», SASB; Benjamin, 1974; Benjamin, 1982; Tress
et al., 1990; Tress, 2000);

2. «Tema central del conflicto en la relacién» («Core Conflictual Rela-
tionship Theme», CCRT; Luborsky y Crits-Christoph, 1990);

3. «Diagndstico del plan» («Plan Diagnosis»; Weiss y Sampson, 1986);

4. «Modelo de configuracién de roles relacionales» («Role Relationship
Model Configuration», RRMC; Horowitz, 1991);
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5. «Vivenciar la relacién terapéutica a través del paciente» («Patients
Experience of the Relationship with the Therapist», PERT; Hoffmann
y Gill, 1988);

6. «Patrén ciclico maladaptativo» («Cyclical Maladaptive Pattern», CMP;
Strupp y Binder, 1993).

Todos los métodos tienen en comin que el foco de observacidn estd en
la interaccidn interpersonal. Con lo que el espectro abarca desde revi-
siones microscopicas de diferentes actos de habla (SASB), pasando por
descripciones de diversos componentes de la interacciéon (deseos, temores,
reacciones del objeto y sus consecuencias para el self en el CCRT o en
el CMP), aborda ademds las constelaciones de esquemas intrapsiquicos
e interpersonales (Horowitz) y llega finalmente a los instrumentos que
buscan aprehender complejos procesos de transferencia en terapias psi-
codindmicas (por ejemplo, «Diagnéstico del plan», PERT).

Todos los procedimientos parten de la existencia de uno o més pa-
trones interpersonales centrales en el paciente. En todos estos procedi-
mientos participa el juicio clinico, por lo que el nivel interpretativo de las
deducciones es variable. Estos modelos se comportan bisicamente de tal
manera, que con el aumento de la complejidad, también aumenta el nivel
de subjetividad de la deduccion («Level of Inference», segin Luborsky
y Crits-Christoph, 1998), lo que tiene, por tanto, un efecto en el nivel de
concordancia entre los evaluadores. Mientras mds abstracta es la categoria
a evaluar, mayor dificultad para obtener una buena concordancia.

El «Analisis estructural del comportamiento social» (SASB; Ben-
jamin, 1974; Benjamin 1982, 1993) permite conseguir una imagen dife-
renciada y al mismo tiempo confiable, incluso de situaciones relaciona-
les complejas. Este método puede ser utilizado, entre otras cosas, para
identificar estereotipias en procesos diddicos observables de interaccién
y modelos comportamentales interpersonales e intrapsiquicos relativa-
mente invariantes de las personas. Para la evaluacién con SASB es fun-
damental la asignacidn de conductas relacionales a las dos dimensiones
ortogonales, amor-odio (eje de afiliacién) y control-sumision (eje de
interdependencia) que conforman los ejes de un circulo. El SASB fue
desarrollado dentro de la tradicién de los modelos interpersonales cir-
culares (Leary, 1957).
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En el método de Luborsky, el «Tema central del conflicto en la
relacién» (CCRT), se analizan, a través de episodios relacionales rela-
tados por los pacientes, los deseos de estos, las reacciones de los otros
frente a esos deseos y la reaccidn del sujeto frente a los otros. Estos tres
elementos conforman a menudo la estructura interpersonal bésica de
las historias («narrativas»). La dificultad de este procedimiento esta en
que no se pueden deducir directamente deseos inconscientes a partir del
comportamiento observable, mientras que los temas que se observan en
primer plano en comparacién con los procesos intrapsiquicos complejos
(desde donde se desarrollan) aparecen como triviales.

Para los métodos SASB y CCRT se han desarrollado en el tltimo
tiempo una serie de estudios que demuestran su confiabilidad y validez
(véase Albani et al., 2003; Schauenburg y Cierpka, 1994).

El método del «Patrén ciclico maladaptativo» (CMP; Strupp y Bin
der, 1993) también ha influido sobre nuestra aproximacion del diagnéstico
operacional OPD. Este modelo, similar a los anteriores, se fundamenta
en la idea de la repeticién neurética de conflictos infantiles, en la que se
supone que existe una influencia de un conflicto central determinan-
te. La intencidn es esencialmente practica. Correspondiendo con una
comprension interpersonal de transferencia (por ejemplo, Gill, 1982), el
trabajo terapéutico debe considerar en gran medida los acontecimientos
relacionales entre paciente y terapeuta. Para este modelo las referencias
a vivencias vitales tempranas pasan a un segundo plano frente al com-
portamiento relacional actual. El patrén ciclico maladaptativo contiene
una fuerte orientacién hacia la conducta y utiliza prioritariamente for-
mulaciones orientadas a la accidn. Se describe con qué expectativas y
pensamientos se involucra la persona en una interaccién, qué reaccién
provoca en el otro y cémo influye, o bien confirma esto las convicciones
que tiene sobre si mismo y los otros. Un patrén ciclico maladaptativo es
definido como una secuencia repetitiva de procesos interpersonales, que
conforman un circuito que se refuerza cerrindose sobre si mismo. Este
modelo se vuelve a abordar en nuestro manual dentro de las indicaciones
para una formulacién dindmica relacional. De la tradicion del CCRT y
del CMP se deslindaron las categorias «reaccidn del sujeto» y «reaccién
del objeto», ademds de la utilizacion sistemdtica de episodios relacionales
como material de base para el diagnéstico. Los modelos interpersonales
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circulares, entre ellos el «Anilisis estructural del comportamiento social»
(SASB), constituyeron un fundamento heuristico para la generacién de
los items necesarios para el registro de la conducta relacional habitual.

3.2.7
Concepto del diagnostico relacional en el OPD

A continuacion se presenta un esquema del concepto del diagndstico rela
cional del OPD; los detalles se desarrollardn en el manual (capitulo 4). El
objetivo es la identificacién del patrén relacional disfuncional habitual del
paciente. Los patrones relacionales disfuncionales pueden ser entendidos
como constelaciones interpersonales especificas, dentro de las cuales los
modos conductuales de un paciente con su interlocutor se restringen a
una configuracién rigida. Estas constelaciones pueden ser descritas bast
camente desde la perspectiva experiencial del paciente y de los otros (el
interlocutor); desde cada una de estas perspectivas se pueden observar
ademds los modos conductuales del paciente y los [modos conductuales]
de sus objetos. Por medio de estas distinciones se especificaron cuatro
unidades analiticas, que denominamos posiciones interpersonales:

Cémo se vivencia el paciente a si mismo: aqui el foco se sittia en la

conducta relacional del paciente. Se describe aquella conducta interper

sonal que el paciente vivencia frecuentemente y que relata en términos
generales.

Coémo el paciente vivencia a otros: aqui se trata de una conducta rela-

cional que el paciente experimenta frecuentemente con su interlocutor,
de la cual, eventualmente, se queja.

Co6mo los otros vivencian repetidamente al paciente: aqui se comprende
c6mo otros (también el evaluador) vivencian continuamente al pacien

te. Esta perspectiva aborda, generalmente, més de lo que el paciente

mismo puede describir, es decir, también los aspectos inconscientes

de sus ofertas de relacién.

Coémo los otros se vivencian repetidamente a si mismos frente al pacien

te: aqui se abordan las reacciones que el paciente induce en la interac-

cién, en el sentido del ofrecimiento de rol. Este tltimo se corresponde
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con el diagndstico psicoanalitico contratransferencial (véanse Mertens,
1993; Thomad y Kichele, 1989).

Estas cuatro posiciones interpersonales se vinculan de tal manera dentro
de una formulacién dindmica relacional que se genera una interrelacién

psicoldgicamente coherente que explica la disfuncién asi como la esta-

bilidad del modelo relacional. En esta formulacién se evidencia cémo

el paciente, en contradiccién con sus propias perspectivas vivenciales,

establece realmente sus relaciones (inconscientemente) de tal manera que
siempre induce respuestas en los otros que él luego percibe como dolo-

rosas, decepcionantes o amenazantes.

3.2.7.1
Categorias de las conductas interpersonales

Para operacionalizar el diagndstico psicodindmico se hace necesario que
la descripcidn de las posiciones interpersonales se realice de una manera
estandarizada. Para esto, se utiliza una lista de items generada sobre la
base de un modelo circunflejo de la conducta interpersonal. Los mode-
los circunflejos parten de la premisa de que las personas desarrollan su
conducta relacional de tal manera que, por medio de ella, se define un
determinado estatus o bien se establece una determinada cercania. Estos
modelos tienen en comin que a toda conducta interpersonal se le asigna
un punto sobre un circulo (ver recuadro 3-1), que se forma por medio de
dos dimensiones ortogonales y bipolares que representan las dos catego
rias bdsicas de estatus y cercania: control (dominante/controlador versus
sumiso/sometido) y afiliacién (afectuoso/cercano versus amenazante/dis
tante). Se pueden determinar las mds variadas cualidades de conductas
interpersonales como combinaciones de estas dos dimensiones basicas
en lugares del circulo. Estos modelos circunflejos y los instrumentos
de medicion que de ellos se desprenden se han investigado y validado
en el marco de la psicologia de la personalidad, la psicologia social y la
psicologia clinica (Wiggins, 1991). Nuevos trabajos en la investigacién en
psicoterapia confirman la importancia de estos modelos en variables de
personalidad (Gurtman, 2004). Ademds conforma la estructura central
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de modelos dimensionales para la descripcidn interpersonal de trastornos
de personalidad (Widiger y Simonson, 2005).

El recuadro 3-1 muestra los modos activo y reactivo de la conducta
relacional en dos circulos. Esta distincién se basa en un mayor desarrollo
del modelo circular interpersonal realizado por Benjamin (1974), que ha
determinado el modelo utilizado por nosotros. En cada uno de los dos
ejes horizontales se conforma la dimensién de la diliacién, la cual aborda
la temdtica del afecto y aproximacién amigable en el polo derecho, y el
rechazo o aproximacién amenazante en el polo izquierdo. El eje vertical,
por su parte, corresponde a la dimensién de la interdependencia, cuyos
polos se conforman por el tema de la autonomia y la autodirmacién, por
un lado, y el control y sometimiento, por el otro.

La observacidn detallada de los items hace comprensible el orden
interno de los modelos circulares (véase Benjamin, 1993): los modos
conductuales situados en forma opuesta hacen referencia a las conductas
contrarias. Las categorias situadas dentro de los 45 grados apuntan a cua
lidades relacionales que representan mezclas de la dimensién de diliacién
y de control. El nivel de amistad/enemistad o control/sometimiento es en
estos lugares menor que en los polos extremos de los dos ejes. Por otro
lado, los modos conductuales interpersonales que en el circulo superior
e inferior estdn situados en idénticas posiciones se encuentran en una
relacién de complementariedad. Esto significa que se ajustan el uno al
otro como ofrecimiento de relacién y respuesta, respectivamente. Ademads
existen modos relacionales complejos en los cuales se combinan diferentes
e incluso modos relacionales contradictorios. Estos se pueden entender
como si dos o mds categorias se manifestasen simultineamente.

3.2.8
Resumen

La estimacién de la conducta relacional de un paciente se realiza después
de una entrevista diagnéstica psicodindmica. A través de ésta deberfan
cristalizarse los patrones relacionales disfuncionales centrales que el pa-
ciente crea continuamente en diferentes dreas de su vida. Este modelo se
identifica a través del examen de cuatro posiciones interpersonales,
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Conducta interpersonal orientada hacia el otro

Ignorar

Atacar

Descalificar

Permitir autonomia

Confirmar

Amar

Controlar

Proteger

Conducta interpersonal orientada hacia si mismo

Retirarse

Huir

Ofenderse

Imponerse

Abrirse

Someterse

Entregarse al efecto

Aferrarse

Recuadro 3.1. Los dos niveles del modelo circunflejo de la conducta interpersonal

(segin Benjamin, 1974).

112



Operacionalizacién de los ejes de acuerdo al OPD-2

es decir, por medio de la descripcién de la conducta del paciente mis-
mo y de la de los otros (objetos). Para la descripcion se utiliza una lista
estandarizada de items relacionales que fueron elaborados a partir del
modelo circunflejo de Benjamin (1979, 1993). Finalmente, se unen las
cuatro posiciones, a través de una formulacién dindmico-relacional, de
manera que se vuelva comprensible el caricter disfuncional del modelo
y se explique su persistencia.

33
Eje lll: Conflicto

3.3.1
Definiciones preliminares: ;qué son los conflictos?

En su significado general, conflicto (del latin conflictus, confligere: coli-
si6n, antagonismo) se refiere a la presencia de diferentes posiciones en
el interior de una persona (contradiccién de motivos, deseos, valores y
representaciones) o entre diferentes personas (Brockhaus, 1990). Son pues
fenémenos universales, comunes a la especie humana.

Las diferentes teorias psicolégicas sobre psicogénesis del conflicto
—por ejemplo, la teoria de la disonancia cognitiva, la teorfa bioldgica de
la conducta, entre otras— enfatizan diferentes aspectos de la experiencia
humana. El concepto es fundamental en la comprension psicodindmica
de la experiencia clinica y ha ocupado, desde Freud, un papel central en
el pensamiento psicoanalitico.

Ya en los Estudios sobre la histeria (1952 [1895]), Freud plantea con
Breuer que el conflicto es el factor esencial en la psicogénesis de la neuro
sis, describiéndolo como una «contradiccién intolerable en las represen
taciones», por ejemplo, en las representaciones que no son compatibles
con las normas, ideas y valores consuetudinarios. Estas representaciones
vergonzosas quedan sujetas a la represion, siendo rechazadas de la con-
ciencia y hechas asi inconscientes.

Freud fundamenta la universalidad del corflicto en la contradiccion
entre el principio del placer (Lustprinzip) y la realidad externa. Cuando
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esta contradiccidn es resuelta, el yo «aprende» a mediar entre las exigencias
internas y externas. Cuando no es capaz de ello, emergen los conflictos

neurdticos inconscientes. En concordancia con la teoria cognitiva, se

trata en este caso de «conflictos disfuncionales», es decir, de aquellos

que limitan el desarrollo de un individuo, en tanto utilizan energia para

mantener las defensas y perturban las relaciones interpersonales.

En los conflictos psicodindmicos, se trata por lo tanto de conflictos
internos e inconscientes, que son responsables de trastornos neuréticos
y psicosomdticos. Estos conflictos intrapsiquicos deben ser estrictamente
delimitados de las sobrecargas conflictivas por estrés, que se elaboran en
el nivel consciente. Debe considerarse sin embargo, que los conflictos
conscientes internos o externos, cuando son suficientemente intensos y
sostenidos, pueden también llevar a trastornos y en este sentido, actuar
«conflictivamente» como los conflictos neurdticos (Heuft et al., 1997a,
1997b; Hoffmann y Hochapfel, 1995; Schiissler, 1995).

Los conflictos intrapsiquicos internos son, pues, colisiones incons-
cientes entre grupos motivacionales distintos, por ejemplo, el deseo basico
de ser cuidado versus el deseo de autarquia o autosuficiencia.

Ilustrado con un ejemplo de Mertens (1992): «Si me abandono to-
talmente a otro, tarde o temprano seré decepcionado, como no puedo
soportar el dolor y la angustia por la separacidn, he aprendido a defen-
derme y a no permitir nunca que la relacién con otro sea tan intensa que
me haga dependiente de ella».

Esta presion interna y esta oposicién de grupos motivacionales con
trapuestos, mantenidos como trasfondo durante largo tiempo, llevan a
un elevado estado de tension interna. El concepto psicodindmico de con
flicto, pues, se basa en el supuesto basico de que la conducta humana estd
constantemente influida por deseos, pensamientos y representaciones
inconscientes. Visto asi, un conflicto persistente implica ademds una fi-
jacién en una representacion del tipo «es esto o lo otro», sin que de ello
emerja una solucién o decision.

Las sobrecargas conflictivas, por otra parte, son conscientes y abor
dables mediante la elaboracion y resolucion del problema. En este sentido,
Diihrsen (1991) habla de «conflictos normales y conflictos antinémicos».
Entiende por «conflictos normales» las dificultades internas y/o inter-
personales de las que se es consciente, por ejemplo, el deseo manifiesto
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de comer bien y simultdneamente el deseo de mantenerse delgado, por
razones de salud o estéticas.

Como «conflicto antinémico» (del griego nomos: ley, norma) des-
cribe aquellos que surgen por razones externas y como polaridades
claramente contrapuestas. Es decir, se trata de normas (éticas, sociales)
contrapuestas, desde las cuales emerge el conflicto, por ejemplo, el deseo
en una mujer de formar una familia y tener hijos, frente al deseo de de-
sarrollo profesional. Este conflicto s6lo puede ser resuelto renunciando
a una de estas posibilidades.

El conflicto psicodindmico persistente, por otra parte, se distingue
por un patrén rigido de vivencias y experiencias que, en determinas si-
tuaciones, conduce siempre al mismo modelo de conducta, sin que la
persona se percate de ello o pueda cambiarlo voluntariamente («fijacién
neur6tica»). La capacidad de influir voluntariamente sobre este patrén
conductual permite la distincién clinica con la simulacién.

¢A qué procesos inconscientes nos referimos aqui? o, en definitiva,
¢es posible delimitar lo inconsciente? El mismo Freud utilizé el concepto
en tres contextos, con significados diferentes: primero, desde un punto
de vista dindmico, como el inconsciente reprimido, que incluye al ello y a
las partes inconscientes del yo y del superyd (por ejemplo, expresiones de
la pulsién, funcionamiento defensivo y conflictos, respectivamente). En
segundo lugar, como los aspectos inconscientes del yo, que no han sido
reprimidos y siempre han sido —y serdn— inconscientes. En tercer lugar,
incluyé en el preconsciente todos aquellos pensamientos y sentimien-
tos accesibles a la conciencia, pero que son habitualmente inconscientes
(Freud, 1925 [1915]).

¢Qué sabemos en definitiva sobre el inconsciente? ¢ A cudl de los
distintos conceptos de inconsciente nos referimos? La mayor parte de la
actividad cerebral transcurre de manera inconsciente, aun cuando no lo
hace en un sentido dindmico ni preconsciente (véase arriba). Las cien-
cias cognitivas contemporaneas otorgan gran importancia a los procesos
inconscientes (Posner y Rothbart, 1989). De hecho, la mayoria de los
procesos psiquicos son en esencia inconscientes, es decir, no nos percata
mos del funcionamiento de nuestro cerebro, tampoco de cémo llegamos
a recordar o a hablar. El procesamiento de informacién tiene lugar en
procesos de elaboracién simbélica y subsimbdlica, de los cuiles sélo los
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primeros son accesibles a la conciencia. Esto puede realizarse de manera

verbal o visual, casi escenogrificamente. Correspondientemente con estas
vias de procesamiento de informacidn, se distingue entre memoria de-

clarativa (explicita) y memoria procedural (implicita). Se entiende como

memoria implicita o procedural las costumbres y comportamientos que

utilizamos de manera inconsciente (por ejemplo, el tono de voz en el que
hablamos, su cadencia; los aprendizajes previos, como andar en bicicleta,
conducir un coche, etcétera).

Las experiencias vitales se condensan, desde el comienzo del desarro
llo y hasta la vida adulta, en relaciones de interaccién continuamente re-
currentes. En estas interacciones participan tanto los aspectos conscientes
e inconscientes del objeto (el referente en las relaciones e interacciones),
como la vivencia de éste, sus motivos y emociones, que imprimen un
sello a las vivencias y actuaciones ulteriores. De este modo, se constru-
yen esquemas cognitivo-afectivos, que Stern (1985) ha designado como
«Representaciones de interacciones que han sido generalizadas» («Re-
presentations of Interactions that have been Generalized», RIGS). Los
conflictos parentales, por ejemplo, se transfieren mediante las acciones
conscientes e inconscientes de los padres, sus gestos y fantasias, a los
patrones afectivos, perceptivos y conductuales de los hijos.

Los procesos inconscientes pueden ser inferidos y luego opera-
cionalizados, tanto lo reprimido dindmicamente, como lo aprendido
implicita e inconscientemente. Esta posibilidad se extiende también a
lo consciente, asi, el psicoterapeuta no tiene acceso a la vivencia cons-
ciente del paciente y depende para ello de lo que éste refiere y de c6mo
se comporta. Tanto lo consciente como lo inconsciente deben ser, pues,
inferidos de las comunicaciones e indicadores indirectos del observador,
en este caso el terapeuta. Cuando lo inconsciente se expresa en todas
las actividades y esencialmente en las relaciones interpersonales, una
comprensién de ello —tanto en lo intrapsiquico como lo relacional- no
es s6lo posible sino necesaria: los patrones y esquemas relacionales tie-
nen una representacion intrapsiquica y se expresan en la interaccidn.
Relacién y transferencia dejan de ser un fenémeno ligado a la situacién
analitica, posibilitan la expresion de patrones relacionales conflictivos
y problemas estructurales, como expresion de realidades conscientes y
preconscientes.

116



Operacionalizacién de los ejes de acuerdo al OPD-2

Mientras, el conflicto comprende sobre todo esquemas disfuncionales
cognitivo-emocionales inconscientes, el concepto de trastorno estructural
se refiere a una alteracion de los fundamentos del procesamiento cognt
tivo-emocional procedural (para una revisién del tema, véase Schissler,
2002).

El conflicto en el interior de la teoria analitica
del desarrollo clasica

Con el desarrollo del modelo freudiano estructural, los conflictos psico-
dindmicos fueron conceptualizados basicamente como conflictos entre
sistemas (intersistémicos), es decir, como conflictos entre el yo y el ello,
entre el yo y el superyd, entre el yo y la realidad externa. Después se
agregaron al modelo los conflictos intrasistémicos, entre distintas partes
de un sistema (por ejemplo, entre diferentes aspectos del superyo).

La teorfa psicoanalitica tradicional trata de describir algunos corflic-
tos con la ayuda de los conceptos de libido y agresién, ligar su aparicién
a las etapas del desarrollo psicosexual y, con ello, llegar a una relacién
especifica entre tipos de neurosis y conflictos pulsionales. Actualmente
este intento es considerado incompleto, al menos en lo referido al vinculo
especifico entre tipo de neurosis y una etapa del desarrollo psicosexual
especifica (por ejemplo, entre la neurosis obsesiva y la etapa anal). Asi,
no podemos partir de la base de que los conflictos de individuacion apa-
recen sblo en la etapa oral, ni sostener que los conflictos de agresién y
autonomia lo harfan solamente en la etapa anal. Tampoco podemos limitar
los conflictos edipicos a la fase edipico-félica, sino que comienzan ya con
el desarrollo de la capacidades de simbolizacion y adquisicién de roles
(Dornes, 1993; Hoffmann y Hochapfel, 1995; Schussler y Bert-Schussler,
1992). Aun partiendo de la base de que todos los sistemas motivacionales
estan activos desde el comienzo hasta elfinal de la vida (Stern, 1995), éstos
se despliegan, sin embargo, dependiendo de las etapas de maduracién
psicoldgica (funciones del yo, desarrollo del self, capacidad de simboli-
zacién). Ademds, algunos sistemas motivacionales son mds signficativos
en algunas etapas especificas del desarrollo que en otras (por ejemplo,
formacién de la identidad y conflicto en la pubertad). Anna Freud (1965)
fue quien primero trat6 de describir la influencia y los efectos recipro-
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cos de los sistemas motivacionales en el desarrollo, aunque permaneci6
firmemente anclada al sistema pulsional libido-agresion.

Relacién entre conflicto y estructura psiquica

La presencia de conflictos internos, inconscientes y perdurables esta li-
gada a determinados prerrequisitos estructurales del yo, sin los cuales los
procesos de génesis y elaboracidn del conflicto no son posibles. Cuando
existen trastornos estructurales del yo claramente definidos, los conflic-
tos cldsicos no alcanzan a configurarse, tampoco aquellos mediados por
situaciones internas o externas («situaciones desencadenantes»; Diihrs-
sen, 1954/1955). En este caso, bastan pequefias sobrecargas conflictivas
para que se manifieste un trastorno. Asi pues, conflicto y estructura se
complementan y condicionan reciprocamente en la patogénesis. Esto
rige tanto para los cldsicos conflictos de claro trasfondo biogrifico, como
para los trastornos estructurales. Los conflictos biogrificos se generan
a partir de una experiencia relacional conflictiva, por ejemplo, patrones
relacionales recurrentes que pueden llevar incluso a la traumatizacién. Los
traumas extremos en el desarrollo infantil (por ejemplo, agresion fisica y
psiquica sostenida e intensa), se expresaran habitualmente como déficit
estructurales, por ejemplo, como déficit y retrasos del desarrollo.

Los conflictos neurdticos requieren, pues, la siguiente constelacion
de rasgos:

Predominio de conflictos inconscientes internalizados que van desde
vivencias y conductas disfuncionales hasta la presencia de sintomas.
Capacidad bésica de regulacién afectiva.

Capacidad bésica de autorregulacién (Fonagy, 2005).

Ya que el conflicto y la estructura representan los polos de una comple-
mentariedad clinica (Mentzos, 1991), se comportan entonces comofigura
y fondo o como una pieza teatral (corflicto) representada en un escenario
(estructura): el escenario es, pues, prerrequisito para la representacion
(véase el capitulo 3.6).

En la experiencia clinica cotidiana, nos encontramos con numerosas
interacciones entre condicionantes estructurales y corflictivos. Por ejem-
plo, en determinadas circunstancias el efecto de un vinculo negligente en
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la infancia puede persistir y limitar seriamente la solucién integral de las

subsecuentes tareas del desarrollo (polo estructural). De este modo, se

bloquea o imposibilita el balance, asi como la superacién e integracién

del desarrollo motivacional. Asi también, las separaciones traumdticas

en el desarrollo limitan la superacidn del tema «individuacién versus

dependencia», con la consecuencia de que —en el trasfondo de un déficit

estructural- se vislumbra simultdneamente una experiencia conflictiva

(oscilacidn entre dependencia e independencia forzada). No se trata en este
caso de un conflicto estrictamente inconsciente, sino de acontecimientos
conflictivos conscientes para el paciente, que denominamos «esbozos de
conflicto» para distinguirlo del conflicto inconsciente.

En suma, en las estructuras escasamente integradas, todos los siste-
mas motivacionales se involucran de manera disfuncional y contradictoria,
pero no se constituye un patrén conflictivo estable y bien delimitado.

Podemos entonces trazar una linea dimensional que va desde la ten
sién conflictiva subclinica (caracteristicas personales del individuo en el
modo de vivenciar y enfrentar contradicciones motivacionales), pasando
por los conflictos neurdticos ya descritos (patrones repetitivos disfuncie
nales, intrapsiquicos e interpersonales), hasta los «esbozos de conflicto»
en las estructuras poco integradas. El concepto «esbozos de conflicto»
se refiere a la presencia de patrones globales y mal delimitados en que
se presenta un acontecer o experiencia conflictiva, pero un andlisis mds
detallado evidencia la ausencia de una impronta estable y especifica.

La situacién podria ilustrarse como un «sandwich» en tres niveles
(véase figura 3-2) para el conflicto de autovaloracién. En el primer nivel,
esencialmente, todos somos capaces de valorar a otros, y asimismo tene-
mos necesidad de su reconocimiento y valoracion.

En el segundo nivel, de los conflictos neuréticos, en tanto, biogri-
ficamente se han desarrollado respuestas disfuncionales, unilaterales o
inapropiadas (por ejemplo, sobrecompensacién activa, modo activo del
procesamiento de conflictos). Las situaciones que afectan el sentimiento de
autoestima conducen a patrones repetitivos de resolucién, acompaiiados
del afecto correspondiente (por ejemplo, rabia narcisista; desvalorizacion
del otro).

En las estructuras poco integradas (tercer nivel en el ejemplo), sin
embargo, no existe un sistema estable del self. El esbozo de conflicto,
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Estructura
- - Deseo de ser reconocido bien integrada
Tension conflictiva
y valorado
) » Forma de establecer
Conflicto neurotico ) .
: . relaciones para la regulacion
disfuncional s
de la autovaloracion
Boceto de conflicto Grandiosidad/desvaloralizacion Estructura
poco integrada

Recuadro 3.2. Modelo de niveles del tema conflictivo de autovaloracién.

«valor del self versus valor del objeto» oscila abruptamente entre la gran
diosidad (omnipotencia) y la desvalorizacién, o bien entre la inseguridad
y la idealizacién, frente a exigencias o faltas habitualmente minimas. La
motivacién que subyace al esbozo, entonces, no puede integrarse en un
patrén estable de conflicto.

Las tensiones conflictivas, los patrones conflictivos y los esbozo de
conflicto son simultineamente eventos interpersonales (por ejemplo, ser
ofendido por otro) e intrapsiquicos (representaciones, fantasias, senti-
mientos). Bajo la presién de eventos vitales importantes o extremos, se
desarrollan contradicciones motivacionales conflictivas en la mayoria
de las personas, siempre sobre el trasfondo de patrones vivenciales y
conductuales individuales. Esta sobrecarga conflictiva (conflicto actual)
debe distinguirse de los patrones conflictivos repetitivos, propios del
conflicto neurético. Por ejemplo: un hombre muestra en su vida previa
una elaboracién adaptativa de la tensién conflictiva, «cuidado versus au-
tarquia», aun cuando ésta poseia gran significado durante su vida. Después
de enfermar gravemente de cancer, busca ser cuidado pasivamente. En la
situacién clinica, al evaluador le impresiona esta conducta cordlictiva, sin
embargo, la anamnesis deja muy en claro que hasta entonces no existia
una vivencia o conducta referida a un conflicto neurético.

El patrén conflictivo repetitivo, en situaciones desencadenantes, pue
de favorecer la aparicién de sintomas. Por otra parte, si es muy acentuado,
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puede configurar, desde una personalidad potencialmente condicionada

por el conflicto («personalidad conflictiva», neurdtica)? hasta un trastorno

de personalidad (por ejemplo, trastorno de personalidad dependiente). En
el pasado, a esta configuracién dindmica se le llamé «neurosis de cardcter»
y actualmente —de acuerdo con el CIE-10- la conocemos como trastorno
de personalidad. Pero también en este caso rige la consideracién de cri-

terios estructurales. La personalidad obsesiva, por ejemplo, comprende

tanto una personalidad condicionada por conflicto, que a partir de una

solucién no adaptativa del conflicto «control versus sumisién» muestra

una limitacién clinicamente significativa de su experiencia y conducta,

como un trastorno de personalidad que bdsicamente exhibe deficiencias

estructurales.

Contflicto y diagnéstico

La identificacién diagnéstica de los conflictos psicodindmicos exige un

proceder tanto inductivo como deductivo. En este contexto, inductivo

significa que a partir de fendmenos observables se pueden rastrear, en la
historia individual del paciente y en el curso de su enfermedad, un na-

mero de formas repetitivas de vivenciar y conducirse. Paralelamente, en

el polo deductivo, seremos testigos de sus esfuerzos por resolver adap-

tativamente este conflicto (adaptacidn a la vida, productividad laboral,

relaciones personales). Las soluciones maladaptativas son reconocibles por
su disfuncionalidad, llevan siempre a problemas sociales e interpersonales
(por ejemplo, en la pareja), ligados a sintomas clinicos y/o trastornos de

personalidad.

Contflicto y afecto guia

En la entrevista de evaluacién, los corflictos pueden expresarse en la trans
ferencia y contratransferencia y a través del afecto guia (Heigl-Evers y

2. «Konflikthafte Personlichkeit» en el original corresponde a «personalidad conr
flictiva» en su traduccién literal. Sin embargo, como esta denominacién puede llamar a
equivocos, se eligié una traduccién mas fiel al sentido: «personalidad condicionada por

el conflicto». (N. de los T.)
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Henneberg-Monch, 1990), por ejemplo, la rabia narcisista después de una
ofensa. La relacién entre emociones y sistemas motivacionales requiere

una consideracién mds precisa. Los motivos estdn ligados a emociones

(Krause, 1998). «La emocidn es la realizacion del potencial motivacional,
cuando éste es desencadenado mediante el estimulo adecuado» (Buck,

1988: 25). Esto rige especialmente para las emociones basicas (rabia, tris

teza, temor, asco, interés, sorpresa, alegria): por ejemplo, la rabia que

se desencadena por un obsticulo que interfiere en la satisfaccién de un

deseo (que tendri la funcién de remover el obsticulo) o la tristeza que

se desencadena por la pérdida de un objeto.

Las emociones son mecanismos de regulacién biopsicosocial que
ayudan a la superviviencia; dan sefales al propio cuerpo y a los otros; por
ejemplo, la rabia expresada puede ser una advertencia antes del ataque.

Las emociones poseen ademds funciones en el dominio vincular
(alegria, duelo, anhedonia), en la orientacion intersubjetiva hacia el mun
do (curiosidad, pérdida del interés) o funciones de proteccion (sorpresa,
temor). Se muestran tanto como afectos breves (ira, rabia), «emociones de
fondo» (Damasio, 2003) o estados de dnimo. Las «emociones de fondo»
son duraderas, como la tensidn, la relajacidn, el nerviosismo, el agota-
miento, el desaliento y el jibilo anticipatorio, entre otros, y se manfiestan
—como toda emocién— en cambios corporales, pero no como expresién
facial (Damasio, 2003). Las emociones duraderas son llamadas también
estados de dnimo (Stimmungen, moods)o de desinimo (depresiones) y se
manifiestan corporalmente: cambios del sistema nervioso auténomo, de
los sistemas endocrino y musculo-esquelético (por ejemplo, taquicardia,
estrefiimiento), irregularidades del ciclo menstrual, sensacién de debilidad
y falta de fuerza, entre otros.

A partir de estas emociones primarias se desarrollan emociones so-
ciales atin mds complejas, como la simpatia, la verglienza, el orgullo, los
celos, la envidia, el agradecimiento, la admiracién y el desprecio; cuya
génesis es principalmente determinada por los contextos sociales-inte-
raccionales. Ejemplo de ello es el desprecio (emocidn social), que usa
el patrén corporal del asco (emocidn bisica); pero la configuracion del
desprecio tiene una impronta individual-social. La emociones sociales de
la verglienza y la culpa, fundadas sobre la base de corflictos, estdn sujetas
también a determinantes culturales e individuales (por ejemplo, culturas
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en que se destaca la verglienza y la culpa). Los sentimientos de vergiienza
revelan una falla en elself, en la que éste no es responsable, sino victima. La
verglienza conlleva emociones que van desde la humillacion hasta la rabia
y que estdn ligadas a fuertes reacciones del sistema nervioso auténomo.
Los sentimientos de culpa devienen de trasgresiones morales (dictadas
por el supery6 individual): el self seria el victimario, los sentimientos de
culpallevan a la frustracién y no se acompaiian de reacciones autonémicas
(Krause, 1998). La anulacién de los sentimientos de culpa se consigue a
través del autocastigo y/o reparacién (del supuesto dafio).

Las emociones constan de varios componentes, desde los moto-
res, autonémicos y de mimica facial, hasta la percepcién (sentimiento)
y manejo del comportamiento. Justamente la percepcidon de emociones
indeseables estd sujeta a la influencia de las funciones psiquicas superiores
(centros corticales) y constituye una de las etapas madurativas mds im-
portantes del desarrollo (percepcion del afecto y regulacion son funciones
de la estructura psiquica, véase el apartado 3.4).

Una vez lograda esta maduracidn, las emociones pueden ser mo-
dificadas a través de los mecanismos de defensa, como la racionaliza-
cién, el aislamiento, el volverse contra si mismo y otros, hasta llegar a
la represion. Cuando estos mecanismos defensivos son muy intensos,
dificultan la percepcidn de las necesidades y sentimientos en la persona
y en los demds. Esta forma especial de «configuracién del conflicto» es
definida como una rechazo defensivo de sentimientos y conflictos. En
este caso, no existe un afecto guia del conflicto, de hecho esta ausencia es
caracteristica de este patrén. La defensa frente a los sentimientos revela
preponderantemente una evitacion general de los afectos anhedénicos.
Esto muestra claramente la funcién protectora del yo, e incluso del self,
propia de este mecanismo.

3.3.2
Lo que impulsa al hombre: de la motivacion al conflicto

Los sistemas motivacionales desarrollados a partir de la evolucién de los

impulsos tienen un fundamento biolégico. Sin embargo, en el ser humano,
son modificables y susceptibles de ser modulados por las experiencias de
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aprendizaje. Partimos del supuesto fundamental de que todos los sistemas
motivacionales (exceptuando los referidos al si mismo) estin mis orien-
tados al objeto que hacia el placer (Fairbairn, 1952). El desarrollo de los
sistemas motivacionales, asi como el de la estructura, es un proceso per-
manente, que tiene un pasado, se muestra en el aqui y ahora y tiende hacia
el futuro. Las relaciones y etapas madurativas tempranas se distinguen de
las tardias en que son formativas: las experiencias interpersonales de las
primeras relaciones crean patrones y prototipos, cémo comportarse frente
a objetos cercanos cuidadores y qué se puede esperar de ellos respecto de
la satisfaccién y frustracion (Emde, 2005; Stern, 1995). Esta orientacién
intersubjetiva del hombre crea las condiciones para la internalizacién de
las experiencias individuales, un proceso que continuard a lo largo de la
nifez y la juventud. En la edad adulta, se activan experiencias relacionales
similares del prototipo de esquemas emocionales, «elf con relacion a los
otros» (Stern, 1995). Sandler y Sandler traducen pulsién (o motivacién)
como un deseo representado, que contiene las reacciones esperadas o
deseadas de un objeto significativo. Se forman asi patrones de deseos, con
metas y acciones en direccidn a otros y con relacion a si mismo.

El desarrollo de toda actividad psiquica estd siempre referido a la
relacion interpersonal y es dependiente de la internalizacién (aprendi-
zaje), asi como de todos los procesos que impulsan el desarrollo. Aun
cuando la motivacién/pulsion estd basada en lo biolégico y —como en la
sexualidad- es esencial el 6rgano del placer, la sexualidad adquiere toda
su significacion en la experiencia de la matriz relacional. Si los conflictos
neurGticos presuponen una estructura psiquica suficientemente integra-
da, éstos apareceran mas frecuentemente con el desarrollo y crecimiento
de las capacidades simbdlicas estructurales, en la infancia tardia y en la
adolescencia.

En la psicologia general de la motivacidn, el modelo de Maslow
(1970), que parte de una jerarquia de las necesidades, es el mas consolida
do. Lo bdsico son las necesidades bioldgicas (alimentacidn, sexualidad),
luego las necesidades de seguridad, vinculo (necesidad de pertenencia,
de vivir en relacion con otros y de ser amado), asi como el sistema de
motivaciones de la autoestima (sentimientos de autovaloracién y recone
cimiento por parte de los demds). Las necesidades cognitivas representan
otra necesidad bdsica (necesidad de saber, de comprender y de nuevas
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experiencias). Segiin Emde (2005), las motivaciones bésicas del desarrollo,
en la nifiez temprana, son: actividad, regulacidn, orientacién social, mo-

nitoreo afectivo y maduracién cognitiva. La investigacién neurobiolégica
bdsica aporta pocos datos definitivos sobre el desarrollo de los sistemas

de motivacién: «La motivacidn es asi un complejo sistema conductual

dependiente de controles provistos tanto por la homeostasis de estimulos
internos como por incentivos externos, estos ultimos a menudo depen-

dientes del aprendizaje. Tales estimulos, en su conjunto, permiten una

coordinacién y una seleccién estado-dependiente de diferentes secuen-

cias conductuales, que tienen elementos anticipatorios flexibles y otros

terminales mds estereotipados» (Squireet al., 2003: 1125). Es importante
la constatacion de que la conducta (terminal element) se consolida mds

fuertemente a través del aprendizaje, bdsicamente inconsciente. Panksepp
(1998) considera cinco sistemas motivacionales neurobiolégicos funda-

mentales: sistema de busqueda, sistema del placer (sexualidad), sistema

de la rabia (autoafirmacidn), sistema del miedo (seguridad), ansiedad de

separacion (vinculo) y el subsistema cuidado.

Desde la perspectiva de la biologia y de la psicologia del desarrollo
hay diferentes concepciones de los sistemas de motivacién. Lichtenberg
(1989) describe —sobre el trasfondo de la investigacién neurobioldgica
temprana— cinco sistemas bien delimitados, basados en modos conduc-
tuales claramente observables desde el nacimiento:

La necesidad de satisfacer las necesidades fisioldgicas.
La necesidad de vinculo.

La necesidad de autoafirmacién y exploracion.

La necesidad de oposicion o retiro.

SRR

La necesidad de satisfaccién sensorial o excitacién sexual.

Cada sistema motivacional posee una base bioldgica. Los afectos tienen
un significado central, ya que —ademds del lenguaje y junto con él-son el
medio decisivo en la comunicacién humana. Cada sistema se desarrolla a
partir de patrones de interaccién innatos y aprendidos. Posteriormente,
cada sistema es configurado a partir de experiencias intersubjetivas y
de interaccién. Un desarrollo favorable lleva a la estabilidad. Si existen
disonancias importantes entre las necesidades motivacionales, los deseos
y su satisfaccion, se desarrollardn patrones conflictivos.
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En su modelo motivacional, Konig (1988) trata de unificar concep-
tos de la teorfa psicoanalitica de la pulsidn, de la psicologia del yo y de
la teoria de las relaciones objetales. Por una parte, define como «deseo
relacional bdsico» la distincién entre el deseo de lo conocido y familiar
y el deseo por lo nuevo. Por otra parte, define como «deseos relaciona-
les centrales» los deseos de fusién, reconocimiento, cuidado, control y
reconocimiento de las caracteristicas sexuales individuales.

El modelo de motivaciones mds elaborado proviene de Bischof
(1985), quien relaciona conocimientos etoldgicos con principios psicodi
ndmicos. Inicialmente, aparecerian deseos vinculares que buscan seguridad
y cuidado junto con la busqueda de excitacion. Posteriormente, aparecen
la curiosidad, deseos de autoeficiencia y sexualidad. Bischof muestra cémo
las motivaciones pueden condicionarse entre si, entretejerse o inhibirse
mutuamente (por ejemplo, la cercania en la familia inhibe la sexualidad
y de alli derivaria el tabu del incesto).

Si resumiésemos lo expuesto hasta aqui desde una perspectiva biop
sicosocial, al principio del desarrollo aparece la necesidad de satisfaccién
fisiolégica, autopreservacion y regulacidn, que estd orientada al mundo
externo, intersubjetivo (curiosidad, excitacidn, seguridad). Aqui nos reen
contramos con la «fase intencional» de Shultz-Henke (1931), en la que el
tema central es el contacto orientado hacia el medio ambiente.

A continuacién aparecen las necesidades vinculares (Bowlby, 1969;
Harlow, 1971), con deseos de cercania, cobijo y seguridad, pertenencia,
experiencia de cuidado, intimidad y ternura. La teoria vincular de Bowlby y
su enunciado central, segtin el cual la necesidad de vinculo, biolégicamente
determinada, busca alcanzar un estado de seguridad, reviste una importancia
esencial, pero no abarca la totalidad de este complejo de motivaciones. A
este sistema motivacional se oponen las aspiraciones y deseos de indepen
dencia, autoafirmacién, y dominio sobre si mismo (control, poder).

Mis adelante, se desarrollan las necesidades de autovaloracién y
los sentimientos de autoestima. Esto ocurre entre el tercer afio de vida 'y
el cuarto, a partir del desarrollo del self y dependiendo de él; es decir, y
como lo ha planteado Stern (1985), con el desarrollo del self emergente,
el self nuclear, el self subjetivo y el self verbal («<yo»). La valoracién del si
mismo y la del objeto se complementan, ya que esta ultima se desarrolla
a partir de experiencias objetales positivas y exitosas.
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En la infancia tardia y en la pubertad termina —aunque no definiti-
vamente- el desarrollo del self con la formacién de la identidad. La meta
es alcanzar una identidad definida, si es posible, libre de contradicciones,
con capacidad de autoconservacidn, conciencia de si misma y competencia
social. Los sistemas motivacionales «altruismo» y «cuidado» se desarrollan
en estrecha interaccién con el desarrollo del superyé.

El sistema de motivaciones sexual comienza con la preformacion
del placer corporal y el desarrollo de la identidad de género en la nifiez
(hombre/mujer en relacién con los padres y redes sociales) y se dirige
en la pubertad a la actividad sexual y la seduccion, la curiosidad y exhi-
bicién sexual.

Las interacciones con otros sistemas motivacionales serfan evidentes
a propésito de la sexualidad: alcanzar la motivacidn sexual sin el logro
de un vinculo previo o un desarrollo del self seguro es casi imposible
(Bischof, 1985). A partir de estos sistemas de motivacién bésicos, se
construyen multiples sistemas emocionales determinados sociocultural
e individualmente (véase lo expuesto previamente). Anna Freud (1987,
1936), a través de su teoria de las lineas de desarrollo, fue quien primero
describid la influencia reciproca de los sistemas de motivacion durante
su evolucidn y la accidn reciproca de éstos en el aqui y ahora.

Lineas del desarrollo segtin A. Freud:

Desde la dependencia infantil hasta la vida amorosa adulta (unidad
bioldgica, amor anaclitico, etapa de las relaciones objetales, relaciones
ambivalentes de la fase sidico-anal, fase edipica, periodo de latencia,
prepubertad, pubertad).

Hacia la independencia fisica (desde la etapa de lactante hasta la ali-
mentacion independiente, desde la ensefianza del aseo corporal hasta
la limpieza, desde la irresponsabilidad hasta la responsabilidad por el
propio cuerpo).

La via del egoismo hasta la participacion social.

La via del autoerotismo hacia el juego y de éste al trabajo.

Estas lineas del desarrollo se modificardn por conflictos que serdn pos-

teriormente internalizados. De acuerdo con su secuencia temporal, los
llamé:

127



Diagnéstico Psicodindmico operacionalizado (OPD)

Angustia de aniquilamiento por la pérdida del cuidado materno (an-
gustia de separacidn, angustia por la pérdida del objeto).

Angustia por la pérdida del amor del objeto (después del estableci-
miento de una relacién constante).

Angustia frente a la critica y al castigo (durante etapa sidico-anal).
Angustia de castracion (en la etapa flico-edipica).

Este desarrollo puede compararse de manera ilustrativa con el tejido de
un tapiz: al comienzo una hebra, sistema de motivaciones, se conecta
con otras, formando finalmente, en conjunto, un patrén individual en el
que las hebras se condicionan y se influyen mutuamente. Bischof (1985:
467) ha representado algo comparable a esto en un complejo diagrama

de flyjo.

3.33
Diagnostico del conflicto: antecedentes

Una gran desventaja de la psicoterapia psicodindmica en su desarrollo
cientifico y clinico ha sido la falta de definiciones claras y planteamien-
tos sisteméticos respecto al diagndstico del conflicto y su formulacién
psicodindmica. En 1959, Weisman propuso tres requisitos basicos que
deberfa cumplir una formulacién psicodindmica de un conflicto (Weis-
man, 1959):

1. La formulacién psicodinimica debe partir de observaciones descrip-
tivas (fenomenolégicas) y psicodindmicas.

2. Ellenguaje de esta formulacién psicodindmica debe ser suficientemente
preciso y permitir una comprension y estandarizacion.

3. Laformulacién psicodindmica debe poder inferirse de la entrevista
clinica.

El més detallado e influyente intento de formular y conceptualizar sis-
teméticamente los conflictos psicodindmicos se remonta a Anna Freud.
Junto a sus colegas de la Clinica Hampstead (Eissler ez al., 1977), desa-
rroll6 un «perfil diagnédstico», que inclufa en el conflicto la amplitud del
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deseo pulsional, la configuracién del yo y las posiciones del superyd,
con sus correspondientes puntos de fijacién y regresién. Sin embargo, el
uso de este instrumento fue relativamente restringido. Ello se debid, por
una parte, a su exclusiva referencia a la teoria psicoanalitica cldsica, asi
como a la amplitud de su evaluacién, que dificultaba su aplicacién clinica.
Sin embargo, formulé ademds una evaluacién de desarrollo infantil, que
encontr6é mis eco y fue mas utilizada (1968).
Evaluacién psicodindmica del desarrollo segin A. Freud:

Motivo de la evaluacién.

Descripcién del nifio.

Trasfondo familiar e historia temprana.

Influencias ambientales.

Libido (desarrollo libidinal, libido objetal, distribucion de la libido).
Agresién (cantidad, forma, direccién).

Desarrollo del yo y del supery6 (funciones y defensas del yo).
Puntos de fijacién y de regresion.

Conflictos (externos, internalizados y conflictos internos profundos).
Caracteristicas y actitudes generales.

Categorias diagndsticas.

Partiendo del material clinico, Malan (1979), asi como Strupp y Binder
(1993), en el marco del desarrollo de sus respectivas terapias breves, se
han ocupado de la elaboracién de los conflictos centrales. Ambos enfo-
ques tienen como presupuesto compartido que los problemas actuales
del paciente son una repeticién del conflicto central entre ciertos deseos
y ansiedades. En esta formulacién se pasa a menudo por alto la signiica-
cién de los factores estructurales. Sus planteamientos se apoyan en tres
elementos: el deseo (impulso), la ansiedad y la defensa correspondiente,
que se manifestarian claramente en la biografia, la problematica actual y
la transferencia.

Perry (1990) trat6 de objetivar los conflictos psicodindmicos en su
«Escala de evaluacién de los conflictos psicodindmicos» (Psychodynamic
Conflict Rating Scales). En su definicidn, los conflictos psicodinimicos
abarcan los deseos mds significativos y las angustias respectivas, es decir,
el modo en que el ser humano trata de evitar los conflictos y frente a qué
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sobrecargas muestra sus vulnerabilidades. Perry describe 14 conflictos,
por ejemplo, el deseo de dominar a otros, el hambre objetal, la ansiedad
frente a la fusion, el conflicto frente al placer sexual versus la culpa, entre
otros.

Cada uno de estos conflictos tiene una breve definicién, por ejemplo,
el conflicto «de pseudoindependencia»: «Los individuos con este con-
flicto tratan de mantener su autonomia evitando sus propias necesidades
de dependencia. Sus vulnerabilidades radican principalmente en temores
de pérdida del control y autonomia, especialmente cuando se desarrollan
afecto y deseos de dependencia hacia otros».

La confiabilidad de este instrumento no ha sido suficientemente
probada hasta ahora. Sin embargo, en un estudio clinico del ins-
trumento, los conflictos asi definidos fueron capaces de discrimi-
nar distintos grupos diagnésticos (Perry et al., 1989a; Perry et al.,
1987; Perry et al., 1989c). Perry incorpora en su formulacién del
conflicto, sin embargo, no sélo el conflicto y sus manifestaciones
conscientes e inconscientes, sino ademds el grado de integridad
estructural. Esto dificulta una clara separacion diagndstica entre
los problemas estructurales y los conflictivos.

Los requerimientos de Weisman presentados previamente, referen-
tes a las caracteristicas ideales que debiera poseer un instrumento de
evaluacion psicodindmica, aparte del OPD, se satisficieron mejor con el
«Karolinska Psychodynamic Profile» (KAPP; Weinryb y Rossel, 1991).
Este instrumento evalda aspectos especificos de la personalidad, la cali-
dad de las relaciones interpersonales, la diferenciacién de los afectos, la
percepcidn del propio cuerpo, la sexualidad y aspectos de la relevancia
social.

Los conflictos descritos son los siguientes:

Intimidad y reciprocidad.

Dependencia y separacion.

Rasgos controladores de personalidad.

Rasgos alexitimicos.

Concepciones de la apariencia corporal y su significado para la au-

Al S

toestima.
6. Satisfaccién sexual.
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7. Sentido de pertenencia.
8. Sentimientos de ser necesitado por otros.

Estos conflictos psicodindmicos bdsicos estan descritos fenomenolégica

mente. Como ejemplo, sirva la definicién de la categoria «dependencia 'y
separacion», con sus tres soluciones tentativas: «La capacidad de establecer
relaciones maduras de dependencia y la capacidad de hacer duelo y ela-

borar la pérdida de personas significativas, de ideales, partes y funciones

del cuerpo, asi como de posesiones materiales:

1. Puede establecer relaciones maduras de dependencia.
2. Puede establecer relaciones de dependencia.
3. Puede establecer solamente relaciones infantiles de dependencia».

En este ejemplo es muy probable que se esté evaluando en mayor grado la
estructura de la personalidad antes que el corflicto. Hasta donde sabemos,
la confiabilidad inter-evaluador del KAPP ha sido evaluada s6lo en un

grupo pequeiio de entrevistadores (cinco jueces), aunque los valores de

confiabilidad alcanzados fueron muy altos (0,72-1,0).

3.3.4
Conflictos en el OPD

Considerando las bases tedricas y empiricas presentadas hasta ahora, el
OPD llego a las siguientes definiciones de conflictos (perdurables en el
tiempo):

Individuacién versus dependencia.

Sumisién versus control.

Cuidado versus autarquia (autosuficiencia).
Conflicto de autovaloracion.

Conflicto de culpa.

Conflicto edipico.

Conflicto de identidad (identidad versus disonancia).

NN
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Esta seleccion es, por una parte, tradicionalmente psicodindmica, lo
que es particularmente cierto para los conflictos de dependencia, culpa,
control y edipicos. Por otra parte, presenta novedades al enfatizar siste-
mas de motivacién y conflictos clinicamente relevantes, pero hasta ahora
poco reconocidos, especialmente el conflicto entre necesidad de cuidado
versus autarquia y el conflicto «puro» de identidad, en nuestra opinién
tradicionalmente subvalorado.

La necesidad de cuidado versus autarquia (autosuficiencia) estd a
menudo entrelazada con el conflicto de individuacidn versus depen-
dencia. Este planteamiento coincide tanto con el freudiano como con
el presupuesto conductista segtin el cual el vinculo emocional es una
consecuencia de la manera en que fue experimentado el cuidado. De
acuerdo con Bowlby (1969), incluso el apego -y, en consecuencia, la
experiencia de dependencia— constituye un sistema motivacional en si
mismo, herencia evolutiva de todos los primates y la mayoria de los
mamiferos. Actualmente es posible considerar esta teoria, cuyos pre-
cursores provienen del psicoanilisis, como firmemente establecida. En
el contexto clinico, no puede descuidarse la necesidad de distinguir en-
tre necesidades de dependencia y de cuidado. Del mismo modo, es
posible y necesario distinguir entre necesidades de individuacién y au-
tarquia.

En nuestra opinién, también los conflictos de autoestima han sido
subvalorados en su papel patogénico. Parece haber contribuido a ello
el hecho de que, en la teoria de Kohut (1971), ellos representan «ten-
siones intrasistémicas» en vez de conflictos intrapsiquicos. Lo mismo
ocurre con los conflictos de identidad, tradicionalmente subestimados
en su papel patogénico; habitualmente son clasificados junto con los
conflictos de autovaloracidn, en el sentido de que son «metidos en la
misma bolsa que los conflictos narcisistas». Del mismo modo, en los
conflictos elegidos por nosotros es posible diferenciar su secuencia y
su frecuencia. Asi, el conflicto mds frecuente parece ser el de indivi-
duacién-dependencia.

Claramente, nuestras definiciones del conflicto no se refieren a
los supuestos psicoanaliticos del desarrollo. Mds bien, se basan en los
sistemas de motivacién bdsicos y —aunque hacemos referencia a los con-
flictos inter e intrasistémicos—, no existe relacién con el clisico modelo
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psicoanalitico estructural (yo, ello, superyd). Los términos psicoanali-
ticos tradicionales se han evitado hasta donde ello ha sido posible (por
ejemplo, «conflictos orales y anales»), con el objeto de tomar distancia de
los presupuestos del desarrollo antes mencionados, asi como también
debido a la ambigliedad especifica de cada escuela tedrica. El modelo de
conflicto presentado aqui utiliza como unidad bésica la experiencia in-
teraccional conflictiva de una persona. Estas experiencias pueden ser de-
ducidas desde su fenomenologia (superficie) e inferidas en su significado
inconsciente.

Complementariamente a estos conflictos permanentes en el tiempo
y sobre el trasfondo de dristicos cambios de vida y situaciones seve-
ramente estresantes, encontramos los llamados «conflictos inducidos
por eventos vitales estresantes», o conflictos por sobrecarga. El tér-
mino se reflere a eventos estresantes que, en virtud de su severidad, a
menudo desencadenan conflictos entre sentimientos, pensamientos y
experiencia, y que aparecen entonces como «conflictivos» sin que exista
un conflicto inconsciente, disfuncional y biogrificamente determina-
do. Aunque Anna Freud tuvo el mérito de destacar la importancia de
los conflictos externos (A. Freud, 1965), en el psicoanalisis cldsico se
ha enfatizado la relevancia de los conflictos internos o internalizados,
en claro desmedro de los conflictos externos. Abundan las razones
para ello. La razén més frecuentemente usada fue que aparentemente
el conflicto externo se hace dindmicamente activo sélo si tiene una re-
presentacion (conflictiva) interna. En otras palabras, si primariamente
fueron conflictos intrapsiquicos. El argumento previo es correcto y
erréneo a la vez: cada evento vital individual estresante se desarrolla
sobre condiciones motivacionales y estructurales preexistentes. Si, hasta
entonces, los mecanismos de afrontamiento (coping) funcionaban ade-
cuadamente, la dindmica conflictiva —desencadenada por eventos vitales
severos— evidentemente no es ni debe confundirse con un conflicto
neurdtico de larga data y determinante del funcionamiento en la vida.
En estos casos, no se trata de conflictos disfuncionales inconscientes y
persistentes, sino de dindmicas inducidas por el evento vital (Heuft ez
al., 1997a; Heuft et al., 1997b).
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3.3.5
Similitudes y diferencias entre el eje «Conflicto»
en el OPD-1y el OPD-2

El OPD-2 introduce nuevos e interesantes desarrollos, tales como
definiciones operacionales mds precisas de los contenidos comprendidos
en algunos conflictos (por ejemplo, las dreas vitales relacionadas con el
cuerpo y la sexualidad), asi como una delimitacién mis clara respecto
de algunos de ellos (por ejemplo, individuacién/dependencia en vez de
autonomia/dependencia, como describia el OPD-1). En este sentido,
uno de los propdsitos del OPD-2 es contextualizar los conflictos neu-
réticos en una teoria motivacional del desarrollo que trascienda la teoria
psicoanalitica tradicional. Esto permite conceptualizar y diferenciar con
mayor precision las dreas de conflicto y estructura psiquica en un modelo
dimensional, que se extiende desde las tensiones debidas a conflictos
—por la via de conflictos neuréticos repetitivos— hasta la representacién
de esbozos de conflicto.

3.4
Eje IV: Estructura

3.4.1
El concepto de estructura

La estructura puede ser representada como la unién ordenada de las partes
de un todo. Con el fin de explicarla se puede hacer referencia a las reglas
de su funcionamiento y a la historia de su creacién.

En ese sentido, el concepto de estructura se utiliza en diferentes
disciplinas, como, por ejemplo, «la estructura geolégica de la cuenca del
Rin, la estructura molecular de un cristal, la estructura etaria de la po-
blacién, la estructura de poder de una sociedad, la estructura de textos,
de dibujos, de idiomas, de la comunicacién».

Para entender las estructuras como algo significativo y ttil, gene-
ralmente es necesario referirse a la historia de su desarrollo, es decir, a
la génesis de su construccién y modo de funcionamiento en el contexto
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histérico. Debido a que constantemente se generan hipdtesis sobre la
funcién, la construccion y la historia de las estructuras, aquellas que no
son accesibles al examen directo tienen caricter de modelos y constructos
explicativos, es decir, sélo pueden ser formuladas en el marco de supues
tos tedricos. En consecuencia, estos modelos se encuentran vinculados
a determinadas teorias y son expresados en ese lenguaje conceptual. El
uso del concepto de estructura requiere, por lo tanto, una revision critica
constante de los supuestos tedricos en los que se basa.

Cabe considerar que las estructuras se hallan compuestas por sub-
estructuras que a su vez conforman una parte de un sistema superior
en una red de interdependencias. Estas representan un ensamblaje de
informaciones que, a su vez, organizan las experiencias y las elaboran. En
este punto el concepto es cercano al concepto de sistema, que subraya los
procesos dindmicos de equilibrio homeostético en el sentido de circuitos
reguladores cuya efectividad no responde a procesos lineales.

3.4.2
El concepto de estructura psiquica

La estructura, en el sentido psicoldgico, se reiere al tejido de disposiciones
psiquicas, que abarca todo lo que en la vivencia y conducta del indivi-
duo se desarrolla de manera regular y repetitiva (consciente o alejado de
la conciencia). La estructura determina el estilo personal y permanente
(Shapiro, 1965) a través de la cual el individuo puede recuperar su equi-
librio intrapsiquico e interpersonal. La estructura no dafiada posee la
disposicion flexible y creativa de funciones que tienen un efecto regulador
y adaptativo, intrapsiquico e interpersonal.

La estructura no es rigida ni inmutable, ya que evidencia procesos
de desarrollo durante toda la vida. No obstante, la velocidad de cambio
de estos procesos es tan lenta que predomina la impresién de constan-
cia; enlazandose en ese sentido con términos como identidad, caracter
o personalidad. En contraposicion con la concepcidn estética de estruc-
tura, el enfoque dindmico entiende las estructuras psiquicas desde una
perspectiva evolutiva, segtn la cual, como deciamos, aquéllas se forman
durante toda la historia vital. Aunque las estructuras psiquicas se fundan
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en disposiciones de personalidad ancladas genéticamente, adquieren for
ma durante la infancia y son sometidas durante toda la vida, en mayor o
menor medida, a muchos cambios.

Las estructuras psiquicas son disposiciones, por lo que no son ob-
servables, se manifiestan tinicamente en situaciones concretas y actua-
les, a partir de las cuales se conjeturan las caracteristicas estructurales
mds permanentes (andlisis dindmico-situacional de estructuras). Estas
deducciones no son nunca exhaustivas, la descripcién de estructuras de
personalidad es siempre provisoria e incompleta (contradiciendo la [6gica
de estabilidad). Es asi como, en el plano psicoldgico, resulta limitado el
concepto de estructura referido a la estabilidad en el tiempo. El concepto
de estructura debe incorporar aspectos de la dindmica del desarrollo como
un potencial de cambio a través del tiempo, aun cuando dicho cambio sea
lento (slow-change-model). Las estructuras cambian a través de la inte-
gracion de informacién nueva, establecen renovadas reglas de regulacién
hasta que se vuelven a transformar a través de nueva informacién.

343
El concepto psicoanalitico de estructura

Como en las otras ciencias, en la literatura psicoanalitica tampoco se en-
cuentra un concepto unificado de estructura. En la evolucion del concepto
se distinguen algunos hitos:

Elmodelo estructural topografico. Freud habla, por ejemplo, en £/ yo

y el ello (Freud, 1923a) o en las Nuevas conferencias de introduccion

al psicoandlisis (Freud, 1933), de las «relaciones estructurales en la

personalidad», cuando describe la accién conjunta del yo, el ello y el

supery6. No era propésito de este modelo describir contenidos espe-

cificos, sino describir la relacién entre los contenidos y los mecanismos
del funcionamiento psiquico en la topografia del «aparato mental»,

para, por ejemplo, distinguir entre el funcionamiento consciente y el

funcionamiento inconsciente.

La estructura del cardcter. Aqui se trata de términos que, en forma

sintética, describen tipologias de actitudes caracteroldgicas. Estas tipe

logias se apoyan tedricamente en la metapsicologia y la psicologia del
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desarrollo (personalidad oral, cardcter anal, etcétera; véase Abraham,

1925). El concepto de neurosis del carcter corresponde a una categoria
diagnéstica opuesta al de neurosis de corflicto. El término neurosis del
caricter se corresponde en parte con el concepto contemporineo de

trastorno de personalidad.

La estructura nenrdtica Enla descripcion del concepto neuropsicoldgico
de Schultz-Hencke (1951) se habla de estructuras neuréticas histéricas,
obsesivas, depresivas y esquizoides. Se trata de un concepto derivado
de la teoria de la pulsién, que describe los efectos, en la formacion de
rasgos caracteroldgicos, de represiones pulsionales determinadas. Para
el diagnéstico clinico de estas estructuras se toman en cuenta manifes

taciones parciales que se integran en un todo, por ejemplo, «estructura
neurdtica, depresiva-histérica» (véase Schwidder, 1972a, 1972b).

La estructura del yo. Desde la perspectiva de la psicologia del yo

(Hartmann, 1960) fue posible sistematizar funciones yoicas (Bellak y
Hurvich, 1969) y luego operacionalizarlas, de manera de poder inferir
a partir de ellas el funcionamiento estructural del yo (fortaleza o de-

bilidad del yo).

La estructura de las relaciones objetales. Los procesos de internaliza-

cidn, con sus etapas de maduracion, que incluyen la construccién de

representaciones del objeto y delself fueron descritos sistematicamente
por Kernberg, quien los refiri6 a los trastornos de personalidad y les

dio utilidad clinico-terapéutica (Clarkinet al., 2004a; Kernberg, 1976,
1977, 1980, 1984). Los esfuerzos de Kernberg estaban centrados en

integrar la mayor cantidad de conceptos psicoanaliticos aceptados y

utilizarlos como criterios para definir niveles de funcionamiento de

la personalidad.

3.4.4
Teoria del desarrollo y estructura

Las investigaciones en recién nacidos y lactantes adquirieron en las tltimas

décadas un significado especial en la comprension del concepto de estrue

tura. Lo mismo sucede con las investigaciones sobre el vinculo, que fueron

emprendidas cada vez mds por los psicoanalistas (Dornes, 1997; Ende, 1981
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Fonagy et al., 2002; Fonagy y Target, 1997; Gergely, 2002; Grossmanner
al., 1989; Lichtenberg, 1983; Papousek, 1989; Stern, 1979, 1985).

Los hallazgos destacan la tendencia congénita del recién nacido a la
busqueda de objeto y su temprana capacidad para involucrar al adulto en
interacciones sociales. En estos placenteros juegos de interacciéon también
estdn incorporados el cuidado corporal y la alimentacién, los cuales ya
habian sido destacados por la teoria cldsica (en el sentido de la oralidad,
o bien, de la relacién libidinal temprana). En estas etapas tempranas del
desarrollo, el yo comienza a organizarse, orientaindose al no-yo, al mundo
de los objetos, de manera emocional y predispuesto a la accién (funciones
intencional-comunicativas del yo; Rudolf, 1977).

Las interacciones repetitivas entre el lactante y los objetos emocio-
nalmente favorecedores y disponibles incorporan el ensayo de funciones
estructurales, a través de la experiencia de ser comprendido y tratado de
manera empitica. El desarrollo de la estructura del self cumple con una
etapa importante cuando éste puede considerarse a si mismo como objeto
y, en consecuencia, puede referirse a si mismo en forma reflexiva. Asi,
a partir del decimoctavo mes se puede observar la conformacién de un
espacio mental que puede contener la representacién simbélica inicial
del mundo experiencial. El grupo de Fonagy destaca en este punto el
progresivo desarrollo de la mente psicoldgica y de la mentalizacion, que
finalmente se expresa a través de la disponibilidad de la funcién reflexiva
(Fonagy et al., 2002).

En la constante relacién con el mundo objetal se distinguen, por un
lado, las funciones organizadoras y de manejo del yo, y, en segundo plano
(Ferrer), las representaciones del self y de los objetos significativos. Los
objetos se vivencian, entonces, como separados del self, se reconocen, se
cargan afectivamente y se internalizan. El ajuste emocional de los objetos
significativos y, especialmente, las interacciones cargadas afectivamente
entre el infante y el cuidador tifien no sélo las imdgenes y actitudes hacia
este ultimo, sino también la imagen del self, asi como la autoestima del
infante. La estructura del self y la estructura de las relaciones objetales
maduran, por lo tanto, en una densa red de interacciones. El self gana
progresivamente mayor coherencia, limites y capacidad de auto-organi-
zarse. Con ello se va fortaleciendo el vinculo con los objetos seguros. Esta
seguridad del vinculo objetal favorece, por otro lado, el desarrollo de la
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autonomia del self, 1a cual, en etapas posteriores, y con un yo fortalecido,
favorecerd el desprenderse de los objetos y comenzar a confrontarse con
ellos. Al final del desarrollo se encuentra unself auténomo, con un sentido
de identidad capaz de regular la imagen de si mismo y la autoestima, asi
como su conducta y manejo.

3.4.5
Operacionalizacion de estructura en el OPD

El OPD se esfuerza por lograr una integracién de los conceptos de es-
tructura ya descritos (Rudolf, 1993); y renuncia asi, en la medida de lo
posible, al uso de los conceptos psicoanaliticos tradicionales. Es decir,
busca aprehender la conducta y la vivencia de los pacientes acercandose
lo mis posible a lo observable. Esto lleva a una descripcion funcional
de la estructura como self en relacién con los objetos (Rudolf, 2002a;
Rudolf ez al., 1995).

Asi como los procesos psiquicos transcurren al mismo tiempo en el
nivel somdtico, fundamentando de esa manera un aparente dualismo, las
funciones estructurales se pueden referir tanto al interior psiquico como
al exterior social, es decir, al self y a los objetos.

La estructura del self. El self se manifiesta a través de la funcién
reflexiva, el yo se toma a si mismo como objeto de la percepcion. De
esta manera, gana una imagen de si mismo y, a través de la constancia y
coherencia, una vivencia de identidad. El self se ve valorado por otros y
se valora a s mismo (autoestima). Integra todas las funciones psiquicas
y disposiciones en un todo y regula asi los procesos internos (afectos,
impulsos, autoestima). También son parte de estas funciones regulativas
el uso y la disponibilidad de defensas flexibles que resultan de la inter-
nalizacién de un sistema normativo adecuado.

Desde pequeio se desarrollan procesos de internalizacién, como
una forma de decantar las experiencias relacionales mds importantes las
que no so6lo permiten construir una imagen de los objetos significativos
(representaciones objetales) sino también construir la autoimagen (re-
presentaciones del self).

La internalizacién de objetos suficientemente buenos es decisiva para
la funcién de autorregulacion y de regulacion de los afectos, especialmente
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para la capacidad de tranquilizarse y consolarse a si mismo. La funcién

autorreflexiva también implica estructuralmente la capacidad de comunt

cacién interna, de didlogo interno, en la que se integran la emocionalidad,
las propias necesidades, el mundo de fantasia y las vivencias.

La relacién con los objetos. Todos los aspectos del self encuen-
tran su correspondencia con los objetos externos. Segun la psicologia
del desarrollo, las experiencias relacionales conforman el fundamento
para el desarrollo y regulacién del self. Paralelamente con la percepcién
reflexiva del self se pueden describir las percepciones realistas del objeto.
Las percepciones se vuelven realistas en el sentido adulto, gracias a la
diferenciacion segura de self y objeto, por medio del establecimiento de
limites entre ambos y la aceptacion de que el objeto posee una realidad
propia independiente del self.

Los procesos de manejo del self se corresponden, en el nivel de las
relaciones objetales, con capacidades estructurales para establecer vin-
culos de manera que los propios intereses y los ajenos sean considerados
apropiadamente, y de modo que, al mismo tiempo, este vinculo pueda ser
protegido de los propios afectos e impulsos. Para ello se requiere también
la capacidad de anticipacién de la reaccién de los otros.

El hecho que los otros puedan ser experimentados como objetos
separados, delimitados, que no son uno con el sujeto, hace necesario
darse a entender comunicativamente. Esto se lleva a cabo por medio de
la expresién emocional, que permite llegar emocionalmente al otro o ser
afectado emocionalmente por el otro; aqui resulta importante la capacidad
de situarse transitoriamente en el mundo interno del otro (empatia).

De esta manera la estructura puede ser detallada segtin el OPD a
través de cuatro dimensiones, las cuales siempre distinguen la referencia
al self’> y la referencia a los objetos.

Percepcién del self y percepcion de los objetos:
Capacidad de percibirse autorreflexivamente.
Capacidad de percibir al otro en forma total y realista.

3. En la presente traduccion hemos utilizado tanto la palabra original en inglés,
self, como la traduccién literal «sf mismo”, ambos de uso comun en la nomenclatura
psicoanalitica. (N. de los T.)
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Manejo del self y de la relacién:
Capacidad de regular los propios impulsos, afectos y autoestima.
Capacidad para regular la relacién con el otro.

Comunicacién emocional hacia dentro y hacia afuera:
Capacidad de comunicacién interna a través de afectos y fantasias.
Capacidad de comunicacién con los otros.

Vinculo interno y relacidn externa:
Capacidad de utilizar objetos buenos internos para la autorregu-
lacion.
Capacidad de vincularse y separarse.

3.4.6
Estructura y trastornos estructurales:
diferentes niveles de integraciéon

La estructura del adulto es entendida, desde el punto de vista de la psice
logia del desarrollo, como el resultado de un proceso de maduracién en el
que se evidencia una progresiva diferenciacion e integracion, la cual ante
todo se caracteriza por una creciente mentalizacién (mente psicolégica).
Se trata de la construccién de la representacion intrapsiquica del mundo
objetal externo (representacién del objeto), asi como de las experiencias y
las actitudes del self en el contacto con el mundo objetal (representacién
del self, representacion de la interaccién). El equilibrio de la estructura
significa que el individuo puede disponer de ese espacio psiquico y que
lo puede regular a fin de crear y mantener relaciones interpersonales de
una manera satisfactoria. La estructura individual no sélo se manifiesta
a través de limitaciones y debilidades, sino también a través de recursos
y fortalezas.

El trastorno estructural se puede entender en el sentido de un ddicit
del desarrollo, a causa del cual no se han logrado ciertas diferenciaciones
estructurales y fases del proceso de integracién. Elself, en consecuencia,
no puede ser auténomo, es incapaz de regularse suficientemente, y no
logra reflejarse a si mismo; no se pudo desarrollar un vinculo seguro con
otros significativos capaces de brindar soporte.
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En el caso de vulnerabilidad estructural, si hubo un desarrollo de la
estructura, pero no se logré una suficiente estabilidad, lo que en situa-
ciones de estrés interno o externo hace que se pierdan funciones ancladas
estructuralmente y se activen estados de ansiedad y desintegracion.

Para el diagnéstico diferencial es relevante la distincién entre las
capacidades estructurales habituales y manifestaciones agudas que pue-
den aparecer en situaciones de estrés. Conflictos reales que ejercen una
fuerte presién emocional (por ejemplo, crisis interpersonales, separacio-
nes o sucesos vitales estresantes) pueden, en combinacién con falta de
suefio, grandes esfuerzos corporales, excesivo uso de alcohol, nicotina,
medicamentos, drogas, etcétera, desencadenar procesos regresivos, que
se expresan como si fueran alteraciones estructurales (por ejemplo, pér-
dida de la regulacion afectiva y de la autoestima, dudas sobre la propia
identidad, rupturas en la comunicacién, confusién proyectiva entre self
y objeto, etcétera). En el nivel de estructura del OPD no se evaldan estas
reacciones por estrés y los desequilibrios estructurales desencadenados
eventualmente por ellas. Mds bien se busca evaluar el modo habitual y
estable de funcionamiento del dltimo afo o de los ultimos dos afios.

La l6gica con que la literatura aborda las diferencias estructurales
tiene bases tedricas diferentes. La entrevista estructural de Kernberg (1977,
1981) distingue entre nivel estructural neurético, limitrofe (borderline),
psicético y proporciona una operacionalizacion descriptiva de los niveles,
que se definen especialmente por la identidad, las defensas y la prueba
de realidad. En otro contexto, Kernberg define los diferentes niveles
estructurales (higher level, intermediate level, lower level, psychotic),
en el cual los criterios utilizados para la estimacién son el superyd, la
identidad del yo, la prueba de realidad, el desarrollo de los impulsos, las
defensas, rasgos del cardcter, relaciones de objeto y afectos (Kernberg,
1970, 1998, 2001).

Lohmer y colegas (1992) describen un sistema diferenciado basado
en una logica psicoanalitica similar. Su objetivo también es poder dife-
renciar entre nivel neurdtico, nivel intermedio y trastornos borderline,
lo que hace por medio de la evaluacién del tipo de relaciones de objeto
y las patologias asociadas, la estructura del yo y los mecanismos de de-
fensa, el desarrollo del superyd, la cualidad de la angustia y la relacién
médico-paciente.
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La graduacién de niveles estructurales propuesta por OPD diferencia
cuatro niveles:

Nivel alto de integracién estructural.
Nivel medio de integracién estructural.
Nivel bajo de integracion estructural.
Nivel de estructura desintegrado.

La operacionalizacion de las diferencias de nivel se encuentra en el capitulo
4.4.2. Los descriptores (lista de chequeo ochecklist) para el nivel estructu-

ral fueron desarrollados para fines de investigacién y ensefianza (Rudolf
et al., 1998) siendo ahora adaptada para el OPD-2 (véase anexo).

3.4.7
Diagnostico estructural

Los patrones estructurales disponibles en el paciente se maniiestan en la
conducta interaccional. Esto significa que, para el diagndstico, el exami-
nador puede hacerse una imagen de su estructura, tanto en el contexto
de la vivencia del encuentro directo con el paciente, como a través de sus
relatos sobre su vida cotidiana e historia vital. El diagndstico estructural se
facilita al discutir con el paciente sobre la disponibilidad de sus funciones
estructurales y permitirle proporcionar una imagen de si mismo respecto
a su forma habitual de sentir y de comportarse.

El reconocimiento de la estructura psiquica estd necesariamente vin
culado a la comunicacién e interaccién. Para la estimacion de aspectos
estructurales, se hace necesaria la entrevista diagnéstica, la cual permite
que el paciente se muestre a si mismo en la relacidn con el terapeuta. Para
poder reflejar e interpretar los fendmenos, el terapeuta requiere experien
cia diagndstica y conocimientos basicos sobre teoria de la personalidad.
Es deseable que exista una experiencia terapéutica personal, para poder
alternar entre la observacion del paciente y la auto observacion de la
contratransferencia.
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3.4.8
Experiencias con el eje «Estructura» y su desarrollo en el OPD-2

Debido a que los primeros estudios en procesos terapéuticos evidenciaron
que no se puede aspirar a que el diagndstico OPD dé cuenta por si solo
de los cambios que resultan de la psicoterapia (remisién de los corflictos,
aumento en el nivel estructural), el grupo de trabajo de Heidelberg buscé
medir cambios segtin la 16gica de «cambios estructurales orientados al
foco» (Grande et al., 2000; Grande et al., 2001). Para esto se definen focos
OPD en los ejes «Relacién», «Conflicto» y «Estructura» y se estima la
intensidad de su elaboracidn terapéutica, nivel de toma de conciencia,
capacidad para asumir la responsabilidad del problema/foco y nivel de
su integracion. Esto ocurre con ayuda de la escala de reestructuracion
de Heidelberg (Rudolf er al., 2000). Con el término «reestructuracién»
no sélo se hace referencia a un cambio en el dmbito de la estructura,
sino también a una transformacién demostrable en la organizacion de la
personalidad completa, es decir, referida a todos los ejes OPD.

En el dmbito clinico-psicoterapéutico, las definiciones del eje «Es-
tructura» OPD y los instrumentos correspondientes permitieron una
comprensién diagndstica meticulosa de los problemas estructurales y
orientaron la atencién hacia un trabajo psicoterapéutico enfocado a estos
temas. Asi, fue posible desplazar el foco de trabajo terapéutico desde la
clésica terapia focal psicodindmica orientada al corflicto hasta una terapia
enfocada en la estructura, cuando asi correspondiera. A medida que estas
experiencias fueron aplicadas cada vez mds sistemdticamente y fueron
conceptualizadas (Horn y Rudolf, 2002; Rudolf, 2002b, 2002c), fue po-
sible la publicacién de un manual de terapia psicodinimica orientada a la
estructura (Rudolf, 2004b). En esa obra encontraron también cabida las
experiencias clinicas con pacientes forenses, (Rudolf, 2004b).

3.4.9
Semejanzas y diferencias de los ejes estructurales
en OPD-1y OPD-2

De las seis dimensiones estructurales de OPD-1, las primeras tres trataban
el self (autoestima, autocontrol, defensa) y las otras tres abordaban la
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relacién con los objetos (percepcidn del objeto, comunicacién, vinculo).
Los 21 items de la »Lista de focos de Heidelberg» se derivan de estas

dimensiones. La prictica con los focos de estructura y especialmente la

experiencia con la psicoterapia focal hicieron repensar la relacién entre

los items. El resultado es un sistema de cuatro dimensiones: capacidad de
percepcién, manejo, comunicaciéon emocional y relacién objetal; en cada
dimensidn se diferencia entre la orientacién hacia los objetos y la orien-

tacidn hacia el self (Rudolf, 2004: 161). Se elimind la funcién estructural

referida a la defensa, que es menos observable en forma directa y que

debe apoyarse mds fuertemente en la teorfa para su evaluacién. Esta se

encuentra actualmente como médulo complementario en el anexo.

Los items del OPD-1 se pudieron distribuir ficilmente en la orga-
nizacién formada por las cuatro dimensiones estructurales. Después de
las primeras experiencias con este sistema, para la edicién definitiva del
OPD-2 sélo fueron necesarios unos pocos cambios en los contenidos
respecto a la edicion de 2004. Estos cambios se corresponden con los
objetivos trazados para el OPD-2, es decir, establecer un diagnéstico
relevante para la planificacién y desarrollo de la psicoterapia.

35
Eje V: Trastornos psiquicos y psicosomaticos

3.5.1
Introduccion

Con el eje V del OPD-2 se debe realizar el diagnéstico sindromdtico-des
criptivo, de acuerdo con el capitulo V (F) del CIE-10. Para su utilizacién
en la documentacién clinica y el planteamiento de hipétesis clinico-cien
tificas deben usarse los criterios de investigacion. Para conservar la comr
patibilidad con los criterios operacionales del sistema DSM, se escogié un
enfoque que permite registrar en el eje Va, los trastornos psiquicos, y en el
eje Vb, los Trastornos de personalidad (categorias F60 y F61) del CIE-10.
Para cumplir con los requisitos especificos de la medicina psicosomatica
y la psicoterapia se amplié y diferencié el enfoque clasificatorio de los
trastornos psicosomadticos (categoria F54).

145



Diagnéstico Psicodindmico operacionalizado (OPD)

3.5.2
Base teodrica

El capitulo V (F) del CIE-10 (Dilling y Freyberger, 2001; Dilling et al.,
1993; Dilling et al., 1994; WHO, 1993a, 1993b, 1993d) operacionaliza el
irea de los trastornos psiquicos, de acuerdo con criterios descriptivos
relativamente sencillos: psicopatologia, curso clinico y duracién del tras
torno. Estos criterios enfatizan claramente la observacién y exploracion
de datos ficiles de observar. Sin embargo, este procedimiento descuida
en gran medida, fenémenos psicopatoldgicos mas complejos o aspectos
del vivenciar que requieren un alto grado de abstraccidn tedrica o inter-
pretativa. Determinadas combinaciones de tales criterios, siguiendo los
algoritmos diagnésticos, permiten establecer diagndsticos delimitados.
El nivel de severidad del trastorno es clave en las subdivisiones diag-
nésticas, especialmente en los trastornos del animo y de ansiedad. Las
categorias diagndsticas residuales (Fxx.8x y Fxx.9x), representadas por
aquellos pacientes a los que no se puede asignar un trastorno especifico,
son también parte del sistema jerdrquico estratificado de este enfoque
clasificatorio.

Los sistemas clasificatorios del DSM-III y del DSM-IV no sélo
dejaron de lado el concepto de neurosis. Mds adn, establecieron una cla-
sificacién fuertemente orientada por principios biolégico-psiquidtricos
que, en favor de la confiabilidad diagnéstica, han descuidado su validez
(Schneider y Freyberger, 1990; Schneider ez. al., 1995; Schneider y Ho-
ffmann, 1992). Hay que reconocer si, que el evidente incremento en la
confiabilidad, ha facilitado la comunicabilidad diagnéstica (Freyberger
et. al., 1990a; Freyberger et. al., 1995; Freyberger et al., 1990b; Schnei-
der y Hoffmann, 1992) y ha permitido un registro més preciso de la
sintomatologia (Freyberger et al., 1992; Stieglitz et al., 1992). Esto ha
permitido, al menos en su aplicacién cientfica, mayores posibilidades en
la comparacion de las diferentes muestras recolectadas en diversas dreas
de la medicina psicolégica.

En correspondencia con las diferentes dreas de aplicacion y en el
conjunto de una «familia de instrumentos», el CIE-10 se encuentra a
disposicién en diferentes manuales e instrumentos relevantes en el drea
de la psicoterapia y la medicina psicosomatica:
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1. Como guias clinico-diagndsticas para su empleo clinico que, en razén
de sus criterios formulados en forma mds abierta, permiten al usuario
un margen relativamente amplio para el diagndstico.

2. Como los llamados «criterios de investigacion para la aplicacion cien
tifica», los que en comparacion con el DSM-III-R (APA, 1987) y el
DSM-1V (APA, 1994), en virtud de criterios diagndsticos mds estrictos,
debieran contribuir a una mejor homogeneizacién de las muestras que
se habrdn de evaluar.

3. Como las llamadas «versiones abreviadas», para su utilizacién admi-
nistrativa, en el contexto de un catdlogo sistematico de todo el CIE-10
(WHO, 1993d). En esta versién, pueden encontrarse, ademds de las
descripciones abreviadas del capitulo V(F), las categorias diagnésticas
de otros capitulos (somaticos) del CIE-10. Esto posibilita ademis la
codificacion de los trastornos somaticos.

4. Como las llamadas «Primary Health Care Classiication» (PHC), para
su utilizacién en la atencidn primaria de salud (Mussigbrodter al.,1994;
WHO, 1993c). Este manual plantea, para los 24 principales grupos
diagnésticos, tanto criterios diagndsticos como guias terapéuticas.

Ademis, existen numerosas entrevistas diagndsticas estructuradas (por
ejemplo, «Schedules for Clinical Assesments in Neuropsychiatry»,
SCAN; Gilick-Bailer y von Maurer, 1994; WHO, 1993e¢) y estandarizadas
(por ejemplo, «Composite International Diagnostic Interview», CIDI;
WHO, 1991; Wittchen y Semmler, 1992), que permiten codificar todos
los trastornos psiquicos, asi como areas especficas de ellos (Mombouret
al., 1994; Zaudig y Hiller, 1993). Algunos instrumentos incluso permiten
establecer diagndsticos computarizados.

Aunque estos enfoques de la entrevista aportan innegables ventajas en
la investigacion cientifica, su orientacién predominantemente sintomdtica
minimiza la relevancia del material psicodindmico y lleva a una exclusién,
al menos parcial, de los aspectos relacionales, con las consecuencias que
esto trae en los procesos de tratamiento y en la formacién. No obstante,
el nivel sintomdtico representa una dimensién diagndstica relevante, que
permite la formulacion de hipétesis sobre el tipo de enfermedad y que es,
en el contexto de la psicoterapia, una variable importante que debe ser
considerada. Aunque nuestra praxis terapéutica no estd orientada prima
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riamente a los sintomas, su reduccidn representa una meta importante en
la terapia de orientacién psicoanalitica.

De acuerdo con esta orientacién sindromdtica y sintomdtica, el CIE-
10 sigue este enfoque descriptivo también en su estructura interna. Se
clasifica a través de un sistema alfanumérico: la letra F sefiala el capitu-
lo psiquidtrico dentro del CIE-10 y los parrafos son descritos con una
primera cifra (Fx), en los cuales los grupos de trastornos son ordenados
seglin aspectos tedricos o fenomenoldgicos:

FO Trastornos mentales organicos, incluidos los sintomaticos.

F1 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de
sustancias psicotropicas.

F2 Esquizofrenia, trastorno esquizotipico y trastornos de ideas de-
lirantes.

F3 Trastornos del humor (afectivos) (del 4nimo).

F4 Trastornos neurdticos, secundarios a situaciones estresantes y so-
matomorfos.

F5 Trastornos del comportamiento asociados a disfuncionesfisioldgicas
y a factores somaticos.

F6 Trastornos de la personalidad y del comportamiento del adulto.
F7 Retraso mental.

F8 Trastorno del desarrollo psicolégico.

F9 Trastornos del comportamiento y de las emociones de comienzo
habitual en la infancia y adolescencia.

A través de la tercera posicion (Fxx) se sefiala el grupo diagndstico prin-
cipal (por ejemplo, F40 Trastornos de ansiedad fébica), con la cuarta
posicién, dividida por un punto, la categoria diagnéstica (por ejemplo,
F40.0 Agorafobia) y con una quinta posicién una mayor diferenciacidn,
frecuentemente caracterizada por el nivel de gravedad (por ejemplo,
F40.00 Agorafobia sin crisis de panico).

3.5.3
Diagnéstico multiaxial en psiquiatria

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS, World Health Orga-
nization, WHO, en inglés) ha presentado un sistema propio multiaxial
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para psiquiatria, incorporado en el CIE-10 (Siebel et al., 1994, véase
tabla 3-1). Este sistema proporciona en su eje II un registro gradua-
do de las limitaciones funcionales sociales en diversas dreas (de acuer-
do con la OMS: «Disability Diagnostic Scale», DDS). El eje I1I se basa
en conceptos provenientes de la investigacién en eventos vitales y bus-
ca dar cuenta de las influencias y trastornos relacionados con el es-
tilo y afrontamiento de vida, y que se correlacionan con la formacién
y mantenimiento de los sintomas. Estos fueron construidos en fun-
ci6n del capitulo (Z) del CIE-10: «Factores que afectan el estado sani-
tario».

En el DSM-1V se construyeron ejes andlogos. El eje IT del CIE-10
corresponde al «Global Assessment of Functioning Scale» (GAF), es-
cala ya disponible en el DSM-III y en el DSM-III-R y modificada en el
DSM-1V. Al eje IIT del CIE-10 corresponde en el DSM-IV a un esquema
anédlogo de codificacion para los problemas psicosociales y relativos al
ambiente. Algunos ejes complementarios fueron publicados como An-
exos del DSM-1V («Defense Functioning Scale»; «Global Assessment of
Relational Functioning Scale»; «Social and Occupational Functioning
Assessment Scale»). Estos ejes deberfan utilizarse en caso de que en una
investigacion, se desee comparar de manera confiable diversas muestras
de pacientes psiquidtricos (véase Mezzich, 2005).

3.5.4
Construccion y operacionalizacion del eje V en OPD

El grupo de trabajo tenia como meta adaptar la versién actual del capitulo
V del CIE-10 a las exigencias del diagndstico en psiquiatria y medicina

psicosomitica. Especial atencién se puso en que estos cambios no per-

judicasen la capacidad de comunicacién y comparacién diagndstica que

provee este enfoque operacional. En consecuencia, debieron elaborarse

nuevos conceptos, tanto para la formulacién diagndstica y documen-

tacién, como para la diferenciacidn de las categorias diagndsticas mds

complejas.
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3.5.4.1
El planteamiento diagnéstico
y el principio de comorbilidad

El CIE-10 sigue la regla general de codificar tantos diagndsticos como
sean necesarios para describir el cuadro clinico. Como diagnéstico prin-
cipal debe codificarse aquel que actualmente tiene mayor importancia o
aquel que, perdurable a través del tiempo, posea la mayor relevancia. Con
ello, explicitamente se invita a plantear nuevos diagndsticos adicionales
o complementarios (véase Dilling ez al., 1993).

En el contexto del principio de comorbilidad, significa, como
muestran los estudios mds amplios de aplicacion del CIE-10 (Dittmann
et al., 1992; Freyberger et al., 1995; Schneider et al., 1993), que en pro-
medio deben establecerse tres a cuatro diagndsticos por paciente, y, en
casos extremos, hasta ocho y aun diez diagnésticos descriptivos, sin la
influencia de posturas tedricas que incluyan conceptos etioldgicos o pa-
togénicos. Esto puede constituir un problema, por ejemplo, en el dmbito
de los trastornos de personalidad, en los que, debido a la superposicién
de criterios diagndsticos, un caso se encuadra dentro de varias categorias
simultdneamente, u obliga a plantear numerosos diagnésticos adicion-
ales, inherentes, desde una perspectiva descriptiva cldsica, al trastorno
en cuestion.

Con el propésito de documentar los diagnésticos principales y adt
cionales en el dmbito de la psicosomdtica/psicoterapia, deben establec-
erse, para el uso clinico, junto con el diagnéstico principal, no mis de
tres diagndsticos adicionales. Como principio, el diagnédstico principal
debiera ser el que tenga la mayor relevancia desde el punto de vista
clinico y psicodindmico. Habran de establecerse otros diagndsticos sélo
en el caso de que contribuyan decisivamente a la comprension global
del cuadro clinico o cuando representen aspectos que podrian modificar
su evolucién. En temas de investigacién en los que se desea establecer
comparaciones con estudios psiquidtricos orientadas por el principio de
la comorbilidad, se sugiere codificar hasta cinco diagnésticos adicion-
ales y proceder de acuerdo con criterios descriptivos muy rigurosos.
Sélo en este contexto deberia considerarse, ademas de las entrevistas
mencionadas arriba, el empleo adicional de instrumentos diagnésticos,
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como, por ejemplo, las listas de chequeo diagndsticas, que pueden uti-
lizarse también post hoc (véase Dittmann et al., 1995; Hiller et al., 1990;
Stieglitz er al., 1992). Con fines de documentacién clinica deberfan uti-
lizarse los lineamientos diagndsticos, pero si el fin es la investigacién, en
la cual es relevante la homogeneizacién de la muestra, deben utilizarse
los criterios de investigacion. Para documentar enfermedades somaticas,
se encuentra a disposicion el respectivo indice sistematico del CIE-10
(DIMDI, 1994).

A diferencia del DSM-III-R (APA, 1987) y del DSM-IV (APA,
1994), que representan los trastornos sométicos y de personalidad en
ejes independientes, el CIE-10 los considera, para el uso clinico, en un
mismo eje. Con el fin de asegurar la comparacién con el enfoque del
DSM-1V, especialmente en el uso cientifico, se codifican los diagndsti-
cos CIE-10 de sindromes en el eje Va, los trastornos de personalidad en
el eje Vb y las enfermedades somaticas en el eje Vc. En este procedimien
to no deberian diagnosticarse mds de dos trastornos de personalidad
de la categorias F60 y F61 del CIE-10, aunque también debe distinguir-
se entre diagndstico principal y otros diagnésticos. Este enfoque es
compatible con el desarrollo de los diagndsticos multiaxiales CIE-10
en el dmbito psiquidtrico, ya que parece imponerse cada vez mds este
tipo de clasificacion. En los formularios de respuesta debe especifi-
carse por separado, qué eje (Va o Vb) estd clinicamente en primer
plano.

Desde la perspectiva del sistema multiaxial para el diagnédstico psi-
codindmico operacionalizado (OPD), debe sefalarse que los diagndsticos
de trastornos de la personalidad, segin el CIE-10, deben ser utilizados
s6lo descriptivamente, de manera que puedan ser descritos en paralelo
con los diagnésticos estructurales del eje IV del OPD. Segun la perspec-
tiva psicoanalitica, los diagndsticos descriptivos permiten comprender,
fundamentalmente, los trastornos persistentes del comportamiento social.
Con el propésito de facilitar el registro simultaneo de los diagnésticos
DSM-1V con fines de investigacidn, se incorporé a la hoja de respuesta
la opcién de plantear diagndsticos adicionales segtiin el DSM-IV. Con
relacién al orden y a la ponderacién de los diagnésticos ha de procederse
segtn el diagndstico del CIE-10.
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3.5.4.2
Requisitos para el diagnéstico en el eje V

Tal como han mostrado los estudios de aplicacién y confiabilidad
(véase Dittmann et al., 1992; Freyberger et al., 1990a, Freyberger et al.,
1995; Schneider et al., 1993), es necesario realizar un entrenamiento para
una aplicacién adecuada y confiable de los diagnésticos descriptivos segtin
el CIE-10. Dicho entrenamiento puede autogestionarse en los grupos de
trabajo, para lo que —presuponiendo el conocimiento exacto del manual
correspondiente— deberfan discutirse los diagndsticos de pacientes ejen
plares mediante la observacién de entrevistas en vivo o registradas por
medios audiovisuales. Con este fin se encuentran a disposicién una serie
de materiales complementarios que pueden incluirse en los seminarios
respectivos (Freyberger y Dilling, 1993; Freyberger et al., 1993a, 1993b;
Schneider y Freyberger, 1994). Los distintos grupos de trabajo (contacto:
H. J. Freyberger o W. Schneider) ofrecen ademds seminarios de entre-
namiento del CIE-10, en los cuales puede entrenarse sistemdaticamente el
diagndstico descriptivo de acuerdo con un programa desarrollado para
ello.

3.5.4.3
Futuros desarrollos de los sistemas diagnoésticos
CIE-10 y DSM

Desde la aparicién del CIE-10y del DSM-IV se han publicado numerosos
estudios acerca de la confiabilidad y validez de las categorias diagnéds-
ticas comprendidas en ambos sistemas. Tanto la American Psychiatric
Association como la Organizacién Mundial de la Salud han formado
grupos de trabajo internacionales que, a la luz de los datos empiricos,
deben elaborar sugerencias para las revisiones del CIE-11 y del DSM-V
(Mezzich y Berganza, 2005). Junto con numerosos cambios, especial-
mente en los criterios diagndsticos y en algunas categorias de trastornos,
se prevén relevantes modificaciones conceptuales para la psicosomitica
y psicoterapia en las siguientes dreas: trastornos de personalidad (véase
Widiger y Simonson, 2005), clasificacién de los trastornos de ansiedad,
depresivos y somatomorfos. Muy probablemente, ademis, se introduz-
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can modificaciones en las que los modelos clasificatorios dimensionales
tendran espacios de utilizacidn, junto al enfoque categorial ya existente.
Este proceso probablemente incluiria la consideracién creciente de los
asi llamados trastornos subsindromiticos, algunos de los cuales ya han
sido incorporados al (F41.2 y F41.3)como los trastornos depresivos re-
cidivantes breves (F38.1).

Es muy probable, ademis, que el diagndstico multiaxial presente
enfoques que permitan detectar los recursos de salud disponibles y que
son centrales en la evolucidn y en las posibilidades de tratamiento de los
problemas psiquicos (Mezzich, 2005).

3.5.5
Complementos y aclaraciones de las categorias diagnésticas
del CIE-10 en relacién con el OPD

Se propuso complementar el diagndstico CIE-10 para la psicosomdti-
ca y psicoterapia en tres areas: en los trastornos de personalidad (F60)
se incorpord el trastorno narcisista de personalidad, por su significado
tedrico y clinico, con el cddigo F60.81. Para salvaguardar la consistencia
interna del enfoque clasificatorio descriptivo del CIE-10, se incorporaron
criterios de investigacién del manual CIE-10.

El segundo complemento se refiere a la diferenciacion de la cate-
goria F54 (factores psicoldgicos y del comportamiento en trastornos o
enfermedades clasificados en otro lugar) con el que se busca representar,
en sentido mds estricto, las enfermedades psicosomaticas del capitulo V
del CIE-10. En este punto, el CIE-10 sigue el concepto de clashicar estas
enfermedades primariamente en los capitulos somdticos. La categoria F54,
que no contiene mayores subdivisiones, debe ser usada como una segunda
categoria cuando se presentan elementos de los trastornos psiquicos que
no cumplen los criterios de otro trastorno del capitulo V. El concepto
desarrollado por nosotros, sobre la base de una sugerencia de von Wie-
tersheim y Jantschek (1994), pretende utilizar la categoria F54 afiadiendo
a las primeras tres cifras una cuarta posicion para indicar la eleccion del
sintoma y una quinta para clasificar el tipo de interaccidn psicosomatica.
Asi, deberfamos derivar de ello, afirmaciones diagndsticas descriptivas
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mejor diferenciadas, tanto sobre la sintomatologia como también sobre
las relaciones etiolégicas y patogénicas. Podria comprobarse mediante
estudios empiricos, en qué medida es posible lograr una aproximacién a
modelos biopsicosociales y psicodindmicos.

El tercer complemento se refiere a una comprensién méas amplia de
los trastornos de adaptacién y de los trastornos por estrés postraumatico.
Ambos son trastornos en los que existe una estrecha relacién temporal
con su eventual causa o desencadenante:

a) un evento traumético excepcionalmente grave (directrices diagndsticas
CIE-10), o
b) un cambio vital decisivo, un acontecimiento vital estresante o tam-

bién una enfermedad fisica grave («trastorno de adaptacién», segin
¢l CIE-10).

Ambos trastornos se diferencian entre si por la severidad del estrés ind+
vidual. Sin embargo, en ambos la vulnerabilidad individual tiene un papel
central: incluso en traumas severos, s6lo una parte de los afectados desa
rrolla un trastorno por estrés postraumdtico. Asimismo, las situaciones
estresantes severas (por ejemplo, un infarto agudo de miocardio), llevan
a un trastorno (depresivo) de adaptacién en un 20-30% de los casos.

Siguiendo a un estrés traumadtico, en condiciones de riesgo vital agu
do, desamparo y pérdida de la capacidad de accidn, se llega a un quiebre
de las defensas y a una regresion estructural. Esto dependerd, sin embargo,
de la configuracién de la personalidad premérbida. La situacién traumé
tica desencadenante puede ser comparable entre distintas personas, en el
sentido de que genera siempre algtin tipo de reaccidn transitoria en los
afectados. No obstante, se debe comprender el desarrollo de un trastorno
por estrés postraumatico sobre la base de las capacidades personales de
afrontar y procesar los estresores pertinentes.

Los trastornos de adaptacidn, con sus sintomas fisicos y psiquicos,
se presentan después de eventos externos relativamente graves, los cuales,
sin embargo, no alcanzan la magnitud de una amenaza existencial traumé
tica. Incluso en mayor medida que en el caso del estrés postraumdtico, las
vulnerabilidades internas y los recursos de un paciente son responsables
de los prerrequisitos para el desarrollo de un trastorno de adaptacién. La
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probabilidad de que se desarrolle un trastorno de adaptacion estd, pues,
determinada por:

a) la magnitud de las tensiones conflictivas motivacionales internas y de
los estresores externos, y, asimismo, por

b) la disponibilidad de las estructuras defensivas (vulnerabilidades), re-
siliencia, apoyo social y otros.

En general se define como vulnerabilidad a la capacidad disminuida para
tolerar el estrés. Esta estd condicionada, en primer lugar, por las tensiones
conflictivas determinadas motivacionalmente. En segundo lugar, por las
capacidades estructurales desarrolladas en el curso de la vida. En tercer
lugar, por la red social, y, en cuarto lugar, por las condiciones biol6gi-
cas individuales de la persona (por ejemplo, un retraso mental congé-
nito, procesos demenciales en la vejez, etcétera). Las ya mencionadas
vulnerabilidades conflictivas motivacionales pueden entrelazarse con lo
estructural y biolégico. Un trastorno de adaptacién puede entonces ge-
nerase por distintos factores, pero también puede originarse Gnicamente
por una vulnerabilidad biolégica o estructural. El estrés importante y
grave genera en muchas personas trastornos de adaptacion en el sentido
de conflictos actuales (carga conflictiva, véanse los apartados 3.3 y 4.3,
«Conflicto»), es decir, clinicamente se configura una contradiccién mo-
tivacional conflictiva, sin embargo, ésta es consecuencia del estrés y no
de un modelo disfuncional-repetitivo de conflicto (conflicto neurético,
véase el apartado 3.3).

En el CIE-10, s6lo se establece un diagndstico de trastorno de adap
tacion (trastorno de adaptacion depresivo, trastorno de adaptacion ansie
so) si «<ninguno de los sintomas en estos casos es suficientemente grave o
determinante como para que justifique un diagndstico especifico». Dicho
de otra manera, si se presentan sintomas depresivos, deberia darse, segin
este parametro diagndstico, un diagnédstico de trastorno depresivo, no de
un trastorno de adaptacidn, es decir, los trastornos de adaptacion son asi
una categoria residual, en general de menor gravedad. Este procedimiento
diagndstico simplemente no es empiricamente correcto, es decir, si persiste
un trastorno de adaptacién y una sintomatologia depresiva medianamente
grave, deberia poder darse el diagnéstico de un trastorno de adaptacién, lo
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que, segun la [6gica CIE-10, no es posible. Los trastornos de adaptacién
son, segin CIE-10, siempre trastornos «leves».

En los diagndsticos conjuntos, segun el CIE-10 y el OPD, deberia
prestarse atencion, en principio, afin de no establecer en forma automatica
«diagnésticos paralelos», por ejemplo, no todo trastorno de personalidad
obsesivo segtiin CIE-10, tiene simultineamente un nivel de integracién
estructural bajo (eje «Estructura» del OPD). Mds bien, si en un trastorno
de personalidad hay un trasfondo conflictivo que se ha instalado en la
personalidad, es éste el que debe ser integrado en el diagnéstico.

3.6
Relaciones conceptuales e interacciones entre los ejes

3.6.1
Proceso de recoleccion e integracion del material diagnéstico

El proceso de diagnéstico OPD puede ser descrito por dos movimientos
contrarios. El camino para la obtencién y registro del material diagndstico
se inicia con aspectos referidos al grado de accesibilidad del paciente a una
exploracién diagnéstica y hace referencia a lo descrito en el eje I «Vivencia
de la enfermedad y prerrequisitos para el tratamiento». Por ejemplo, en
este punto es relevante el modelo de enfermedad del paciente y su apertura
hacia un acercamiento psicolégico de su malestar. La evaluacién continda,
posteriormente, con las experiencias relacionales del paciente, lo cual es de
central importancia como medio diagndstico para acceder a los aspectos
psicodindmicos del paciente y se realiza en la entrevista OPD de manera
intencionada. Esto se logra a través de la observacion de los relatos de
las relaciones (episodios relacionales), asi como también por medio de
la observacién de la actitud del paciente en la entrevista. De este modo
es posible deducir la escenificacién (enactment) interpersonal habitual
(patrones relacionales), o bien, los «acomodos» (arrangements) o «arre-
glos interpersonales» tipicos representados en el eje II. Estos patrones
relacionales proporcionan, ademds, una superficie en la que se expresan
las disposiciones a establecer conflictos, que en el encuentro con el otro
son manejadas a través de formaciones de compromiso. La calidad de
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este manejo orienta la mirada, finalmente, hacia los recursos funcionales
del paciente, es decir, a sus posibilidades y limitaciones estructurales,
que ofrecen un marco mds o menos estable para el juego dindmico de las
fuerzas psiquicas.

Diagnostico Indicacion

Formacion

de sintomas y
diagnosticos/
Prerrequisitos para
el tratatmiento

Motivo de consulta/
comportamiento en
la enfermedad

(ejes 1y V)

Relacién

Manejo de la Estructura
(eje 1) ) y

del Conflicto en la
Relacion (eje Il)

Conflicto
(eje 1)

Relacion entre Conflictoy
Estructura (ejes I/IV)

Estructura (eje IV)

Recuadro 3.3. Registro e integracion del material diagndstico.
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Las limitaciones estructurales
afectardn los patrones relacionales habituales, los cuales, ante limitaciones
mds acentuadas, se volverdn progresivamente ineficaces y frigiles, de
manera que la capacidad de establecer relaciones permanentesfinalmente
fracasa.

Todos estos puntos se
vinculan finalmente con los prerrequisitos y posibilidades de un eventual

3.6.2
Sobre la relacién entre los ejes

(ver en
3.3.1). Al identificar los temas (esbozos o esquemas) de conflicto, es ne-
cesario considerar que en estructuras psiquicas poco integradas, o bien
desintegradas, las tensiones de conflicto, si bien pueden ser observadas,
no tienen un significado determinante para el cuadro del trastorno, como
es el caso en estructuras més integradas.
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(taria (Mentzos, 1991)! En forma similar al diagnéstico del corflicto, tam-

bién es posible describir un continuo de la integracién estructural que
va desde el polo de la disponibilidad segura de funciones y capacidades
estructurales hasta el polo de las graves limitaciones de estas funcio-
nes. Cuando un paciente dispone sin problema de sus funciones, éstas

normalmente no se vuelven objeto de interés diagndstico, y forman, en

cambio, el trasfondo del acontecer de los conflictos sobre el que se cen-

tra, principalmente, la atencién. Sin embargo, cuando las funciones estin
limitadas o fracasan, la mirada diagnéstica se dirige de los contenidos de

la dindmica de los conflictos (motivos, miedos y defensas inconscientes) a
los recursos estructurales del paciente. El corflicto y la estructura actdan
como contenido y forma, es decir, se refieren al «por qué» y al «cémo»
de una molestia, respectivamente.

si uno va al teatro y no tiene conocimiento previo de la obra, se
busca involuntariamente que la actuacién de los personajes sobre el esce
nario se explique por el contenido dramitico, asi como por los motivos,
conflictos y pautas de acciéon que muestran los protagonistas de la obra.
Esto corresponde a la orientacidn a los conflictos. Uno da por supuesto
que el especticulo no serd alterado, influido o, incluso, desvirtuado por
factores que no tengan relacién alguna con la obra, como por ejemplo
partes de la escenografia desajustadas o bastidores mal ubicados, muebles
mal situados o quebradizos, o la presencia de actores poco preparados o
inadecuados.

Si esto sucediera, uno estaria cons
tantemente molesto por los inconvenientes y, finalmente, se darfa cuenta
de que, aunque se intenta representar una obra alli, ésta se encuentra tan
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perturbada por el montaje del escenario o por los protagonistas que no
se hace posible el surgimiento del contenido que pretende mostrarnos la
obra. Este serfa el momento en que los elementos contextuales pasarfan
precipitadamente a un primer plano, siendo que éstos, habitualmente,
constituyen el trasfondo natural del argumento y deberfan estar a su
servicio sin presentar problemas. Esto corresponde a una orientacién
estructural.

m|
<

el peso de la problemitica estructural predomina en un nivel bajo de in-
tegracién estructural o bien en un nivel de desestructuracién, a menudo
hay que asignar los indicadores de conflicto a los temas o esbozos de
conflicto, los cuales (en sentido figurado) evidencian «el intento de una
representacién» y contribuyen poco a la comprension del trastorno. Las
demandas de los conflictos pueden, en esos casos, desempenar el papel de
un llamado de atencién sobre la estructura, pero que da cuenta en realidad
de una vulnerabilidad estructural que se vuelve cada vez més evidente y
que representa el verdadero problema del paciente.

La metifora del escenario caracteriza la constitucion estructural
de un paciente como un requisito mis o menos necesario para la po-
sibilidad de desarrollar la trama conflictiva.
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puede partir de la base de que
determinadas formas de elaboracién del conflicto (por ejemplo, arreglos
psicosociales, evitaciones o posturas defensivas rigidas) llevan a que las
funciones estructurales se desarrollen de modo insuficiente o conducen
a que, con el paso del tiempo, sélo estén disponibles de modo restrin-

gido. Asi, restricciones que en un momento se imponen como solucién
de un conflicto (en el sentido de la formacién de compromiso), pueden
ser en un momento posterior sefial de una incapacidad estructural (es

decir, una funcién psiquica dafiada o poco desarrollada).(No obstante,

o se logra normalmente en
dmbitos que estin menos cargados de conflictos. Precisamente, cuando
se sospecha que se produjo una situacién de conflicto masivo, deberfan
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Mientras mejores sean las capacidades evidenciadas, mds amplia serd el
drea de las limitaciones que no se pueden atribuir a una incapacidad es-
tructural, sino, mds bien, a una consecuencia del manejo (inconsciente)
que ha hecho el paciente de sus conflictos inconscientes.

Por ejemplo, un paciente experi-
menta que sus deseos de cuidado son insoportables para otros, teme su
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rechazo y, por lo tanto, se muestra especialmente autosuficiente y no

necesitado. Su formacién de compromiso consiste en que se preocupa
intensamente por otros, con la expectativa inconsciente de obtener por
ese medio el derecho a la atencién y el cuidado.

Estos
patrones también se pueden describir como formaciones de compro-
miso, aunque, en este caso, las necesidades relativas a objetos entran

i

en tension de una manera inespecifica con temores y amenazas, los
cuales, por la sobrecarga de las funciones estructurales, se manifies-
tan en el contacto con otros seres humanos. Los miedos de este tipo
surgen, por ejemplo, en situaciones de cercania inicial, dependencia
e intimidad, o, por el contrario, en caso de una no disponibilidad de
objetos significativos. Ademis, las exigencias de rendimiento, por si
solas, pueden significar una prueba de resistencia para las funciones
estructurales.

Entrelazamientos conflicto-estructura:

Otra constelacion, clinicamente significativa, surge cuando se compern
san debilidades estructurales con ayuda defiguras cercanas, mecanismo
que, en una primera mirada, parece estar principalmente motivado
por conflictos. Asi, en un patrén relacional, que, por ejemplo, estd
caracterizado por una temidtica de control, se puede pasar por alto
el hecho de que mediante las constantes luchas de poder se pueden
manejar eficazmente temores a la cercania e intimidad, que estin mds
bien determinados por la estructura (por ejemplo, una diferenciacién
self-objeto insegura). Las limitaciones estructurales estdn frecuente-
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mente asociadas a importantes problemas de autoestima, de tal manera
que motivos temdticamente relacionados, como la envidia, el resen-

timiento y la rivalidad, le pueden dar a la relacién un tinte conflicti-

vo. En el andlisis de patrones relacionales disfuncionales es necesario

considerar que, en la capacidad de manejo de los pacientes, éstos s6lo

puede hacer uso de los recursos que se encuentran estructuralmente

a su disposicion. Asi, por ejemplo, un patrén relacional caracterizado
por un marcado conflicto en el drea de la sumisién/control puede ser

claramente diferenciado, en cuanto a su configuracién, segin qué tan

bien estén desarrolladas las capacidades de empatia o de control de

impulsos. En consecuencia, la constitucién estructural de un paciente
determina doblemente la manera de establecer las relaciones: por un

lado, por las vulnerabilidades que deben ser protegidas en el encuentro
con otros y, por el otro, por los recursos funcionales que puede ser

utilizados para la superacién tanto de disposiciones corflictivas como

de vulnerabilidades estructurales.

Como ha sido mostrado por diversos autores, los patrones relacionales
funcionan como circuitos maladaptativos auto-reforzantes (Schacht y
Henry, 1994; Strupp y Binder, 1984), es decir, como circulos viciosos.
Estos circuitos condicionan su estabilidad, intensidad y resistencia en
contraposicién a los intentos de cambio. El nicleo de este circuito estd
formado por las creencias disfuncionales inconscientes relativas a la pro
pia persona y a otros seres humanos, las cuales se han fortalecido como
resultado de la historia de las relaciones individuales y funcionan simul-
tineamente como marco de referencia. Asi, las relaciones son organiza-
das inconscientemente de tal manera que se logra que el otro confirme
las creencias inconscientes (Anchin, 1982; Strupp y Binder, 1984). Esta
aproximacién constituye un importante complemento a los principios
enunciados anteriormente, porque explica in situ, de alguna manera, el
origen y mantenimiento de patrones de relacién disfuncionales. En el
caso de las disfunciones estructurales graves, se debe contar con que
estos circuitos maladaptativos se muestren en forma desorganizada (por
ejemplo, inconstante e inestable), porque la autorregulacién emocional del
momento fracasa mis rapido, y se vuelven necesarias reacciones defensivas
abruptas. En los casos en que se da una gran deficiencia de la estructu-
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ra puede surgir la impresién de que apenas existe un patrén relacional
continuo repetitivo, y que mas bien se puede diagnosticar un patrén de
rupturas abruptas de relacién que se repite constantemente.

Medios para la formacion de sintomas (Relaciones con el eje V:
«Trastornos psiquicos y psicosomaticos»)

A partir de lo sefialado anteriormente es posible describir los siguientes
caminos para la formacién de sintomas (véase Rudolf, 2000: 137). En
casos particulares se debe partir de la base de que varios de estos princi-
pios operan en conjunto, de modo que, en ese sentido, los sintomas estdn

determinados de manera maltiple:

Con relacién a los trastornos con un trasfondo corflictivo psicodindmt
co, se debe diferenciar entre una personalidad neurética (condicionada
por conflictos, «personalidad conflictiva») y personas con conflictos
neurdticos-repetitivos. En el contexto de marcadas tensiones motiva-
cionales, una personalidad neurética presenta permanentemente una
limitacién, clinicamente significativa, en la vivencia y en la conducta,
que se manifiesta en una evidente actitud rigida, temerosa y evitativa.
La restriccién en la vida cotidiana, en las relaciones interpersonales
y en su espacio de accién puede ser tan importante que adquiera el
caricter de sintoma. Un ejemplo seria el trastorno de personalidad
obsesivo con ausencia de sintomas, pero con alteraciones relevantes
del vivenciar y del comportamiento. Un aspecto importante de la per
sonalidad neurdtica es que utiliza los patrones relacionales disfuncio-
nales habituales como solucién de compromiso para manejar deseos
y temores relativos al conflicto, este tipo de manejo se convierte, sin
embargo, en un sintoma.

El conflicto tradicionalmente neurético se acompaiia de sintomas clint
cos que tienen un efecto intrapsiquico y/o interpersonal. En situaciones
de tentacién y fracaso, en situaciones limite y situaciones con desen-
cadenantes internos y externos se produce un reforzamiento de las
contradicciones motivacionales, como consecuencia de ello se genera
una inestabilidad y, finalmente, la destruccién de los equilibrios logra
dos hasta ese momento. Este proceso lleva al desarrollo de sintomas
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que se pueden entender como formaciones de compromiso entre las
fuerzas en conflicto (deseos, temores y defensas), por lo que, desde la
perspectiva psicodindmica, serfan expresién de un logro adaptativo.
Las manifestaciones de un trastorno estructural que no son «enmas-
caradas» a través del manejo de éstas, pueden, en ciertas condiciones,
tomar la forma de un sintoma relevante, como, por ejemplo, descontrol
de impulsos, inundacién de los afectos, distorsiones en la percepcién de
objetos 0 marcada susceptibilidad a sentirse ofendido. Los sintomas de
este tipo se encuentran principalmente en los, asi llamados, trastornos
«dramadticos» de personalidad (DSM-1V, cldster B), o en el trastorno
de personalidad limitrofe (borderline).

Las vulnerabilidades estructurales rara vez se muestran abiertamente,
debido a que son transformadas por medio de procesos de elabo-
racidn, volviéndose asi tolerables. Como se describié en el parrafo
anterior, un objetivo importante de estos procesos de elaboracién es
la regulacidn de las relaciones con las otras personas de manera de
garantizar una proteccién suficiente para el self y sus vulnerabilida-
des. Los modos de elaboracidn asi desarrollados pueden influenciar
el comportamiento y el vivenciar de tal manera que ellos mismos se
vuelvan sintomiticamente relevantes. Este es, por ejemplo, el caso
en la manera de establecer relaciones de los esquizoides o narcisistas.
A diferencia de la personalidad neurdética (condicionada por el con-
flicto), mencionada anteriormente, en este caso se alude a manejos
defensivos establecidos con el objetivo de proteger las vulnerabilidades
estructurales. La personalidad neurdtica conflictiva, por otro lado,
se manifiesta de manera mds compleja; se presenta como una forma
caracterolégicamente estable de la formacién de compromiso, que
incluye la pulsién (7rieb), o bien el deseo y sus defensas. Los posibles
entrelazamientos entre sensibilidades estructurales y disposiciones al
conflicto en los patrones relacionales habituales fueron descritos en
el parrafo anterior.

Como destaca Rudolf (2000: 137), los sintomasfinalmente surgen fre-
cuentemente cuando los procesos de manejo o afrontamiento se hacen
labiles. Los esfuerzos compensatorios de manejo requieren energia y
llevan a largo plazo al agotamiento, por lo que a menudo no resisten
los cambios ni el estrés inevitable de los procesos del ciclo vital. La
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fractura de la capacidad de manejo genera la formacién de sintomas

de distinto tipo: por ejemplo, sintomas agudos y dramiéticos, como

en el caso de las crisis suicidas en personalidades narcisisticas, o una

formacién de sintomas crénicos, como, por ejemplo, en pacientes con
un trastorno de somatizacion.

Cuando las presiones ambientales agudas, que suscitan el derrumbe de
la capacidad de afrontamiento, son muy intensas, puede dirmarse que
el trastorno clinico no hubiese surgido en ausencia de este evento. En

este caso, estamos frente a un trastorno adaptativo (en el sentido de

un conflicto por estrés o conflicto actual). Es decir, a través del estrés

se activa una contradiccién motivacional conflictiva que trae consigo

una enfermedad. Conforme al concepto del conflicto actual en OPD,

se presupone que el trastorno, en este caso, no es consecuencia de un

modelo repetitivo con un cardcter disfuncional ni determinante de la

vida. Estos principios de la formacion del sintoma tienen efecto en el

origen de los trastornos que son diagnosticados en el eje V del OPD,

«Trastornos psiquicos y psicosomaticos». Se reconoce nuevamente que
el peso de los conflictos neuréticos, por un lado, y de las limitaciones

estructurales, por otro, tienen un papel determinante para el tipo de

trastorno resultante. Rudolf (2004b: 177 ), siguiendo esta l6gica, pre-

senta una tipologia de trastornos que va de los conflictos neuréticos

sobre un nivel estructural bueno hasta los trastornos estructurales

sobre niveles desintegrados, a los que se le imputan los trastornos de

personalidad y las perversiones mas graves.

Vivencia de la enfermedad y prerrequisitos para el tratamiento
(relaciones con el eje I)

La vivencia de la enfermedad, asi como las expectativas de cambio, estin

multi- determinadas y no se guian tinicamente por las dreas de caracteris
ticas psicoldgicas presentadas en OPD (estructura, conflicto y relacién).

Junto con las variables personales, de las cuales las caracteristicas OPD

representan una seleccidn, la vivencia de la enfermedad y las motivacio-
nes al cambio son influidas por factores psicosociales contextuales que

interactdan con las caracteristicas individuales. A estas dltimas corres-

ponden también normas y valores sociales relativos a la enfermedad y
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a las relaciones, que son transmitidos por la red social del paciente, los
medios o también por los terapeutas.

En el diagnéstico de la vivencia de la enfermedad y los prerrequisitos
para el tratamiento se registran numerosas caracteristicas que reflejan
c6mo se posiciona el paciente con relacién al examinador, es decir, qué
expectativas pone en €l y qué tareas le adjudica. En esto estin involucradas
indirectamente sus disposiciones relacionales habituales, de manera que
se produce una asociacién més estrecha con el diagnéstico relacional del
OPD. Esta conexidn, sin embargo, no se puede determinar en mayor
detalle en cuanto a su contenido, ya que el diagndstico de los patrones
relacionales disfuncionales habituales se realiza luego, en el eje II, en
forma especifica. Las relaciones con el eje I deben ser estudiadas con re-
ferencia a cada caso, en términos abstractos no son faciles de desarrollar.
Sin embargo, se espera que, por ejemplo, los pacientes con un compor-
tamiento relacional preponderante en el drea del sometimiento también
transfieran las correspondientes expectativas al terapeuta, de quien espe
ran pasivamente una «aplicacién» terapéutica; o, en el caso de pacientes
con tendencias a retirarse, se espera que tengan mayores dificultades en
la construccién de una relacidn de trabajo y se involucren menos en el
tratamiento. Sin embargo, con relacion al eje III, «Conflicto», si es po-
sible describir conexiones. En este eje el manejo de la enfermedad forma
uno de esos dmbitos para los cuales se formulan criterios explicitos en
el manual OPD, por lo que hay una superposicién que se hace evidente.
En el manual se presentan, para cada conflicto, dificultades especificas,
que se manifiestan de manera distintiva frente a la enfermedad y a los
terapeutas. Estas se describen en un modo de elaboracién pasivo y activo:
en el modo pasivo predominan las formas regresivas de la elaboracién del
conflicto, en el modo activo prevalecen las formas preponderantemente
reactivas, contrafébicas o compensatorias. Al comparar estos criterios
en los distintos conflictos se hace evidente que el modo dominante de la
elaboracién del conflicto desempefia un papel importante en la vivencia
de la enfermedad y como prerrequisito para el tratamiento.

En general, se puede decir que pacientes con un modo de conflicto
predominantemente pasivo (independientemente del tipo de conflicto)
tienden a destacar mds su sufrimiento y sus molestias y llevan al tera-
peuta a desarrollar un papel activo y responsable, por lo que probable-
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mente dardn a conocer aquellas molestias cuyas causas estén fuera de
su responsabilidad y de sus posibilidades de influencia. El concepto de
enfermedad de estos pacientes deberfa de contener més frecuentemente,
en consecuencia, factores de estrés somadticos (o sociales, externos), por
lo que las expectativas de tratamiento estarian mds bien orientadas a un
tratamiento somdtico. Cuando se presenta el deseo de realizar una psi-
coterapia, probablemente ésta esté asociada a la idea de un apoyo activo,
o bien a una orientacién y consejo.

Debido a la actitud pasiva, existe siempre el riesgo de que, en los
momentos en que se presente una ganancia secundaria de la enfermedad,
ésta influya en gran medida en el mantenimiento del trastorno.

En caso de que domine el modo activo en los diversos conflictos,
se presentan riesgos de otro tipo. Los pacientes vivencian su enfermedad
mds bien como una amenaza a su autonomia, libertad y control. Ellos
tienden a enfrentar esta amenaza minimizando sus dificultades, recha-
zando ofrecimientos de ayuda o controlando al terapeuta. En los casos
en que se prefiere un modelo de enfermedad somdtico, probablemente
sea con la intencion de defenderse anticipadamente del cuestionamiento
y de la inseguridad que podria generales una aproximacién psicoldgica. Si
aceptan realizar una psicoterapia preferirdn, probablemente, una forma de
tratamiento que vivencien como controlable, o que les asegure la transmi
si6n de competencias con las cuales puedan recuperar un sentimiento de
autocontrol. Por lo tanto, en estos casos, son adecuados los tratamientos
con procedimientos que promuevan la transmisiéon de competencias vy,
eventualmente, también los tratamientos de insight y comprension, que,
segun la concepcidn de los afectados, permita un control cognitivo, o
bien un autocontrol.

El eje «Vivencia de la enfermedad y prerrequisitos para el trata-
miento» ofrece seguramente un gran nimero de conexiones con el eje
«Estructura». Bisicamente ha de esperarse que todas las dimensiones
contenidas en el eje «Estructura» se manifiesten en mayor o menor me-
dida en la manera de vivenciar la enfermedad. En la evaluacién de los
prerrequisitos del tratamiento, en el dmbito de los trastornos psiquicos o
psicosomaticos, es central preguntarse si el paciente vivencia su problema
en el plano psiquico y/o en el plano somadtico. Esto depende, ademds del
tipo de molestias y problemas, fundamentalmente de la capacidad de
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autopercepcién. La medida en que un individuo ha desarrollado o puede
desarrollar un acceso a su «mundo interior» depende, entre otras cosas,

de la forma en que estdn organizados psiquicamente los afectos. Segtin

nuestra concepcién, un «mundo interno vivo» es, ante todo, una expresion
de una estructura relativamente «buena», en la que son admitidos afectos,
temas/conflictos/motivos psiquicos o ambivalencias. De la capacidad de
percepcidn de si mismo depende, esencialmente, qué representaciones

se hace un paciente de sus dificultades y qué modelos de enfermedad y

de cambio desarrolla. En esto desempefia un importante papel la dispo-

sicion del individuo a reconocer las disonancias cognitivas o afectivas.

Como otra dimensién estructural importante se aborda la capacidad de

manejo de si mismo, que abarca la tolerancia afectiva, la regulacién de

la autoestima, asi como el manejo de impulsos. La capacidad de manejo

del paciente constituye el fundamento para las el desarrollo terapéutico

de la perseverancia y la resistencia.

Finalmente, la vivencia de la enfermedad y los prerrequisitos para
el tratamiento también se encuentran influenciados por el tipo de sin-
tomatologia (eje V). Las molestias que son mds bien de tipo corporal
tienden a orientarse basicamente a un concepto de enfermedad somiti-
co. Cuando la atribucién a lo somdtico es reforzada por los médicos, el
diagndstico y las medidas terapéuticas médico-corporales, puede llevar
a la respectiva rigidez de esa atribucién y a la expectativa somdtica de
tratamiento asociada; en este caso seria de esperar que «el cuerpo» y «el
tratamiento» se transformen en los campos de accién sobre los cuales
se representan los conflictos, los modelos de relacién y las dificultades
estructurales individuales.
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segun OPD-

4.1

Eje I: Vivencia de la enfermedad y prerrequisitos
para el tratamiento.

El eje I del OPD-2 estd construido en forma modular. En el médulo
basico se describen 19 items referidos a la gravedad actual y duracién del
trastorno, la vivencia de la enfermedad, las representaciones y conceptos
de ella, asi como los recursos, obsticulos e inhibiciones para el cambio.
En el médulo especifico de psicoterapia y/o evaluacion forense pueden
agregarse otros items especificos. El médulo de psicoterapia evalda los
deseos del paciente por un tratamiento especiico, su capacidad deinsight,
asi como la ganancia secundaria que pudiese obtener de la enfermedad.

Como ejemplo, presentamos a continuacién un médulo especifico
—el forense—, actualmente en pleno desarrollo y que ofrece la posibilidad
de evaluar més especificamente las condiciones especiales de pacientes
forenses.

La Tabla 4.1, vision global de los items, muestra ejemplarmente c6mo

los médulos complementarios se entrecruzan con el médulo bisico, de
uso general.
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Tabla 4.1. Eje I, presentacién global de los items

Diagnéstico Psicodindmico operacionalizado (OPD)

Evaluacion objetiva de la enfermedad/problema

L.

11
1.2.
13.

2.1.
2.2.

Gravedad actual de la enfermedad/problema

Gravedad de los sintomas
GAF
EQ-5D

Duracion de la enfermedad/problema
Duracion de los sintomas

Edad primera manifestacion del
trastorno

1.F1 Tipoy severidad del trastorno
parafilico— perverso

1.F2 Tipoy severidad de |a alteracidn
por abuso de psicotrépicos

1. F3 Tipo, severidad y frecuencia de
conductas delictivas/antisociales

1.F4 Formay tipo de la reclusion

1.F5 Nivel/naturaleza de la coercion
para tratarse

2.F1 Edad de la primera manifesta-
cion de conductas antisociales

2.F2 Edad del primer juicio/condena
juvenil o conducta antisocial
documentada

Vivencia, presentacion y concepto (modelo) de enfermedad

3.
3.1.
3.2.

3.3.

3.4.

Vivencia, presentacion y concepto de enfermedad

Padecimiento subjetivo

Presentacion de sintomas y
problemas fisicos

Presentacion de la sintomas y
problemas psiquicos

Presentacion de problemas sociales

3.F1 Presentacion de la conducta
delictiva y/o antisocial
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Médulo de

Médulo basico : : Modulo forense
psicoterapia

Conceptos de enfermedad del paciente

4.1. Concepto de enfermedad
orientado hacia factores
somaticos

4.2. Concepto de enfermedad
orientado hacia factores
psiquicos

4.3. Concepto de enfermedad orien-
tado hacia factores sociales

5. Conceptos del paciente referentes al cambio
5.1. Tratamiento deseado: somatico
5.2. Tratamiento deseado: psicotera-
péutico
5.P1 Reduccion de
sintomas

5.P2 Reflexivo/orien-
tado hacia el
conflicto

5.P3 De apoyo emo-
cional

5.P4. Activo-directivo
5.3. Tratamiento deseado: interven-
cion social
5.F1 Actitud frente a la reclusién

5.F2 Actitud frente a la imposicion
del tratamiento

5.F3 Actitud frente a los objetivos
del tratamiento (reduccion de la
conducta antisocial)

Recursos para el cambio/Obstaculos para el cambio

6. Recursos para el cambio
6.1. Recursos personales
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Madulo de

Madulo basico Madulo forense

psicoterapia

6.2 . Apoyo (psico)social

6.P1 Capacidad de
introspeccion/
mentalizacion

6.F1

6.F2

7. Obstéculos para el cambio

7.1. Obstéculos externos para el
cambio

7.2. Obstéculo internos para el
cambio

7.P1 Ganancia
secundaria de
la enfermedad o
condiciones que
mantienen el
problema
1.F1

1.F2

1.F3

1.F4

Apertura — Reconocimiento de la
influencia de factores psiquicos
sobre su conducta delictiva/anti-
social

Apertura — Reconocimiento de la
influencia de la conducta delic-
tiva/antisocial sobre el estado
psiquico posterior

Comorbilidad

Ventajas psicosociales de |a
conducta delictiva/antisocial

Ventajas psicosociales por
medidas impuestas por la corte y
servicios asociados

Instrumentalizacion de trastornos
psiquicos en relacion con la con-
ducta delictiva/antisocial
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4.1.1
Gravedad actual de la enfermedad/problema.

4.1.1.1
Gravedad de los sintomas:

Definicién
La evaluacion del nivel de gravedad del estado somatico y psiquico debe
realizarse tanto en el caso de enfermedades orginicas como en el caso de
enfermedades psicosomdticas y psiquicas. Se deben evaluar, también, los
problemas psicolégicos no clasificables como trastorno psiquico (segin
CIE-10). Por ejemplo, los problemas de pareja, los conflictos interper-
sonales laborales, los problemas graves de adaptacion al entorno social
(conductas antisociales, criminales).

Al evaluar la severidad de los sintomas, se consideran exclusivamente
los hallazgos en las dreas fisica, psiquica y social, independientemente
del trastorno subyacente. Es decir, el hallazgo, lo observado, predomina

sobre la nosologfa.
Debe evaluarse la gravedad actual del trastorno o problema.

Operacionalizacién

El nivel de gravedad del trastorno psiquico y/o somaético depende del tipo,
severidad y grado de cronicidad de éste, asi como de su sintomatologia.

Al evaluar las molestias fisicas, es necesario considerar la sintoma-
tologia fisica actual, las limitaciones e impedimentos y el nivel de dis-
capacidad fisica, que pueden corresponderse o no con la gravedad de la
enfermedad.

La gravedad de la sintomatologia psiquica, asi como los problemas
asociados, estd relacionada, por una parte, con la sobrecarga psicoldgica
individual que provoca el trastorno vy, por otra, con los problemas que
produce en la adaptacién psicosocial. Por ejemplo, los ataques de panico
masivos pueden generar en el paciente una sobrecarga y un sufrimiento
intrapsiquicos de caricter intenso, y ademds instalar una limitacion severa
en el nivel de su funcionamiento y de sus relaciones, por las conductas
de evitacion secundarias.
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Para evaluar el nivel de gravedad del trastorno psiquico, es relevante
el nivel de integracion/desintegracién de la personalidad y sus posibili-
dades de adaptacion social (profesion, tiempo libre, familia). El intervalo
de tiempo para la evaluacién comprende la semana previa a ésta.

Graduacion de las caracteristicas y ejemplos de anclaje

Nivel 0 Los sintomas corporales y psiquicos no se aprecian o sélo en muy baja medida.
Ausente/apenas .
presente Ejemplo:

Un paciente con un trastorno de ansiedad leve presenta sentimientos de inquietud
y preocupacion con escasas sefiales de agitacion en el plano corporal.

Nivel 2 El paciente evidencia sintomas y limitaciones importantes en el dmbito fisico,
Medio mental o en ambos.
Ejemplo:

Un paciente con un trastorno de ansiedad presenta estados de angustia, leves
sentimientos de desrealizacion y despersonalizacion y las conductas evitativas
relacionadas. Fisicamente, presenta —junto con los estados ansiosos cada vez

mas frecuentes— signos de sobreestimulacién vegetativa (taquicardia, sudora-
cién, mareos, etcétera).

Nivel 4 El paciente presenta evidentes sintomas corporales y/o psicolégicos.

Muy alto .
Ejemplo:

Un paciente con un trastorno de ansiedad generalizado presenta ataques de pani-
co intermitentes con angustia de muerte, temor a enloquecer y masivos sintomas
corporales de angustia. Presenta ademas una persistente e intensa angustia basal,
asociado a sintomas vegetativos. Por esta razon, sus actividades se encuentran
severamente restringidas, con una marcada tendencia a retraerse

y a la evitacion.

4.1.1.2
Evaluacion del funcionamiento global
Definicién

La escala GAF («Global Assesment of Functioning») corresponde al
eje V.del DSM 1V (Sass et al., 2001). Aqui se evalda el nivel general de
funcionamiento en las dreas psiquicas, sociales y laborales.
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Operacionalizacién

Las funciones psiquicas, sociales y laborales se plantean en un continuo
dimensional, que va desde la salud psiquica hasta la enfermedad. Se evaltia
el valor maximo del nivel de funcionamiento.

100-91 = funcién éptima en todas las dreas
90-81 = buen rendimiento en todas las dreas
80-71 = a lo sumo menoscabo leve
70-61 = menoscabo leve
60-51 = trastorno moderado
50-41 = menoscabo serio
40-31 = fuerte menoscabo en varias 4reas
30-21 = ineficiencia en casi todas las 4reas
20-11 = riesgo para si mismo o para otros

10-1 = constante peligro o constante incapacidad
0 = informacién insuficiente

Intervalo de tiempo: Valor mdximo en los dltimos 7 dias [_] [_] [_]

4.1.1.3
EQ-5D

Definicién

EI EQ-5D es un instrumento de evaluacion de la salud que entrega una
medida unidimensional de la calidad de vida. La versi6n original fue desa
rrollada por el EuroQol Group como un instrumento de autoevaluacién
(Rabin, 2001). Para nuestros propésitos, hemos reformulado las cinco
dimensiones originales como un instrumento de hetero-evaluacién.

Operacionalizacién

Se registra, para cada una de las cinco dimensiones, cudl afirmacién des-
cribe mejor el estado de salud del paciente (Rabin y de Charro, 2001).
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Tabla 4.2. EQ-5D

1. Movilidad/flexibilidad

El paciente no tiene problemas para desplazarse [L]1
El paciente presenta algunos problemas para desplazarse [12
El paciente esta atado a la cama [ 13

2. Capacidad para valerse por si mismo (cuidarse)

El paciente no tiene problemas para valerse por si mismo (cuidarse) [l
El paciente tiene algunos problemas para lavarse o vestirse solo []2
El paciente no es capaz de lavarse o vestirse solo 13

3. Actividades generales
(por ejemplo, trabajo, estudio, labores domésticas, actividades familiares yrecreativas)

El paciente no tiene problemas para realizar sus actividades cotidianas []1
El paciente tiene algunos problemas en realizar sus actividades cotidianas [12
El paciente es incapaz de realizar sus actividades cotidianas [13

4. Dolores/molestias fisicos

El paciente no tiene dolores ni molestias fisicos [l
El paciente tiene moderados dolores y molestias fisicos [12
El paciente tiene dolores y molestias fisicos extremos 13

5. Angustia/depresion

El paciente no estd angustiado ni deprimido []1
El paciente estd moderadamente angustiado o deprimido [L12
El paciente est4 extremadamente angustiado o deprimido I3
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4.1.2
Duracion de la enfermedad/del problema

4.1.2.1
Duracion de la problematica actual

La duracién de los sintomas/problemas es de interés, tanto para evaluar la
gravedad del trastorno como para el pronéstico de las medidas orientadas
al cambio. En este item deben registrarse sélo los principales sintomas/
problemas mencionados por el paciente. En los trastornos de mayor du
racién o crénicos, siempre encontramos procesos disfuncionales de ajuste
y afrontamiento en el plano somatico, psiquico y social (por ejemplo, en
enfermedades crénicas dolorosas), que desarrollan una dindmica propia
y pueden influir considerablemente en la integracion personal, asi como
en la adaptacién psicosocial del individuo.

En este contexto, registrar la duracién del trastorno proporciona
informacién acerca del grado de cronicidad de éste. El registro se efectia
en la siguiente tabla:

< 6 meses 6-24 meses 2-5 afios 5-10 afios > 10 afios

4.1.2.2
Edad de la primera manifestacion de la enfermedad

Este item registra la edad de comienzo de la enfermedad o problema
actual. La edad de la primera manifestacion suele correlacionarse con la
cronicidad del trastorno, es decir, a menor edad de inicio, mayor proba-
bilidad de cronicidad. Esto no es siempre asi: un ejemplo de ello es un
paciente que presenta los primeros sintomas agoraf6bicos a los 20 afios
y por segunda vez a los 50 afios, por lo que evidentemente no se trata de
un cuadro crénico.
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4.1.3
Vivencia, presentacion y concepto de enfermedad
del paciente

4.1.3.1
Padecimiento subjetivo del paciente

Definicién

Este item registra el sufrimiento subjetivo del paciente, del que surge

eventualmente la motivacion a buscar ayuda psicoterapéutica. El pade-

cimiento subjetivo es generalmente, resultado de la gravedad de la sinto-

matologia, tipo y consecuencias del diagndstico y de los procedimientos
del tratamiento aplicados, pero también de las actitudes individuales y

sociales hacia la enfermedad (estigmatizacion). Hay pacientes con intenso
sufrimiento subjetivo aunque presenten s6lo minimos sintomas fisicos.

Este item enfatiza fuertemente lo subjetivo. El padecimiento subjetivo

debe ser verbalizado por el paciente o ser percibido durante la evaluacién
a través de su comportamiento. Para puntuar lo no verbalizado (por

ejemplo, negado o trivializado), se requiere un alto grado de certeza. El

padecimiento subjetivo tiene una importante funcién motivacional en

la formaciédn de las expectativas del paciente frente al tratamiento y su
futuro compromiso en relacién con él.

Operacionalizacién

Para la evaluacién se considera el padecimiento subjetivo vivenciado por
el paciente, independientemente de si se corresponde con el sufrimien-
to «objetivo». Es importante evaluar el padecimiento subjetivo actual,
considerando el dltimo mes. En general, se evaliian tanto los aspectos
corporales como psiquicos. Mientras mds integrados estén los sintomas
en las distintas dreas funcionales de la personalidad, menos negativa serd
la autopercepcién del paciente. Durante la evaluacidn, es importante el
modo en que el paciente refiere su sufrimiento y cdmo lo expresa a través
de la mimica/gestos o en el plano conductual. Cuando los sentimientos
asociados al padecimiento estin minimizados, disimulados, o bien dra-
matizados/agravados, aun considerando el contexto sociocultural del pa
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ciente, el examinador debe tratar de verificar esta impresidn con preguntas
mds profundas o una observacién mds especifica. Si las representaciones
verbales, no verbales o escénicas son discrepantes, se privilegia la impre-
si6n predominante, o bien el modo predominante de expresarse.

Graduacion de las caracteristicas y ejemplos de anclaje
(Periodo a evaluar: dltimo mes)

Nivel 0 Se elige este nivel cuando en |a entrevista no se reconocen sentimientos de sufri-
Ausente/apenas miento en el paciente; cuando el paciente no expresa sefiales claras de sufrimiento.
presente También cuando un paciente, debido a sus exigencias internas («los hombres no

lloran»), reprime |as sefiales de expresion emocional. Cognitivamente, el paciente
no se ve preocupado de sus problemas y/o molestias.

Ejemplo:

Un paciente con problemas de pareja, en el contexto de una crisis depresiva de
la esposa, no percibe limitaciones ni consecuencias en su vida atribuibles a su
enfermedad, por lo que rehiisa el tratamiento. No se interesa por un diagnéstico
mas profundo, pues el problema no lo agobia en exceso.

Nivel 2 Un padecimiento subjetivo medio se presenta, cuando el paciente ha sufrido y/o
Medio sufre claramente por la enfermedad y las limitaciones consecuentes.
Ejemplo:

Una paciente presenta un trastorno del suefio y estrés laboral, consulta frecuen-
tementey siempre al borde de las lagrimas. Aunque no lo verbaliza expresamente,
transmite con su actitud el deseo de remediar su situacién mediante la prescripcién
de medicamentos.

Nivel 4 Este item se selecciona cuando un alto padecimiento subjetivo esta asociado a

Muy alto sobrecarga por estresores internos y externos/situativos (por ejemplo, angustia,
agravamientoen los sintomas, procedimientos médicos muy agobiantes, ausencia
de apoyo social). Sin embargo, también puede discrepar el desencadenante con
el sufrimiento expresado. El paciente se esfuerza en buscar ayuda en otros a
través de todos los medios a su alcance, expresando su sufrimiento de diversas
formas, de manera gestual, verbalmente, o en acciones (por ejemplo, mediante
comportamiento parasuicida) y/o exigiendo tratamiento inmediato.

Ejemplo:

Una paciente con reiterados e intensos ataques de panico refiere que éstos invaden
sus pensamientos y emociones, y que se siente atormentada por el miedo a tener
miedo. No puede quedarse quieta y se pasea visiblemente angustiada y ansiosa
por la sala de entrevista, pidiendo de modo urgente tratamiento inyectable y la
derivacion a un médico de urgencia 0 a una clinica, sefialando que ya no puede
tolerar més este estado.

181



Diagnéstico Psicodindmico operacionalizado (OPD)

4.1.3.2
Presentacion de la sintomatologia y problemas somaticos

Definicién

Este item evalta en qué medida el paciente presenta en la entrevista los
aspectos somaticos del sufrimiento que le genera el trastorno. Por ejem-
plo, refiriéndose a molestias corporales, descripcién de sintomas, intentos
de explicar la génesis de su problema, los resultados de los tratamientos
o la evolucién de su problema, en términos fisicos. También es posible

evaluarlo, observando cudnta atencidn dedica a las manifestaciones cor-
porales de su problema.

Operacionalizacién

Interesa observar, durante la evaluacidn, en qué medida el paciente relata
y/o escenifica aspectos corporales en la interaccion. Se trata exclusiva-

mente de la presentacién de sus molestias. El nivel de la presentacion de

los sintomas en términos psiquicos o sociales es irrelevante en este item.

Si las representaciones verbales, no verbales o escénicas son discrepantes,
se privilegia la impresién predominante, o bien el modo predominante

de expresarse.

Graduacion de las caracteristicas y ejemplos de anclaje

Nivel 0 Se puntua este nivel cuando las representaciones del paciente no aluden a mo-
Ausente/apenas lestias corporales o s6lo en minima medida. Se evaliia (nicamente el nivel de
presente molestias corporales expresadas, independientemente de las enfermedades que

las provocan (sométicas o psiquicas).

Ejemplo:

«No sé si estoy bien ac4. Me han dicho en casa que debo consultar un médico,
porque algo no anda bien con mi estémago», responde el paciente ante la prime-
ra pregunta del entrevistador. Sélo pregunténdole detalladamente, el evaluador
descubre que el paciente sufre desde hace cuatro meses dolores de estdmago,
contra los que no ha tomado ninguna medida, pues pensaba que «no eran tan
graves». Laboriosamente, logra reconstruirla anamnesis y los datos médicamente
relevantes. En vano, intenta llamar la atencion del paciente respecto de los as-
pectos psicosociales de su enfermedad. Este parece no entender lo que pretende
saber el evaluador, sefialando «es que todo anda muy bien».
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Nivel 2
Medio

Nivel 4
Muy alto

Este nivel se recomienda si sintomas, problemas o supuestas causas somaticas
ocupan un importante espacio en la expresion verbal, gestual o escénica del
paciente, sin necesitar para ello de intervenciones o peticiones aclaratorias del
evaluador. El paciente puede ser consciente de estos temas somaticos y puede
aliviarse al vivirlos asi. Sin embargo, no aprovecha esto para comprendery resolver
su trastorno o problema, pues otros temas demandan méas su atencion.

Ejemplo:

«Desde hace tres semanas no me siento bien. Tengo dolores de estdmago, nduseas
y he vomitado un par de veces. La comida y el café ya no me apetecen. He bajado
tres kilogramos, duermo mal por los dolores que tengo», contesta el paciente
ante la pregunta de apertura del entrevistador. Parece algo preocupado y afiade:
«jMe gustaria que me examinara exhaustivamente, a mi edad podria llegar a ser
algo serio!». Responde abiertamente a las peticiones del examinador y relata
en forma objetiva los antecedentes médicos méas relevantes. Al entrevistador le
resulta facil entender la situacién psicosocial actual del paciente. Este explica
que se encuentra actualmente en una situacion muy critica de cambio laboral
que lo agobia.

Este nivel se elige cuando la descripcion que el paciente hace de sus quejas
somaticas y problemas y/o explicaciones sobre sus molestias, predominan de
modo verbal/gestual/escenificado durante la evaluacion, sin que el examinador
haya insistido en ello.

Ejemplo:

«jYa no doy més, estoy exhausto y no puedo més! Tengo 50 afios y ya no tole-
ro més hacer turnos. jYa no tengo més fuerzas!», exclama en la conversacion.
Con expresion de sufrimiento relata detalladamente, casi sin pedirselo, todo su
historial clinico, enumerando las mas variadas molestias corporales, describe
en profundidad los numerosos tratamientos recibidos y plantea reiteradamente
suposiciones sobre sus efectos corporales. Relata, en forma especialmente com-
prometida, su operacion de abdomen y las dificultades y complicaciones que tuvo
su recuperacion. En tono de reproche refiere que, desde entonces, todo es un caos
en su estémago, que nada funciona bien y que no es capaz de hacer nada. Por mo-
mentos, el examinador logra aclarar que el paciente sufre de dolores abdominales
recidivantes que limitan «terriblemente» su vida cotidiana. Infructuosamente se
esmera en esclarecer los aspectos psicosociales de su enfermedad. El paciente
esta continuamente ocupado en sus molestias fisicas. Una y otra vez se pasa las
manos por el abdomen repitiendo: «jSe lo repito de nuevo, todo tiene que ver con
mi estémago y éste ya no da mas!».
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4.1.3.3
Presentacion de la sintomatologia y problemas psiquicos

Definicién

Este item evalda en qué medida el paciente expresa durante la entrevista

los aspectos psiquicos de su trastorno. Por ejemplo, refiriéndose a sus

molestias psiquicas, describe sintomas, realiza intentos explicativos sobre
su aparicidn, se ocupa de la influencia de los tratamientos sobre éstos,

etcétera. Se evalda también cuinta atencién les dedica a estos sintomas
psiquicos.

Operacionalizacién

Durante la evaluacion interesa 1) en qué medida el paciente describe en

la interaccién aspectos psiquicos, verbal o escénicamente y 2) en qué

medida el sufrimiento descrito por el paciente es comprensible para el

entrevistador o cudn minimizado/disimulado o bien dramatizado/agra-

vado se presenta (siempre considerando el trasfondo sociocultural del

paciente). En este item es irrevelevante en qué medida presenta el paciente
los aspectos corporales y sociales de su trastorno. Si las representaciones
verbales, no verbales o escénicas son discrepantes, se privilegia la impre-

si6n predominante, o bien el modo predominante de expresarse.

Graduacion de las caracteristicas y ejemplos de anclaje

Nivel 0 Este nivel se recomienda cuando en las representaciones del paciente no aparecen
Ausente/apenas en absoluto molestias o problemas psiquicos o sélo en muy baja intensidad. Un
presente paciente puede, a pesar de presentar una enfermedad psiquica, dejar poco o

ningln espacio mental a sus procesos psicoldgicos, por las caracteristicas de la
enfermedad, por la accion de mecanismos defensivos o logros adaptativos, asi
como por la medicacion y/o diversas medidas de tratamiento.

Ejemplo:

Seglin antecedentes dados por su esposa, el paciente esta deprimido desde hace
cuatro meses, no ha trabajado en la Gltima semana y se refugia en la casa. El
paciente se cierra a una evaluacion de los aspectos psiquicos o, directamente, se
niega: «jEstoy sano!». Alinsistirle, comienza a relatar detalladamente su diabetes
mellitus, de dificil tratamiento. «Los médicos me han dicho que necesito
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Nivel 2
Medio

Nivel 4
Muy alto

un trasplante renal. Aparte de eso, me siento muy bien y no tengo problemas
emocionales».No logra comprender por qué su sefiora se molesta tanto al respecto,
s6lo porque él no habla mucho y quiere que lo dejen en paz.

Una manifestacion media se encuentra en pacientes que dejan amplio espacio
a la presentacion de sus molestias/problemas y las causas psicoldgicas de su
estado, en forma verbal, gestual y escénica, sin ser abrumados por ellos. El pa-
ciente puede percibir estos contenidos psiquicos y aliviarse al vivenciarlos desde
esta perspectiva.

Ejemplo:

Una paciente que se muestra ansiosa y disférica, relata que no se siente bien
desde hace tres meses, no tiene ganas de nada y teme las aglomeraciones de
personas, a tal punto de tener que obligarse a pasear a su perro, actividad que
antes hacia con gusto. Refiere que cuando se sienta frente al televisor, todo pasa
como un rumor frente a ella, «porque todo da vueltas en mi cabeza». Esponté-
neamente agrega: «Uno a veces tiene sus problemas, pero nunca habia tenido
algo asi. Me pregunto qué me afecta tanto, quizas sea la pubertad de mi hija».
A continuacién abandona el tema para describir minuciosamente sus problemas
médicos. Ambivalentemente retoma el tema, después de intervenciones adecuadas
del entrevistador.

Se trata de pacientes en los que predominan la representacion de sintomas y
molestias psiquicas. La explicacion y comprension de los sintomas sobre una
base psicoldgica es parte de la perspectiva del paciente, lo que se percibe a lo
largo de |a entrevista. Sefialan espontdneamente al evaluador que sus problemas
psiquicos requieren tratamiento psicoterapéutico. Peticion que no debe concordar
necesariamente con la indicacion diagnéstica del entrevistador.

Ejemplo:

El paciente parece muy tensoy preocupado al relatar sus fluctuaciones depresivas
(trastorno del suefio y rumiacion depresiva), que desde hace dos meses le han
impedido continuar su trabajo como representante comercial. Por la angustia
que esto le provoca, se encuentra temeroso de viajar. Hasta entonces, siempre lo
habia calmado pensar en su anterior psicoterapeuta. Ese tratamiento lo habria
ayudado a resolver un severo conflicto de pareja, luego de lo cual se mantuvo
asintomatico por diez afios, hasta separarse de su mujer hace seis meses. Su
historia muestra desde la post adolescencia, a una persona sensible y depen-
diente de los demads, que hasta ahora habia logrado —con excepcion de la crisis
actual—comprender sus sintomas psiquicos y sus desencadenantes, de un modo
provechoso y dtil para él.
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4.1.3.4
Representacion de problemas sociales

Definicién

Este item evalda en qué medida el paciente expresa durante la entrevista
los aspectos sociales de su trastorno y cudnta importancia le otorga. En
la entrevista, pueden expresarse como quejas acerca de estresores fami-
liares (enfermedad/cuidado de un familiar), laborales (por ejemplo ame-
naza/pérdida del empleo, mobbing), en el circulo de amigos y conocidos
(enfermedades, muerte, separaciones), o bien como intentos explicativos
sociales del surgimiento de su enfermedad o su influencia en ella, asi como
los eventuales tratamientos a seguir.

Operacionalizacién

En la evaluacién, lo primero es examinar en qué medida el paciente co-
munica y/o presenta aspectos sociales en la interaccién, verbal o escé-
nicamente. En segundo lugar, evaluar la medida en que el entrevistador
comprende el sufrimiento que el paciente atribuye a causas sociales o
considera que estd minimizado/disimulado, o bien dramatizado/agra-
vado, aun considerando el contexto sociocultural del paciente. El nivel
de presentacion de los sintomas corporales y psiquicos es irrelevante en
este {tem. Si las representaciones verbales, no verbales o escénicas son
discrepantes, se privilegia la impresién predominante, o bien el modo
predominante de expresarse.

Graduacion de las caracteristicas y ejemplos de anclaje

Nivel 0 Este nivel se aconseja cuando en la representacion del paciente no aparecen en
Ausente/apenas absoluto los aspectos sociales de su sufrimiento o lo hacen en muy baja medida.
presente El paciente puede, a pesar de fuertes estresores sociales, no sentirse inundado

ni sobrepasado por ellos. Esto dependerd, naturalmente, del desarrollo de |a en-
fermedad, de los mecanismos defensivos, de la adaptacién psicosocial y/o del
tratamiento implementado.
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Ejemplo:

Un paciente con una depresion después de un cancer refiere no tener problemas
en el ambito social. Su familia lo apoya en la superacion de la enfermedad, tiene
la posibilidad de reinsertarse laboralmente y no tiene problemas econémicos.

Nivel 2 Este nivel se aconseja cuando un paciente da amplio espacio a la representacion

Medio verbal/gestual/escénica de sus estresores y problemas sociales, asi como a even-
tuales causas sociales de ellos, sin sentirse abrumado por ello. Se dan cuenta de
estos aspectos sociales y manifiestan sentirse aliviados al entenderlos asi. Sin
embargo, no lo aprovechan para comprender lo que les ocurre y asi poder afrontarlo
mejor, pues otros temas demandan su atencion.

Ejemplo:

Un paciente describe que después que haber quedado sin trabajo aparecieron esta-
dos depresivos y angustiosos. Su trabajo siempre habia sido para él un importante
sostén en la vida, y en los periodos en los que estaba desempleado, aumentaban
marcadamente las inseguridades y su baja autoestima, que lo agobiaban desde
su juventud.

Nivel 4 Este nivel se aconseja en pacientes en los que predomina la representacion verbal/
Muy alto gestual/escénicade sus problemasy sobrecargas sociales y/o intentos explicativos
sociales, sin que el entrevistador lo haya pedido explicitamente.

Ejemplo:

Un paciente de 58 afios refiere sentirse desesperadoy desesperanzado, con severo
insomnio. Sus problemas se habrian iniciado al renunciar a su trabajo hace tres
afios. Posteriormente, todas sus solicitudes de trabajo fueron rechazadas por
su edad. Teme tener que vender su casa, pues el subsidio de desempleado no
cubriria sus gastos. Por lo anterior, debié dejar su abono al teatro y retirarse del
club deportivo, lo que, secundariamente, ha disminuido mas y mas sus contactos
sociales.

4.1.4
Concepto de enfermedad del paciente (modelo explicativo)

4.1.4.1
Concepto de enfermedad somaticamente orientado

Definicién
Este item evalia el modelo subjetivo consciente con el que el paciente

se explica a si mismo, y a otros, la formacidn, desarrollo y molestias de
su enfermedad.
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Se evalta en qué medida tiene una comprension de su enfermedad
basada en relaciones explicativas médico-somdticas. En qué medida cree
que sus molestias y problemas son causados o influenciados por deficien-
cias corporales, procesos y mecanismos fisicos patoldgicos, etcétera.

Operacionalizacién

En la evaluacion, el examinador se forma una impresién sobre la com-
prensién que el paciente tiene de su enfermedad. Se basa, por una parte,
en las ideas sobre las causas y desarrollo de la enfermedad que éste ex-
plicita espontdneamente y, por otra parte, sobre preguntas especficas del
entrevistador respecto a la formacién y transformaciones de sus molestias
y problemas. Es irrelevante si estas explicaciones son adecuadas médi-
camente, lo central es determinar el modelo explicativo subyacente que
predomina (factores desencadenantes, relaciones causales, etcétera).

Un bajo nivel en la escala muestra un modelo explicativo somatico
poco desarrollado, asi como representaciones imprecisas de los factores
fisicos desencadenantes. Por otro lado, un alto nivel apunta a un modelo
explicativo somadtico relativamente especifico sobre la enfermedad o el
problema.

Este item no evalda el grado en que el paciente puede estar fijado
a una explicacién especifica de su trastorno, esto se determina tomando
en cuenta el perfil de los tres ejes OPD (2,3 y 4).

Graduacion de las caracteristicas y ejemplos de anclaje

Nivel 0 Se sugiere esta alternativa en pacientes que no plantean causas fisicas 0 soméati-
Ausente/apenas cas como explicacion de sus molestias. Al ser especificamente preguntados sobre
presente el tema, rechazan una explicacion somatica.

Ejemplo:

Un paciente bronquitico crénico, a quien su médico le ha pedido reiteradamente
que deje de fumar tanto (30 cigarrillos diarios), responde que su tos no se debe a
ello, ya que tanto su padre como su abuelo fumaban incluso mas y no tenfan tos.
«Los hombres de mi familia siempre han tenido pulmones fuertes.»

Nivel 2 En este nivel se deben clasificar los pacientes que consideran que sus problemas
Medio podrian tener causas fisicas, aunque no estén seguros de ello, por ejemplo, a
través de una infeccion o una génesis toxica.
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Ejemplo:

Un paciente describe sintomas de cansancio, decaimiento y nduseas matutinas.
Se ha informado por Internet sobre el sick building syndromy espera que un
estudio médico detallado confirme o rechace esta hipotesis.

Nivel 4 El paciente esta convencido de que sus molestias estan provocadas por causas
Muy alto fisicas. Es capaz de establecer claras interrelaciones causales, diagndsticos o
influencias biofisicas externas.

Ejemplo:

Un paciente refiere tener una borreliosis. Se ha unido a un grupo de autoayuda
de borreliosis y presiona reiteradamente a los médicos tratantes sobre nuevas
terapias antibidticas. Apoyandose en informacion de Internet acerca de un «tipo de
borreliosis seronegativa», rechaza los argumentos de su médico tratante respecto
a que él no presenta ni las sefiales tipicas de mordida de garrapata ni tampoco
los anticuerpos correspondientes.

4.1.4.2
Concepto de enfermedad referido a factores psicologicos

Definicién

Este item evalta en qué medida el paciente considera elementos psico-
16gicos e interpersonales (interactivos psicoldgicos) en la formacion y
desarrollo de sus molestias y problemas, y cudn dispuesto estd a una
explicacion psicolégica de ellos. Es asi que en este item hay que veri-
ficar si el paciente se da cuenta de que sus puntos de vista, actitudes
y conductas se asocian con la formacién y desarrollo de sus molestias
y problemas y si es capaz de relacionar sus propias reacciones con su
entorno social.

Operacionalizacién

En la entrevista, el evaluador intenta hacerse una imagen acerca de hasta
dénde el paciente estd abierto a un modelo explicativo psicolégico de sus
molestias y si ha desarrollado fantasias al respecto. (Las interacciones con
el ambiente desempenan un papel en tanto no sean utilizadas exclusiva-
mente para externalizar los problemas.)

Un nivel bajo en la escala indica una comprension psicoldgica (psi-
cosomatica) de la enfermedad poco desarrollada y sélo ideas imprecisas
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acerca de los factores psicoldgicos desencadenantes. Un alto nivel, por
su parte, sefiala la presencia de un modelo psicoldgico relativamente es-
pecifico de enfermedad. Este item no evalda el grado en que el paciente
puede estar fijado a una explicacidn especifica de su trastorno, esto se
determina tomando en cuenta los tres ejes psicodindmicos (2, 3 y 4).

Graduacion de las caracteristicas y ejemplos de anclaje

Nivel 0 El paciente no considera alguna causa psiquica, psicoldgica o interaccional como
Ausente/apenas explicacion de sus molestias. Incluso, al insistirle, descarta categéricamente esta
presente posibilidad.

Ejemplo:

Una paciente describe sintomas depresivos, pero dice «no tener idea» con qué
podrian estar relacionados. El terapeuta intenta sefialarle como posible causa los
conflictos de pareja que describid, lo que es rebatido por ella: «Hace tiempo que te-
nemos problemas con mi marido, ;por qué deberia deprimirme ahora por ello?>».

Nivel 2 El paciente no esta seguro acerca de si factores psiquicos, psicoldgicos o interac-
Medio cionales participan en la formacion de sus molestias. Sin embargo, no descarta
esta posibilidad y puede seguir facilmente las indicaciones del entrevistador al
respecto.
Ejemplo:

El terapeuta le interpreta a un paciente diabético, que siempre «olvida» tomar su
medicacion, que esta conducta podria relacionarse con un rechazo inconsciente a
su madre, que sufria también de diabetes. El paciente, que inicialmente pensaba
que su «trastorno de memoria» era una consecuencia tardia de la enfermedad,
fue capaz de seguir esta linea interpretativa, refiriendo a continuacion cuanto le
hastiaba cuando nifio esta madre enferma y demandante.

Nivel 4 El paciente esta convencido de que influencias psicolgicas o interaccionales tienen

Muy alto un efecto causal y desencadenante en sus molestias. El examinador se encuentra
con un concepto de enfermedad emocional o interaccional que, sin embargo, puede
ser manejado en forma flexible de acuerdo con las indicaciones del profesional.
El paciente toma en consideracion su participacion en los conflictos relacionales
y puede reflexionar sobre su propia contribucion a ellos.

Ejemplo:

Una paciente agorafdbica plantea su presuncion de que su sintomatologia habria
surgido ahora para «espabilarla» y hacerle reflexionar sobre lo que sera su vida
en el futuro. Hace mucho tiempo que mantiene una relacion de pareja insatis-
factoria sélo por sus hijos. En realidad, preferiria separarse pero tiene mucho
temor a vivir sola.
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4.1.4.3
Concepto de enfermedad referido a factores sociales

Definicién

Este item evalda en qué medida el paciente piensa que sus molestias y
problemas son causados por su entorno social. Esta explicacién puede
ser muy inespecifica (la sociedad, el sistema social, «los de arriba»), pero

también pueden existir representaciones muy concretas y especficas res-
pecto de la influencia de las condiciones sociales y las personas.

Operacionalizacién

Aqui el examinador se forma una idea sobre en qué medida considera
el paciente al sistema social y sus condiciones (por ejemplo, desempleo,
agencias de reinsercion laboral, densidad de la fuerza laboral), asi como a
las personas (por ejemplo,mobbing o acoso laboral por parte de colegas o
un jefe descalificador) como desencadenantes o causantes de sus molestias
y problemas. También evalta cuinto considera el paciente que irfluyen en
él, especifica o globalmente, estos factores (el puesto de trabajo, el jefe, la
degradacion laboral, las condiciones laborales desfavorables etcétera).

Un nivel bajo indica representaciones muy vagas acerca de la irfluen-
cia del contexto social. En el nivel medio se considera la influencia social
en forma de factores estresantes mas o menos especificos vy, finalmente,
en un nivel alto, los pacientes refieren condiciones sociales y personas
frente a las cuales no pueden hacer nada.

Graduacion de las caracteristicas y ejemplos de anclaje

Nivel 0 El paciente no reconoce ninguna influencia social o externa como responsable de
Ausente/apenas la formacidn y desarrollo de sus molestias. También descarta esta posibilidad al
presente preguntarle especificamente por ello.

Ejemplo:

«jPor qué tendrian que relacionarse mis dolores de espalda con mi trabajo?
Finalmente, fue positivo no ser ascendido a jefe de seccion, asi no tengo que estar
lidiando con colegas poco motivados», contesta el paciente cuando se le pregunta
sobre posibles relaciones entre el comienzo de sus dolores y la no obtencién del
ascenso laboral
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Nivel 2 El paciente no esta totalmente convencido de que factores sociales o influencias

Medio del medio participen en la formacidn de sus molestias. Puede considerar esta
posibilidad y seguir al terapeuta en ello, manteniendo, sin embargo, el equilibrio
entre las atribuciones causales propias y externas.

Ejemplo:

Después de una indicacion del terapeuta, el paciente puede confirmar la relacion
entre la aparicion de palpitaciones cardiacas y el hecho de estar desempleado:
«Si, creo que tiene razon. Antes estuve muchas veces sin empleo, pero ahora
estoy algo mas preocupado, pues no se si podré conseguir trabajo a mi edad.
Quizés no pueda seguir pagando mis deudas, como me traté de autoconvencer
al comienzo».

Nivel 4 El paciente atribuye exclusivamente a las influencias sociales o del medio la causa

Muy alto de la formacidn y desarrollo de sus molestias. Esta convencido de que las causas
reales son externas a él y enumera diversos estresores externos. No acoge las
sugerencias relativizadoras o propuestas de explicacion alternativas.

Ejemplo:

«He destrozado mi espalda trabajando por afios y ahora no se me reconoce. Voy
de especialista en especialista y siempre me dicen lo mismo, que mis dolores de
espalda no justificarian jubilarme. ;Debo estar al borde del colapso para que me
hagan caso? Los politicos siempre se llevan la mejor parte y nosotros tenemos que
pagar por ello, frente a esto s6lo queda resignarse. Este gobierno me ha destroza-
do», contesta, muy agitado, ante la pregunta inicial del terapeuta.

4.1.5
Conceptos de cambio del paciente

4.1.5.1
Estimacion del tratamiento deseado por el paciente:
tratamiento somatico

Definicién

Este item evalta en qué medida el paciente desea un tratamiento somdtico
para su trastorno/problema. En este item no se considera si el tratamien
to deseado es el mas indicado. «Tratamiento somdtico» se refiere a una

intervencién que causa cambios directos en el cuerpo, por ejemplo, el
uso de medicamentos, procedimientos médico-quirtirgicos, como opera
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ciones o medidas fisioterapéuticas. No se consideran aqui intervenciones
centradas en el cuerpo en un contexto psicoterapéutico (por ejemplo, los
diferentes tipos de terapia corporal). Las distintas formas de tratamiento
deseadas por el paciente no se excluyen mutuamente en el eje I, pues un

paciente puede desear tanto un tratamiento fisico como psicoterapéutico

o0 apoyo en el drea social.

Operacionalizacién

Debe ponerse atencidn a los deseos de tratamiento somatico, directa-
mente expresados por el paciente. Ademds, son importantes las expre-

siones escénicas de este deseo. Se evalda el deseo actual de tratamiento.
Una descripcion exhaustiva de los tratamientos somdticos recibidos en
el pasado puede ser indicio de un elevado deseo de tratamiento fisico en

el presente.

Graduacion de las caracteristicas y ejemplos de anclaje

Nivel 0
Ausente/apenas
presente

Nivel 2
Medio

Se selecciona este nivel cuando los pacientes no refieren en la entrevista deseos
de un tratamiento fisico. Este puede ser el caso cuando un paciente expresa el
deseo exclusivo de psicoterapia o de apoyo social. Sin embargo, puede correspon-
der también a pacientes que desconocen el tipo de tratamiento mas adecuado
para ellos.

Ejemplo:

Un paciente con una colitis ulcerosa desea una psicoterapia para llegar a las
«causas psicoldgicas»y las consecuencias psiquicas de su enfermedad. Rechaza
un tratamiento de su trastorno intestinal por medio de medicamentos.

Una manifestacion media se encuentra, por ejemplo, en pacientes que desean
tanto un tratamiento somatico como otro tipo de tratamiento. Consideran que un
solo tipo de tratamiento es insuficiente para ayudarlos a superar su problema.
También se encuentran en esta categoria los pacientes que no estan plenamente
convencidos sobre un tratamiento somético.

Ejemplo:

Un paciente enfermo de cancer acepta la quimioterapia tras largas conversaciones.
Ademés de esto, desea conversar con el psicélogo de la unidad, pues supone que
s6lo con ayuda psicoterapéutica podria enfrentar los efectos secundarios de la
quimioterapia.
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Nivel 4 En la categoria de «muy alto» se clasifican los pacientes que claramente de-

Muy alto sean un tratamiento somético. En este nivel se evalda el deseo inequivoco de
tratamiento somatico, independientemente de si éste es considerado adecuado
por el examinador. Esto puede darse en pacientes para los que esta indicado
exclusivamente un tratamiento soméatico, en pacientes con gran resistencia a
la psicoterapia, pero también en pacientes mal informados, que no consideran
otras posibilidades de tratamiento. Por supuesto que en el caso de enfermedades
psicosomaticas, o también en casos de comorbilidad de enfermedades somaticas
0 psiquicas, pueden coexistir un fuerte deseo de tratamiento fisico y el deseo de
un tratamiento psicoterapéutico.

Ejemplo:

Un paciente con un trastorno psicosomatico es derivado al psicoterapeuta, con
quien se muestra escasamente motivado. Expresa hacia el final de la entrevista
que no tiene «nada en la cabeza, sélo permanentes dolores de espalda». Descarta
ingresar a una unidad de tratamiento del dolory expresa su desilusion, por el hecho
de que no se le hayan prescrito medicamentos efectivos para el dolor 0 alguna
otra forma de tratamiento somético.

4.1.5.2
Estimacion del tratamiento deseado por el paciente:
tratamiento psicoterapéutico

Definicién

Este item evalta el deseo del paciente por un tratamiento psicoterapéutico.
Se evalua sélo si existe el deseo, no lo adecuado de éste.

Operacionalizacién

En la evaluacién se debe prestar atencién a las expresiones directas del de

seo de tratamiento psicoterapéutico, pero también a las sefiales indirectas
que apunten a ello. En este caso, hay que considerar el nivel educacional

y la estructura del paciente, debido a que pueden influir en la expresién

de este deseo. La apertura hacia la psicoterapia puede expresarse también
mediante el interés por conversar acerca de temas personales y sociales

por parte del paciente.
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Graduacion de las caracteristicas y ejemplos de anclaje

Nivel 0
Ausente/apenas
presente

Nivel 2
Medio

Nivel 4
Muy alto

Se sugiere este nivel cuando los pacientes no dan sefiales durante la entrevista
de desear un tratamiento psicoterapéutico. Por ejemplo, cuando el paciente ex-
presa el deseo exclusivo de otro tipo de tratamiento, por ejemplo, somatico. Sin
embargo, también puede ser el caso de pacientes que desconocen los distintos
tratamientos disponibles.

Ejemplo:

Un paciente con una fobia cardiaca rechaza |a propuesta de psicoterapia, piensa
que su corazon tiene un dafioy que alin no se encuentra la causa de éste. Presiona
por terminar rapidamente el estudio diagnésticoy considera a la psicoterapia como
una «peligrosa pérdida de tiempo».

Una manifestacion media se encuentra, por ejemplo, en pacientes que desean tanto
un tratamiento psicoterapéutico como otro tipo de tratamiento. Consideran til la
psicoterapia, pero insuficiente por si sola para el tratamiento de su problema.

Ejemplo:

Un paciente con un sindrome doloroso llega al consultorio psicoterapéutico buscan-
do una terapia de manejo del dolor. Desea aprender como optimizar la medicacion
para el dolor. Piensa que la psicoterapia lo puede ayudar, pero no como (inico
tratamiento para su dolor.

Se encuentran en esta categoria los pacientes que inequivoca y persistentemente
desean una psicoterapia. Esto puede indicar, por ejemplo, buena capacidad de
introspeccion y comprension de los factores psicolégicos, pero también puede
ser resultado de los temores o resistencias del paciente frente a la medicacion u
otras intervenciones somaticas.

Ejemplo I:

Una paciente relata una sintomatologia agorafdbica y sintomas neurovegetativos
de ansiedad. Considera que son causados por un problema de pareja y desea
una terapia de grupo, conductual, de manejo de la angustia, para disminuir sus
limitadores sintomas. Luego, desea una psicoterapia psicodindmica individual
para elaborar sus conflictos de pareja.

Ejemplo II:

Otro paciente refiere que padece taquicardia, sudoracioény sensacion de debilidad
en las piernas. Desea un tratamiento psicoterapéutico para su angustia, pues
piensa que ésta y el resto de sus sintomas son desencadenados por problemas
de pareja no resueltos. Rechaza hacerse un examen de la glandula tiroidea para
descartar un eventual hipertiroidismo.
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4.15.3
Estimacion del tratamiento deseado por el paciente: area social

Definicién

Este {tem evaltia en qué medida un paciente desea ayuda en el drea so-
cial. Esto puede ser, por ejemplo, el deseo que se le asigne una asistente
social, asesoramiento para la reduccién de deudas financieras, asistencia
y orientacién para abordar el proceso de jubilacién, colocacién laboral,
etcétera. Corresponden también a esta categoria los deseos de orientacion

en otras instancias, que no corresponden estrictamente a una psicoterapia
(orientacién familiar, educacional, etcétera)

Operacionalizacién

El deseo de intervenciones sociales se expresa muy poco escénicamente,
por lo que es necesario evaluar las expresiones concretas del paciente
durante la entrevista. Eventualmente hay que profundizar en el tema,
mediante clarificaciones y preguntas especificas.

Graduacion de las caracteristicas y ejemplos de anclaje

Nivel 0 Durante la entrevista el paciente no expresa el deseo de una intervencion social.
Ausente/apenas Nuevamente, esto puede significar que no existe una necesidad objetiva o que el
presente rehusarse es una expresion de resistencia del paciente.

Ejemplo:

Un paciente rechaza todas las sugerencias de apoyo social para orientarlo en su
reinsercion laboral. En el transcurso de la terapia, se hace méas y mas evidente la
ganancia secundaria y su deseo de pensionarse.

Nivel 2 Una manifestacién media se encuentra en pacientes que, junto con tratamien-
Medio tos somaticos o psicoterapéuticos, desean también un tratamiento o consejeria
social.
Ejemplo:

Un paciente borderline se ha dado cuenta en su psicoterapia de que sus cons-
tantes cambios de trabajo y vivienda (que lo llevaron a grandes deudas) son el
resultado de un trastorno en el control de impulsos. Junto con su elaboracién
en psicoterapia, desea apoyo del servicio social, para estructurar su reinsercion
laboral y sus deudas econémicas.
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Nivel 4 Los pacientes que expresan el deseo de contar sélo con apoyo/orientacion social
Muy alto corresponden al nivel «muy alto». Otras posibilidades de tratamiento son recha-
zadas, aln cuando podrian estar indicadas.

Ejemplo:

Un paciente con una fobia cardiaca acude frecuentemente a un servicio de orien-
tacion familiar, donde espera recibir consejos para manejar a su hija anoréxica,
«porque con sus dietas me llevara al infarto».

4.1.6
Recursos para el cambio

4.1.6.1
Recursos personales

Definicién

Este {tem evalta en qué medida el paciente posee actualmente capacidades
y modos de conducta sanos y adaptativos (tltimos seis meses). No se
evalua en qué medida disponia de estas capacidades en el pasado.

Un paciente con elevados recursos personales puede afrontar en
forma activa su enfermedad, manteniendo su estilo de vida previo o in-
cluso organizdndolo de manera que promueva su salud. Se verd poco
afectado por la enfermedad y sus consecuencias, gracias a su vivencia de
autoeficiencia. Podrd mantener su actitud basicamente optimista, estable
ciendo nuevas perspectivas de vida en forma flexible y emocionalmente
responsable, incluso con una enfermedad grave.

Operacionalizacién

Durante la entrevista, hay que evaluar las conductas adaptativas, construe
tivas y de afrontamiento (coping), el modo en que se manifiestan en la vida
cotidiana del paciente y la medida en que éste, pese a sus limitaciones, lleva
a cabo su vida activamente (o intenta hacerlo). No se trata de una evaluacién
de los mecanismos especificos de afontamiento y cudn exitosos puedan ser.
Se trata, més bien, de una evaluacién global de los recursos de afrontamiento
de que dispone el paciente en su vida cotidiana. En la entrevista, se evaltia
la descripcion del manejo diario de estresores y sobrecargas, en el contexto
de su trastorno. Periodo de tiempo a evaluar: los seis tltimos meses.
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Graduacion de las caracteristicas y ejemplos de anclaje

Nivel 0
Ausente/apenas
presente

Nivel 2
Medio

Nivel 4
Muy alto

Se sugiere este nivel cuando el paciente practicamente no dispone, subjetiva
u objetivamente, de recursos personales para manejar constructivamente su
trastorno.

Ejemplo

Un paciente pasivo-regresivocon dolores somatomorfos crénicos se siente impoten-
tey desamparado frente a su enfermedad y tiene una vision pesimista de su futuro.
No quiere interactuar con otros y ha restringido drasticamente las actividades que
antes realizaba. No puede relajarse o distraerse y rechaza cualquier sugerencia
orientada al enfrentamiento del problema, por encontrarla indtil y sin sentido.

Un nivel medio de recursos personales se presenta cuando el paciente puede
mantener en algunas areas un estilo de vida activo. A pesar de sus molestias
y limitaciones, puede usar parcialmente sus recursos por la via de las compen-
saciones. Se esfuerza por mantener perspectivas de vida independientes de su
enfermedad.

Ejemplo:

Un paciente con fibromialgia cronica es capaz de mantenerse activo, gracias a
ejercicios corporales. Posee ademas préctica y experiencia en técnicas de rela-
jacion. No centra su vida en el trastorno y puede aceptar que algunos episodios
dolorosos persistiran. Es capaz de imaginar su vida futura, integrando las mo-
lestias cronicas que lo acompafaran.

Como «muy alto» se evaltian los pacientes que disponen de un amplio espectro
de recursos personales para afrontar la enfermedad. Pese a las grandes presiones
psiquicas, pueden mantener un sentimiento positivo de la vida. Ademas, poseen
o0 ponen en funcién habitos que promueven su salud. Tienen capacidades emo-
cionales muy desarrolladas y una alta competencia social, lo que les ayudaré en
la construccion de buenas redes sociales.

Ejemplo:

Una paciente con un trastorno de ansiedad y esporéadicas crisis de angustia ha
desarrollado maltiples actividades para enfrentar estas crisis (distraerse, relajarse,
auto-tranquilizarse). Se ha informado muy bien sobre la naturaleza de su trastorno
(bajo riesgo vital) y siente que puede influir de algin modo en su sintomatologia.
Esté preparada para sus crisis y las considera parte de su vida. A pesar de estas
limitaciones, es capaz de continuar sus actividades laborales y recreativas. Ade-
mas, cuenta con su pareja y una amiga como apoyo emocional.
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4.1.6.2

Apoyo (psico) social

Definicién

Este item evalua si el paciente percibe y puede hacer uso de recursos

objetivamente disponibles en su entorno social. En la evaluacion, el exa-

minador tiene que relacionar, por tanto, aspectos formales, como la dis-

ponibilidad de una red social, con aspectos subjetivos, como la percepcion

y utilizacién de las posibilidades de apoyo, familiar, social y de pareja.
Los pardmetros objetivos o estructurales de la red social (cantidad,

configuracién formal) no son tan relevantes como la capacidad actual del

paciente de percibirlos y utilizarlos en el afrontamiento de su trastorno
o problema.

Operacionalizacién

Se describen, por un lado, las posibilidades de apoyo externo, y por el
otro, el apoyo social percibido por el paciente y la capacidad de hacer uso
de él. Estos componentes del apoyo (psico) social se relacionan entre si.
Se consideran ademis los distintos tipos de apoyo social (instrumental
y emocional).

El examinador debe evaluar si el paciente (1) pudo vincularse previa
mente a personas cualitativamente valiosas, que prestan apoyo y ayuda, y si
éstas se encuentran potencialmente disponibles (aspecto formal); (2) si, en
las condiciones de su trastorno actual, percibe la posibilidad de usar estas
fuentes de apoyo (apoyo social percibido) y, ademds, (3) si presenta una
conducta que muestre claramente a estas personas su necesidad de ayuda
(movilizacién del apoyo social). Es decir, el paciente debe poder hablar
sobre sus molestias para pedir ayuda, responder positivamente a las ofertas
de apoyo y responder en forma constructiva frente a estas ofertas.

Como sefialamos previamente, respecto a los procesos interaccionales
de ayuda, se distinguird entre apoyos emocionales e instrumentales. Los
emocionales se refieren a la cercania, comprension, empatia, afecto, vale
racién, compasion, consuelo, conversaciones de contensidn, cultivo de las
relaciones sociales, etcétera. También pueden incluir la entrega de infor
macién y consejo, mientras sea percibido como un aporte a la relacién.
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El apoyo instrumental hace referencia a las actividades que otros
realizan por el paciente, por ejemplo, apoyo en las tareas domésticas,
realizar las compras, solucién de problemas cotidianos (por ejemplo,
regar las plantas), apoyo de los vecinos (por ejemplo, en la resolucién de
trdmites municipales). Este también puede abarcar consejos y transmi-
si6n de informacidn, en tanto sea entendido como ayuda en la solucién
de problemas. El apoyo meramente informativo no debe ser evaluarse
por separado. El periodo de tiempo que se ha de evaluar son los dltimos
sels meses.

Graduacion de las caracteristicas y ejemplos de anclaje

Nivel 0 El paciente no cuenta (o escasamente) con personas de las que pueda recibir
Ausente/apenas apoyo instrumental y/o emocional. Sefiala claramente que tampoco lo considera
presente necesario ni posible.

Ejemplo:

Un paciente con un trastorno narcisista/esquizoide vive aislado en su departa-
mento. Tolera que su madre le traiga la ropa limpia. Fuera de eso, no mantiene
mayor contacto con su familia. El paciente esta separado, desempleado y se ha
alejado de los pocos amigos que tenfa. Lo tnico que desea es ser dejado en paz,
pues los demas sélo «querrian manipularlo».

Nivel 2 Existen personas de las cuales el paciente podria recibir apoyo instrumental y/o

medio emocional. El paciente percibe esto y tiene ocasionalmente contacto con ellos. Sin
embargo, no puede utilizar estos contactos como apoyo instrumental o emocional
para el manejo de su trastorno o problema.

Ejemplo

Un paciente con un trastorno depresivo posterior a la muerte de su esposa se ha
retraido mucho socialmente. El circulo de conocidos de la pareja adn se encuentra
disponible, tanto en el apoyo instrumental (ayuda en las compras y quehaceres
del hogar), como emocional («puedes pasar cuando quieras por nuestra casa»).
Sin embargo, el paciente lo rechaza por sentimientos de lealtad con el objeto
perdido. No sabe como desahogarse respecto de su pérdida, porque antes su
esposa siempre se expresaba por él.

Nivel 4 En el relato del paciente aparecen muchas personas de las cuales éste puede

Muy alto recibir apoyo instrumental y/o emocional. El paciente esta en condiciones de
considerar y utilizar ambas posibilidades de apoyo, para el enfrentamiento de
su trastorno o problema.
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Ejemplo:

Una paciente agorafdbica dispone de un circulo de amigos y conocidos muy com-
prometidos con ella. Puede buscarlos activamente como apoyo en las actividades
cotidianas que le causan temor (por ejemplo, ir de compras y desplazarse al tra-
bajo). En especial, puede conversar sobre sus miedos con su madre, sintiéndose
muy entendida por ella.

4.1.7
Obstaculos para el cambio

4.1.7.1
Obstaculos externos para el cambio

Definicién

Para que la motivacién al cambio se traduzca concretamente en que el
paciente ingrese a una psicoterapia, las variables contextuales son muy
significativas. Corresponden a éstas, por ejemplo, el financiamiento de
la psicoterapia, o que se den las condiciones para un estudio diagndstico
en profundidad previo a la correcta indicacion. También las condiciones
sociales bésicas (por ejemplo, la situacidn laboral) que permitan el acceso
a la terapia, asi como una actitud abierta del entorno frente al diagndstico
psicosomatico o la psicoterapia. Si alguno de estos factores esta s6lo par
cialmente disponible o definitivamente ausente, los podemos considerar
como obstdculos externos para la iniciacidén de una psicoterapia. En cada
caso individual, el paciente sopesard los bendicios esperados de la terapia
versus los costos asociados. Entre los tltimos se consideran los obsticulos
reales para acceder a servicios psicosomdticos o a una psicoterapia, asi
como para traducir la motivacién existente en hechos. Deben incluirse
aqui, por ejemplo, una disponibilidad limitada de la psicoterapia indicada,
asi como las dificultades para contactar con un especialista psicosomatico
o un terapeuta. También las dificultades de financiamiento de la psicote-
rapia pueden disminuir la motivacién al cambio. Otros obsticulos exter
nos pueden ser la precariedad del puesto de trabajo o, si se considerara
una psicoterapia en régimen hospitalario, el escaso apoyo familiar en el
cuidado de los hijos. El temor a la estigmatizacién o a las consecuencias
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sociales, pueden ser consecuencia también de condiciones externas como,
por ejemplo, en su lugar de trabajo.

Operacionalizacién

Es necesario evaluar si el procedimiento diagndstico o psicoterapéutico

indicado estd siquiera disponible, o si asistir a psicoterapia obliga a cos-

tosos y largos traslados (por ejemplo, en pacientes que residen en otra

provincia). La escasa cobertura de los seguros de salud también debe

considerarse aqui. Los obstdculos sociales se muestran, por ejemplo, si el
paciente teme problemas laborales asociados a la indicacidn, tales como el
riesgo de perder el puesto de trabajo a causa del tratamiento hospitalario
o la disminucién de las posibilidades de ascenso. Otro ejemplo seria el

caso de una madre que no puede ser ingresada por no contar con apoyo

para el cuidado de sus hijos. Ademds, es importante la aceptacién que

tiene el tratamiento en la red social, pues las estigmatizaciones reales o

temidas pueden actuar como obsticulos al cambio.

Graduacion de las caracteristicas y ejemplos de anclaje

Nivel 0 No se presentan obstaculos externos relevantes.
Ausente/apenas .

Ejemplo
presente

Un paciente con un trastorno psiquico o psicosomatico, que se encuentra bésica-
mente motivado a realizar un cambio y a realizar una psicoterapia, encuentra en
su region un psicoterapeutay un encuadre psicoterapéutico adecuados. El tema de
los costos ha sido ya aclarado y el tratamiento planificado puede implementarse
facilmente y no representa motivo de conflicto en su contexto familiary laboral.

Nivel 2 Se presentan obstaculos externos aislados, los cuales, sin embargo, pueden ser
Medio resueltos.
Ejemplo:

Un paciente con un trastorno de ansiedad y motivado para una psicoterapia no
encuentra en su region una terapia conductual ambulatoria, por lo que tendria que
efectuar largos viajes para efectuarla. Como alternativa, aceptaria un tratamiento
en régimen hospitalario.

202



Operacionalizacién de los ejes segin OPD-2

Nivel 4 Existen graves obstéaculos externos.

LTENS Ejemplo I:

Un ejecutivo de alto nivel con un trastorno psiquico esta basicamente motivado
para una psicoterapia, pero no encuentra en su region un psicoterapeuta adecuado,
por lo que tendria que acceder en forma alternativa a una psicoterapia en régimen
de hospitalizacion. Esto tendria consecuencias indeseadas para él, pues teme que
una nueva licencia pudiera limitar sus posibilidades de ascenso. Ademas, teme
que sus colegas y superiores adviertan sus problemas psicoldgicos y que esto
pueda perjudicarlo laboral y personalmente.

Ejemplo II:

A una madre soltera, con dos hijos de 10y 12 afios, se le indica un tratamiento
hospitalario por un severo trastorno de ansiedad. La paciente est4 motivada para
realizarlo. Sin embargo, no encuentra posibilidades de hacerlo, ya que no cuenta
con apoyo seguro y confiable para el cuidado de sus hijos.

Ejemplo IlI:

Un paciente desempleado, con un trastorno doloroso crénico, desarrolladoen gran
parte a partir de factores psicosomaticos, ha solicitado jubilarse después de
una serie de fallidos tratamientos fisicos y de rehabilitacion. Estaria dispuesto
a realizar una rehabilitacion psicoterapéutica-psicosomatica, recomendada por
un experto en el tema. Sin embargo, teme que una eventual mejoria de su estado
de salud haga fracasar la solicitud de jubilacién y se mantenga su ya incierta
situacion social de desempleado.

4.1.7.2
Obstaculos internos para el cambio

Definicién

Este item comprende los «obstdculos internos» del paciente, que se de-
rivan de su linea especifica de desarrollo psiquico. Comprenden, por
ejemplo, conflictos psicodinimicos inconscientes, pero también carac-
teristicas tipicas de la estructura psiquica (como, por ejemplo, una limi-
tada capacidad de regulacion y tolerancia a las sobrecargas). Desde este
trasfondo puede, por ejemplo, surgir una elevada resistencia al cambio,
o pueden aparecer desarrollos muy regresivos, que dificulten o limiten
la participacién en una psicoterapia.
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Operacionalizacién

Un modo de indagar sobre los obsticulos intrapsiquicos al cambio, es
buscar activamente conflictos intrapsiquicos que dificulten al paciente
aceptar una psicoterapia. Pertenecen a éstos, por ejemplo, los conflictos
de individuacién/dependencia y sometimiento/control. Otra via para
evaluar el factor «cooperacidn en la terapia consiste en determinar si
existen factores estructurales de personalidad que la dificulten. Asi, por
ejemplo, un paciente con escasos recursos cognitivos y/o emocionales,
que desea una terapia reflexiva-introspectiva, muy probablemente no
pueda realizarla, aunque si una terapia de apoyo. De modo similar, una
limitada capacidad de regulacién y tolerancia a los estresores puede li-
mitar considerablemente las capacidades del paciente para participar en
psicoterapia. También, motivos narcisistas pueden influir negativamente
una aparente motivacion a la psicoterapia.

Graduacion de las caracteristicas y ejemplos de anclaje

Nivel 0 No aparecen obstéaculos internos.
Ausente/apenas Ejemplo

presente Un paciente joven con un trastorno de ansiedad evidencia una buena motivacion
a la psicoterapia y posee los prerrequisitos afectivos y cognitivos para ella. Pre-
senta, ademas, una adecuada capacidad de tolerancia a los estresores. Para él
y para su entorno familiar y laboral, |a psicoterapia representa una oportunidad
de desarrollo.

Nivel 2 El paciente evidencia ya sea diversos obstaculos internos u obstaculos tinicos
medio pero muy relevantes.
Ejemplo:

Un abogado con buenos recursos emocionales y cognitivos obtiene, sin embargo,
una elevada y compleja ganancia secundaria por su trastorno. Ella implica, por
ejemplo, la jubilacion por incapacidad laboral y una descarga masiva de las tareas
cotidianas mas ingratas, que sus familiares realizan por él.

Nivel 4 Se observan una serie de obstaculos internos muy relevantes.

Muy alto Ejemplo:
Un paciente con un trastorno somatomorfo no tiene acceso a comprender las
condiciones psicosociales de su enfermedady tiene, en general, escasa capacidad
emocional de expresion. Ademas, experimenta como una ofensa la sugerencia
de realizar un diagnéstico psicosomatico. Teme que en su entorno lo consideren
«loco», por lo que su actitud hacia la psicoterapia es més bien negativa
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4.1.5P
Concepto de cambio del paciente (Médulo de psicoterapia)

Esta categoria evaltia los cambios que el paciente desea alcanzar, es decir, sus
expectativas de cambio. Es necesario considerar que estos deseos y objetivos
evolucionan continuamente mediante diversas influencias, por lo que su
desarrollo tiene el cardcter de un proceso més dindmico que estdtico. Las
experiencias en la primera entrevista psicoterapéutica o en la psicoterapia
pueden llevar a cambiar los objetivos deseados por los pacientes. Una tarea
central de la primera entrevista es desarrollar junto con el paciente objetivos
terapéuticos adecuados para él. Pero también en la psicoterapia propiamente
tal se trabaja mucho este punto. Los modelos de cambio deseado no son
mutuamente excluyentes, pues un paciente puede presentar simultinea

mente deseos de cambio en muchos o en todos los niveles.

4.1.5.P1
Reduccién de sintomas

Definicién

Generalmente, un paciente con un trastorno psiquico o psicosomatico esta
muy interesado en eliminar o reducir su sintomatologfa. Encontramos tam
bién pacientes que, pese a la sintomatologia presente, estin especialmente
interesados en cambiar caracteristicas personales, modos de percibir, estilos
relacionales y conductuales. En muchos casos, los pacientes estin motiva
dos tanto al cambio sintomdtico como al cambio de factores personales o
interaccionales. El tipo de metas terapéuticas no proporciona informacion

sobre la motivacidn bdsica para la psicoterapia o qué clase de psicoterapia
le interesarfa. Ese tema serd abordado en los ftems 17 a 20.

Operacionalizacién

El tipo de motivacién al cambio puede estimarse a partir de cémo presenta
el paciente su problema en la entrevista, asi como de la referencia directa
del paciente respecto a sus objetivos. En esta evaluacién, importan tanto
los contenidos de la entrevista como la informacién escénica (por ejemplo,
naturaleza y extensién de la presentacion de sus sintomas).
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Graduacion de las caracteristicas y ejemplos de anclaje

Nivel 0
Ausente/apenas
presente

Nivel 2
Medio

Nivel 4
Muy alto

El paciente quiere cambiar y desarrollarse. La presion de los sintomas no parece
tan relevante como para que el paciente desee liberarse de ellos.

Ejemplo:

Un paciente con un problema doloroso relativamente leve esta més bien in-
teresado en aclarary elaborar los factores psicosociales relacionadas con su
sintomatologia, asi como en entender otros problemas psicolégicos pasados y
actuales. Una rdpida reduccion sintomatica es secundaria con relacion a otros
cambios deseados.

El paciente considera relevante tanto una reduccion répida y eficiente de sus
sintomas como clarificar y elaborar los factores psicosociales relacionados con
éstos. Espera que el tratamiento tenga el mismo efecto en ambos problemas.

Ejemplo:

Un paciente depresivo que tiene conciencia de su problema cronico de adiccion
desea poder elaborarlo. Sin embargo, a la vez, le interesa una disminucion rapida
y efectiva de sus sintomas depresivos (rumiaciones, desanimo y desinterés).

El paciente Gnicamente desea una reduccion rapida y efectiva de sus sinto-
mas y no esté interesado en comprender otro tipo de problemas (psiquicos o
psicosociales). Esto puede deberse a que el malestar que provoca el sintoma
es tan severo que no le permite usar sus propios recursos para considerar otros
temas, o bien se debe a que el paciente tiene escasa o nula conciencia de otros
problemas psicosociales. También puede ser el caso de pacientes con suficientes
recursos internos, pero que debido a una situacion especifica (por ejemplo, un
examen universitario), estdn motivados sélo a una reduccion de sintomas rapida
y especifica.

Ejemplo I:

Un paciente con un trastorno somatomorfo quiere modificar exclusivamente su
sintomatologia fisica, ya que no tiene capacidad para tomar contacto con otras
areas psicosociales probleméaticas. Su incapacidad de mentalizar le impide tomar
conciencia de problemas intrapsiquicos.

Ejemplo Il

Un paciente que presenta una intensa angustia frente a las evaluaciones, esta
pronto a rendir un importante examen. Debido a la necesidad de reduccion sin-
tomética rapida y eficiente, estaria dispuesto a aceptar todas las medidas de
tratamiento, en tanto sean de accién rapida y eficiente.
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4.1.5.P2
Reflexiva-aclaradora de motivaciones/orientada al conflicto

Definicién
En el contexto de la teoria psicodindmica se evalda cudn interesado estd
el paciente en lograr una conciencia afectiva y cognitiva del eventual
trasfondo psicosocial (psicodindmico) de su sintomatologia y de sus pro
blemas psiquicos.

Esto puede comprender desde motivos y conflictos intrapsiquicos

y dimensiones mds especificas o generales de la personalidad hasta pro-
blemas interpersonales.

Operacionalizacién

Se evaliia en qué medida el paciente tematiza sus vivencias y motivos

conflictivos, asi como sus actitudes cognitivas, y busca modificarlos con

ayuda psicoterapéutica. Se evaltia bdsicamente la disposicién del paciente,
independientemente de su capacidad para la tarea. El paciente deberia

mostrar un cierto nivel de autorreflexién, asi como disposicidn y ca-

pacidad de comprometerse en una relacion terapéutica estrecha y en el

proceso de regresion concomitante.

Graduacion de las caracteristicas y ejemplos de anclaje

Nivel 0 El paciente no tiene motivacion por lograr un acceso afectivo o cognitivo a los
Ausente/apenas posibles trasfondos psicosociales de sus sintomas. Muestra una actitud poco
presente reflexiva en cuanto a entender su trastorno. No le interesa clarificar ni elaborar

areas conflictivas de su vida. Rechaza las posibles asociaciones entre sus conflictos
y su sintomatologia que le sugiere el terapeuta.

Ejemplo:

Un paciente expresa explicitamente su deseo de «no cavar tan hondo» o muestra
claramente su resistencia (inconsciente), «olvidando», por ejemplo, Ias conexiones
previamente elaboradas. Esto podria deberse a que el paciente no tiene acceso
a sus dindmicas internas o0 a que se angustia frente a las sobrecargas intra o
interpersonales.
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Nivel 2 El paciente tiene interés en el trasfondo psicosocial y psicodindmico de su sinto-
Medio matologia. Su motivacion de cambio comprende también una conexion afectivay
cognitiva con este trasfondo. El desea comprendery resolver estas constelaciones
conflictivas.
Ejemplo:

Un paciente puede describir el trasfondo psicosocial/psicodindmico de su sinto-
matologia y las emociones y afectos emergentes relacionados con ello. Percibe |a
propuesta del tratamiento ofrecido (reflexivo) como un medio importante para la
solucion de su conflicto.

Nivel 4 El paciente desea lograr en gran medida una comprension afectiva y cognitiva del

Muy alto trasfondo de su sintomatologia. Ademas de su motivacion al cambio, destaca su
deseo de comprender la constelacion problematica (o conflictiva) en sus aspectos
relevantes inter e intrapersonales.

Ejemplo:

Un paciente utiliza su buen nivel de conciencia cognitivo y emocional en la com-
prension de sus problemas y establece relaciones con la sintomatologia mas
relevante. Su principal meta en la terapia es la comprension de la constelacion
conflictiva.

4.1.5.P3
Apoyo emocional

Definicién

Se evaltia en qué medida el paciente busca prioritariamente apoyo emo-
cional, descarga y desahogo, consuelo o acompafiamiento. Aun cuando
la motivacién a una psicoterapia de apoyo no se contradice con una
psicoterapia reflexiva-aclaradora de las motivaciones, el paciente deberia
mostrar mds interés por la primera que por la segunda.

Operacionalizacién

En el proceso diagndstico es necesario observar en qué medida el paciente
se muestra impotente, dependiente y orientado a la bisqueda de apoyo
o si manifiesta directamente el deseo de contencién emocional y apoyo
para la superacién de sus problemas.
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Graduacion de las caracteristicas y ejemplos de anclaje

Nivel 0
Ausente/apenas
presente

Nivel 2
Medio

Nivel 4
Muy alto

El paciente no presenta una motivacion a la psicoterapia orientada al desahogo
emocional, al apoyo, al consuelo o a la compafifa. No muestra necesidad o interés
en este tipo de terapia. Esto puede deberse a que no tiene necesidad o interés en
estos aspectos de la terapia o se defiende de las correspondientes necesidades.

Ejemplo:

Un paciente, hospitalizado en una situacion de crisis, no se interesa por la ayuda
del terapeuta o del personal clinico, ya que se encuentra relativamente firme en
el plano emocional y/o encuentra apoyo emocional en su entorno. Por tanto, no
requiere ayuda terapéutica de este tipo.

El paciente esté interesado en desahogarse y recibir apoyo en una psicoterapia,
pero también esta en condiciones de involucrarse en un proceso psicoterapéutico
que involucre otros focos psicoterapéuticos. Sin embargo, el deseo de resolver
estos aspectos en terapia no es especialmente importante.

Ejemplo:

Un paciente utiliza su terapia reflexiva también para desahogarse emocionalmente.
Por momentos exige al terapeuta, en forma directa o escénica, que lo apoye en
sus necesidades emocionales.

Lo mas importante para el paciente en una psicoterapia es el desahogo emocional,
recibir consuelo, ser acompafiando y tener la sensacion de contencion emocional
y de proteccion en la relacion con el terapeuta. Rechaza una terapia que no tenga
estas caracteristicas.

Ejemplo:

El paciente busca siempre al terapeuta o al personal del hospital para desahogarse
emocionalmente. Le es dificil reducir sus tensiones sin la ayuda de otros. Las
terapias interpretativas y confrontativas lo agobian y exacerban, eventualmente,
su sintomatologia.

4.1.5.P4

Activo-directivo

Definicién

El paciente busca principalmente apoyo activo-directivo para resolver sus
problemas. Su disposicidn vy, eventualmente, también su capacidad para
enfrentarlos reflexivamente estin actualmente disminuidas. El paciente
se encuentra més bien orientado, pragmaticamente, hacia métodos que
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buscan un cambio directo de su conducta, antes que un apoyo emocional
profundo por parte del terapeuta.

Operacionalizaciéon_

Se evaltia en qué medida el paciente busca especialmente una ayuda activa
para resolver sus problemas, y que le sea transmitida por el terapeuta a
través de informaciones y tareas (por ejemplo, programas para el manejo
del dolor, programas de manejo de la ansiedad). También se incluyen aqui
otros procedimientos, como ejercicios de relajacién, entrenamiento de la
autoestima, medidas activadoras tales como la quinesioterapia, etcétera.

Graduacion de las caracteristicas y ejemplos de anclaje

Nivel 0 El paciente considera poco relevantes los procedimientos activo-directivos. Esta
Ausente/apenas actitud puede expresar una buena capacidad reflexiva en pacientes que no ne-
presente cesitan este abordaje. Sin embargo, puede ser también expresion de dificultades

interpersonales o de resistencia.

Ejemplo:

Un paciente con un trastorno narcisista se niega a participar en estrategias te-
rapéuticas en las que deba seguir indicaciones concretas. Argumenta su rechazo
sefialando que son métodos «demasiado banales» e inadecuados para resolver
sus problemas.

Nivel 2 El paciente desea ayuda especialmente a través del suministro de informacion,

Medio procedimientos corporales activadores y medidas terapéuticas orientadas a un
cambio conductual. Rechaza las terapias que no contemplen estos aspectos,
pero se muestra receptivo a otras aproximaciones complementarias a lo activo-
directivo.

Ejemplo:

Un paciente con un sindrome doloroso busca especificamente ayuda a través de
un programa del manejo del dolor. Si con este método surgen temas relativos a
conflictos profundos se muestra dispuesto a abordarlos y continuar trabajando

sobre ellos.
Nivel 4 El paciente espera ayuda exclusivamente a través de medidas que lo activen, lo
Muy alto dirijan o sean realizadas en él. Entre ellas se cuentan especialmente los trata-

mientos centrados en el cuerpo, como la fisioterapia, la terapia farmacoldgica, los
programas de entrenamientoy de manejo de problemas o apoyo social. Si no estan
presentes estos aspectos o no son relevantes el paciente rechaza una terapia.
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Ejemplo:

Un paciente con un sindrome doloroso busca insistentemente ser tratado con
masajes e inyecciones. Las terapias individuales y grupales son utilizadas sélo
para expresar reiteradamente este deseo. Si no, las considera irrelevantes para
resolver su «problema real». Los terapeutas y otros miembros del equipo que
acceden a sus deseos son idealizados por el paciente.

4.1.6P
Recursos para el cambio

4.1.6.P1
Capacidad de introspeccion y mentalizacion

Definicién

Este item se refiere a la apertura del paciente hacia una consideracién
psicolégica, por ejemplo, centrada en la interaccidn y el corflicto, de sus
sintomas psiquicos/psicosomaticos. También se refiere a la capacidad e
interés del paciente en confrontarse, basicamente, con la psicogénesis de sus
problemas (aspecto individual) y con las interpretaciones correspondientes
realizadas por el psicoterapeuta psicodindmico (aspecto interpersonal).

Operacionalizacién

Se debe estimar en qué medida el paciente puede percibir y expresar sus pre
cesos psiquicos (deseos, pensamientos, emociones) en forma introspectiva e
interpersonal y relacionarlos con sus molestias y limitaciones. Es importante
evaluar si el paciente es capaz de percibir su participacion en el proceso,
incluso los procesos psiquicos inconscientes e interpersonales, como parte
de una comprensién mds amplia y rica de sus sintomas. Deberia evaluarse,
ademids, si el paciente tiene una disposicién a examinar constructivamente
las observaciones del terapeuta (interpretaciones de prueba adecuadas, cen
tradas en la defensa mds que en el impulso)sobre posibles relaciones entre
los procesos internos e interpersonales y sus problemas y sintomas.

En la entrevista, hay que determinar en qué medida el paciente esta
blece conexiones entre sus vivencias internas, sentimientos, pensamientos
y relaciones interpersonales, por una parte, y sus sintomas, por la otra.
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Para evaluar esta disposicidn, es muy uatil centrarse en pasajes del didlogo
en los que el paciente podria reflexionar sobre la aparicién o cambio de
sus sintomas, con respecto al contexto psicosocial, su biografia personal,
su sexualidad o su experiencia emocional.

Al preguntar detalladamente sobre las situaciones desencadenantes,
debe prestarse atencion a la actitud del paciente frente a las intervenciones
del terapeuta. Por ejemplo, si reacciona con rechazo, desinterés, sorpresa,
curiosidad o con una actitud reflexiva frente al interés del evaluador por
los detalles de la situacién desencadenante: ¢ se mantiene mds bien pasivo o
comienza a plantear posibles relaciones, por ejemplo, con corflictos inter-
personales o sexuales, de modo activamente exploratorio? Del mismo modo,
es importante como toma las indicaciones del entrevistador sobre posibles
relaciones psicodindmicas. Por lo tanto, hay que observar tanto el interés del
paciente por reflexionar sobre las relaciones psicodindmicas signiicativas,
y su disposicion a hacerlo, como sus reacciones (escénicas, emocionales, no
verbales y verbales) frente a las indicaciones interpretativas.

Graduacion de las caracteristicas y ejemplos de anclaje

Nivel 0 El paciente no puede (o escasamente) establecer relaciones entre sus procesos
Ausente/apenas internos e interpersonales con sus problemas/sintomas. Asimismo, rechaza las
presente observaciones del evaluador respecto de la posible importancia de ellos en su

vida. Es incapaz de imaginar, siquiera, que estas relaciones podrian ser signi-
ficativas para él.

Ejemplo:

El paciente se limita exclusivamente a la descripcion de sus sintomas fisicos. Al
describir relaciones disfuncionales, permanece centrado en los datos externos.
El paciente no tiene acceso a su propio mundo interno (ninguna capacidad de
introspeccion). Rechaza toda sugerencia acerca de su participacion en la formacion
de sus sintomas. No entiende o rechaza interpretaciones de prueba adecuadas:
«Mis dolores van y vienen, la mayoria de las veces van justo desde la cadera hasta
la columna y de ahi de vuelta. No hay nada mas que hacer, a pesar de haberlo
probado todo. Mi médico me pregunté una vez si podria imaginarme que esto podria
estar relacionado con mi situacion en casa. Creo que él esté tan desorientado
como yo, a pesar de haber estudiado».

Nivel 2 El paciente se refiere en forma muy diferenciada a procesos intrapsiquicos (por

Medio ejemplo, deseos, pensamientos, emociones). Sin embargo, no puede relacionarlos
con sus propios problemas/sintomas. Admite con sorpresa las indicaciones corres-
pondientes, sin utilizarlas para una comprension mas amplia de sus sintomas.
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Ejemplo:

El paciente relata sus molestias o relaciones disfuncionales. Ademas logra incluir
su vivencia interna («a veces se me ocurre que mis dolores empeoran cuando me
siento sobrepasado»). Sin embargo, no logra ver por si mismo las conexiones entre
sus molestias y sus experiencias e influencias ambientales. No lo desconciertan
las indicaciones sobre estas conexiones, las respeta, por ejemplo, como opiniones
de un experto, sin reflexionar mas acerca de ellas

Nivel 4 El paciente describe interrelaciones entre sus deseos, emociones y pensamientos,

Muy alto por una parte, y sus sintomas/modos de conducta, por otra. Aprovecha ademas
las indicaciones del terapeuta para comprender mejor su vivencia y su conducta.
Puede reconocer asimismo patrones conductuales y de procesamiento mental
condicionados biograficamente.

Ejemplo:

El paciente establece relaciones causales, mediante la introspeccion, entre sus
molestias o relaciones disfuncionalesy su vivencia interna, incluyendo elementos
de su biografia. Al hacerlo, considera sus deseos, emociones y pensamientos con-
tradictorios («el dolor que siento cuando nuevamente tengo que lidiar con el cuidado
de mi padre demente me recuerda cuanto sufri en mi infancia por causa de él; igual
que entonces, mira a través de mi, como si no me viera; siempre deseé mucho que
alguna vez me mirara realmente»). Acepta en forma constructiva las interpretaciones
de pruebay las utiliza para realizar otras exploraciones sobre si mismo.

4.1.7P
Obstaculos para el cambio

4.1.7.P1
Ganancia secundaria de la enfermedad/
condiciones que mantienen el problema

Definicién

Este {tem hace referencia a la ganancia (inconsciente o consciente) que
representan las ventajas sociales percibidas por su enfermedad o sus cor
secuencias. Esta se expresa, por ejemplo, en licencias médicas cada vez
mds frecuentes, largas estadias en el hospital y evitacion de las actividades
laborales cotidianas. Frecuentemente, el hecho de «estar cubierto por

un seguro» (por ejemplo, jubilacién por incapacidad laboral, exigencias
por seguro de accidentes, etcétera) hace que el paciente mantenga —cons
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ciente o inconscientemente— la enfermedad o sus consecuencias, para
poder exigir estos beneficios. Los pacientes con alta ganancia secundaria
tienden, en comparacion a otros pacientes con la misma sintomatologfa,
a presentar mayores conductas de evitacién frente a las exigencias del
medio. A menudo, en estos pacientes la regresion representa un intento
inconsciente de afrontamiento de su enfermedad.

Operacionalizacién

Para determinar en qué medida un evento (por ejemplo, una licencia

médica, una pensién), representa o no una ganancia secundaria para un

paciente en concreto, debe evaluarse el balance, «cudnto pierdo cudnto

gano», que éste hace. El balance que hace el paciente no es sélo consciente,
puede ser también inconsciente. Es necesario observar en qué medida

ciertos acontecimientos, experiencias, etcétera, son considerados «posi-

tivos» por el paciente. A menudo encontramos intenciones, conscientes

o inconscientes, de aferrarse a la ganancia de la enfermedad o expandirla.
Para identificar esto, sirve de ayuda evaluar los acontecimientos «cri-

ticos» del momento sobre el trasfondo del desarrollo individual y del

entorno psicosocial general. También es de interés evaluar la red social

y sus intereses y necesidades. El periodo de tiempo a evaluar es desde el

desarrollo de la enfermedad hasta el presente. La «ganancia secundaria

de la enfermedad» es examinada por el evaluador independientemente

de cémo la plantee el paciente durante la entrevista. Es importante no

interpretar automdticamente las consecuencias habituales de la enferme-

dad (hospitalizaciones, licencias, jubilacion, etcétera) como una ganancia
secundaria. Cuando existe una elevada ganancia secundaria, muchas veces
es perceptible en la contratransferencia, frecuentemente el paciente se

cierra frente a la posibilidad de modificar su situacién.

Graduacion de las caracteristicas y ejemplos de anclaje

Nivel 0 No se observa una ganancia secundaria de la enfermedad. La enfermedad tie-
Ausente/apenas ne (inicamente consecuencias negativas para el paciente. El paciente no puede
presente evidenciar, o s6lo puede hacerlo en minimo grado, ganancias secundarias de la

enfermedad, a pesar de recibir apoyo social por ésta.
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Ejemplo I:

El paciente sufre una grave depresion recidivante. Debido a su larga enfermedad
perdid su trabajo y alin no aprueban su solicitud de jubilacién. Por las reiteradas
fases depresivas, fue abandonado por su esposa y sus amigos se alejaron.

Ejemplo II:
Un paciente esté jubilado por recomendacidny solicitud de su médico. Sin embargo,
desea continuartrabajando, pues siempre le ha importado mucho el reconocimiento

que alli recibe.
Nivel 2 Ademas de las molestias por la enfermedad, se observan notorias «ventajas»
Medio conscientes o inconscientes, que mantienen la enfermedad o el problema.
Ejemplo:

Una paciente con un trastorno de ansiedad agorafébicoy crisis de panico percibe
a éstas como muy amenazantes. Actualmente, no se encuentra en condiciones de
salir sin acompafiamiento de su casa. Su pareja, por la que se ha sentido hasta el
momento muy poco apoyaday que se habria preocupado sélo de su propia carrera
profesional, debe realizar ahora todas las compras y llevar a los nifios al colegio.

Nivel 4 Se observan importantes ventajas por la enfermedad en areas especificas (por ejem-
Muy alto plo, beneficios econdmicos, seguros sociales, apoyo familiar, etcétera), o en varios
aspectos de la vida, que en suma representan una elevada ganancia secundaria.

Ejemplo:

Un paciente desempleado refiere tener «insoportables dolores de cabeza» después
de un accidente, a pesar de no tener un correlato fisico asociado y que el sufri-
miento no parece comprensible. Continuamente pide ser hospitalizado y obtiene
altos pagos de un seguro por hospitalizaciones, inicia la solicitud de jubilacion
laboral y demanda por dafios a quien habria provocado el accidente.

4.2
Eje Il: Relacion

4.2.1
Introduccion

El OPD ofrece dos formas de diagnéstico relacional que se encuentran
conceptualmente muy vinculadas, pero se diferencian en cuanto a su
complejidad en la tabulacién.

Por un lado, el diagnéstico individualizado del patrén relacional
disfuncional conforma el procedimiento estandarizado y permite describir
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en forma diferenciada los «enredos» tipicos entre un paciente y su inter-
locutor, reconstruyéndolo como acontecimientos ciclicos maladaptativos.
Este procedimiento focaliza exclusivamente los aspectos disfuncionales
de la configuracién relacional de un paciente.

Por otro lado, la escala de temas y recursos permite la identficacién
de temas relacionales que pueden ser muy problemdticos para el paciente,
o corresponder a un recurso relacional de éste. Esta tabulacion es més facil
de realizar y permite un diagndstico orientador, suficiente para responder
a las necesidades practicas del funcionamiento clinico.

El requisito para las dos tabulaciones es una entrevista clinica-diag
néstica que se basa en las indicaciones generales de la «Entrevista OPD»
(véase capitulo 5). En la evaluacion se consideran las siguientes dos fuentes
de informacién:

Primero, las vivencias relacionales que el paciente relata durante la
entrevista. Gracias a sus relatos, el entrevistador puede hacerse una
imagen de cémo el entrevistado se vivencia a si mismo, y cémo viver
cia a los otros en diferentes interacciones, y cémo éstas se desarrollan
habitualmente.

Segundo, la informacidn escénica-interaccional obtenida de la inte-
raccién directa entre paciente y evaluador. A través de ésta, se tiene
acceso directo a la conducta relacional del paciente. Paralelamente
a la conducta relacional observable del paciente, se pueden utilizar
como informacidn las propias vivencias y reacciones del evaluador
(contratransferencia).

4.2.2
Cambios del OPD-1 al OPD-2

El ¢je II, «Relacién», ha mantenido la estructura basica presentada en el
OPD-1. Asi, en el OPD-2 también se trata de describir el patrdn relacional
disfuncional central del paciente desde dos perspectivas, es decir, tanto
desde la perspectiva vivencial del paciente como desde la de su interlocu
tor. Como en el OPD-1, se presenta una lista de {tems relacionales, desde
la que se eligen los que corresponden a las descripciones del respectivo
caso. Ademds, se realizaron los siguientes cambios y ampliaciones:
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La composicién de los items en la lista sigue en forma mads estricta la

16gica del modelo circunflejo de la conducta relacional y hace un uso

mas consecuente de la estructura del modelo circular. Por lo tanto, en
esta adaptacidn se cambiaron levemente los contenidos de los ftems y
aumentaron de 30 a 32.

En el OPD-2 se presenta una guia acerca de cémo las dos perspectivas
vivenciales (o bien, las posiciones interpersonales descritas a partir

de los items) pueden ser resumidas o integradas en una formulacién

dindmica relacional. Esta permite convertir la formulacién dindmica

relacional en una pieza s6lida del diagnéstico del eje IT en el presente

OPD-2 (en el OPD-1 era todavia opcional).

Para el diagnéstico de rutina, se propone una variacién que puede ser

aplicada con un menor esfuerzo y que se reduce al descubrimiento de
los temas relacionales centrales.

En el marco de esta escala de temas relacionales, también se pueden

describir modalidades relacionales que el paciente puede utilizar en su
propio beneficio y que posee como recursos personales.

423
Procedimiento estandar

El diagnéstico relacional del OPD utiliza una serie de términos y herramien
tas metodoldgicas que serdn introducidas y explicadas a continuacion:

La perspectiva vivencial del paciente y de los otros.

Las asi llamadas posiciones interpersonales.

La lista de {tems para la descripcion de aspectos relacionales.
El modelo circunflejo en el que se basa la lista de {tems.

El esquema para la formulacién relacional dindmica.

4.2.3.1
Las perspectivas vivenciales

En la descripcidn del patrén relacional central se distingue entre la pers-

pectiva vivencial del paciente y la de los otros (la cual incluye al evalua-
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dor), siendo las fuentes de informacién las relaciones relatadas por el
P
paciente y la conducta observable durante la entrevista de evaluacion.

Perspectiva vivencial del paciente (perspectiva A)

A partir del relato de las vivencias relacionales del paciente se descubre
cudl es su imagen interna de acuerdo con la manera en que establece

sus relaciones. A través de este relato se puede acceder a los elementos
relacionales que él mismo puede vivenciar y nombrar en su propia con

ducta, asi como en la de su interlocutor. El evaluador debe identficar

esta perspectiva vivencial y representarla en su diagndstico relacional.

Perspectiva vivencial de los otros, incluyendo también la del eva-

luador (perspectiva B)

En esta perspectiva se aborda la pregunta de cémo los otros (los interlo

cutores del paciente) vivencian repetidamente las «ofertas relacionales»
que hace éste y cémo reaccionan frente a estas ofertas. Para responder
a esta pregunta es posible utilizar diferentes fuentes de informacion. El
evaluador puede, por un lado, identificarse con los objetos descritos

por el paciente y revisar como él, desde esa perspectiva, probable-

mente lo vivenciaria y como responderia frente al paciente. Por otro

lado, puede revisar su propia vivencia en el encuentro con el paciente

y evaluar los impulsos y emociones que el paciente desencadena en

él. Finalmente, el terapeuta puede también tratar de ajustar su propia

experiencia a su imagen sobre la experiencia de los otros. Si esto es

posible, entonces, se pudo identificar con cierta seguridad los rasgos

caracteristicos del patrén disfuncional. No obstante, si esto no se pue

de hacer, serdn necesarias otras explicaciones: el evaluador tiene que

examinar si no ha pasado por alto aspectos importantes de la «oferta

relacional» del paciente; o revisar de qué manera espectfica el paciente

vivencia en forma distorsionada las relaciones, para asi poder atribuir

las discrepancias a estas alteraciones en la percepcion.

El proceso de evaluacion recién descrito se puede ampliar a través de un
nivel de observacién adicional, cuando la evaluacién (por ejemplo, en
contextos de investigacion) se basa en grabaciones de video. En este caso
el evaluador puede, primero, tratar de identificar la perspectiva viven-
cial de los objetos segun el relato del paciente; en segundo lugar, puede
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revisar la conducta y las reacciones del entrevistador en el video; y, en

tercer lugar, puede observar sus propias emociones e impulsos relativos

al paciente. También en este contexto de evaluacién es necesario integrar
las diferentes informaciones y tratar de hacerlas corresponder para poder
llegar a una estimacién vilida acerca de como los objetos vivencian en

general al paciente y cdmo reaccionan habitualmente frente a él.

4.23.2
Las posiciones interpersonales

Los patrones relacionales disfuncionales se representan a través de cons
telaciones especificas de modos de conducta interpersonal:

a) Del paciente.
b) De los otros (sus objetos).

Estos se presentan en las dos perspectivas vivenciales, de manera que se
pueden distinguir cuatro posiciones interpersonales.

Posiciones en la perspectiva vivencial del paciente

El paciente vivencia repetidamente que él, respecto a los otros...
Aci el foco se orienta a la vivencia interpersonal y a la conducta del
paciente. Se describen aquellas formas de relacién que se manifiestan
como dominantes y, habitualmente, operantes en la vivencia del si
mismo del paciente.

El paciente vivencia repetidamente que los otros...

Aqui se focaliza en las formas habituales en que los objetos interactiian
en relacion con el paciente, asi como el modo como son vivenciados
y descritos por él.

Posiciones en la perspectiva vivencial del evaluador

Los otros, también el evaluador, vivencia(n) repetidamente que el
paciente lo (s)

Aqui el foco se orienta a la oferta de relacién que hace el paciente a
otras personas, incluido también el evaluador. Se describen las formas
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habituales de conducirse del paciente, tal como son percibidas por los
demis.

Los otros, también el evaluador, se vivencian repetidamente respecto
al paciente que...

Aqui se focaliza en las reacciones, impulsos y emociones que el paciente
desencadena en otros, incluso también en el evaluador. Se describen

aquellas respuestas que el paciente generalmente induce en otros.

4233
La lista de items

La evaluacién de las perspectivas vivenciales se realiza con ayuda de los
items que se encuentran incluidos en la lista del anexo 12.2.1. En esta lista
se representan las cuatro posiciones interpersonales recién descritas, a
través de cuatro columnas en las que se pueden marcar diferentes modos
relacionales. Las columnas en las cuales se representan las vivencias del
paciente tienen un fondo claro; y aquellas en las que se abordan las vivern
cias de los otros tienen un fondo oscuro. En el lado izquierdo se marca la
conducta del paciente, y en el derecho la de sus objetos (los otros). Los
items anotados en los lados izquierdo y derecho son idénticos, respecti-
vamente, en cuanto al contenido, y se diferencian tinicamente con relacién
a las formas gramaticales (segtn si el paciente o los otros conforman el
sujeto gramatical). Con la ayuda de la lista se pueden marcar, para cada
una de las posiciones interpersonales, aquellos {tems que son relevantes
para la descripcién del patrén relacional disfuncional del paciente. Nor-
malmente, basta un maximo de tres items para describir adecuadamente
cada una de las posiciones interpersonales.

Los items tienen bdsicamente una orientacién patoldgica, debido a
que se describen conductas disfuncionales. Esta orientacién se expresa en
algunos items a través de la cualidad (por ejemplo: «El paciente vivencia
repetidamente que €l ataca/dana a otros»); en otros, a través de la cantidad
o bien intensidad (por ejemplo: «El paciente vivencia repetidamente que
él se hace cargo/se preocupa demasiado de los otros»).
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El paciente vivencia repetidamente que él respecto a los otros...

Los otros (también el evaluador), vivencia(n) repetidamente que el
paciente...

Temas relacionales

El paciente vivencia repetidamente que los otros...

Los otros (también el evaluador) se vivencian repetidamente respecto

al paciente, que...

O 0O 1. lesdademasiados espacios de libertad/deja hacer solo conceder libertad O 0O 1. ledandemasiada libertad, lo dejan hacer
O O 2. losdirige poco, evita influir dirigir a otros O O 2. lodirigen poco, evitan influir
O O 3. losadmira, idealiza valorar a otros O O 3. loadmiran, idealizan
O 0O 4 sedisculpa, evita reproches responsabilizar a otros O O 4 lodisculpan, evitan reprocharlo
O O 5. losahoga con su afecto demostrar afecto O O 5 loahogan con su afecto
O O 6. evitaagresionesy armoniza, demostrar agresividad O O 6. evitan agredirloy armonizan
O O 7. loscuida demasiado/se preocupa demasiado, cuidar a otros O O 7. sepreocupan demasiado por ély cuidan demasiado
O O 8 losasedia, importuna sin tacto establecer contacto O O 8 loasedian, importunan sin tacto
O O 9. lesda pocos espacios de libertad, se entromete conceder libertad O O 9. noledejan espacios de libertad, se entrometen
O O 10. los domina, controla/exige dirigir a otros O O 10. lodominan, controlan/exigen
O O 11. los descalifica, desvaloriza, avergiienza valorar a otros O O 11. lodescalifican, desvalorizan, avergiienzan
O O 12. les hace reproches/culpa responsabilizar a otros O O 12. lehacen reproches/culpan
O O 13. lesretirael afecto demostrar afecto O O 13. leretiranel afecto
O O 14, losataca/dafia demostrar agresividad O O 14, loatacan/dafian
O O 15 los descuida/abandona cuidar a otros O O 15 lodescuidan, abandonan
O [ 16. losignora, desatiende establecer contacto O [ 16. loignoran, desatienden
O O 17. exigeespacios de libertad y autonomia desenvolverse O O 17. exigen espacios de libertad y autonomia
O O 18. porfia, se opone adaptarse O [ 18. porfian, se oponen
O O 19. seenaltece, se coloca en el centro de interés valorarse O O 19. seenaltecen, se colocan en el centro de interés
O 0O 20. rechazatoda culpa reconocer la culpa O O 20. rechazan toda culpa
se pierde a s mismo, se confunde cuando le demuestran . se pierden a si mismos, se confunden cuando les demuestra
O o 2L abrirse al afecto O o 2L
afecto afecto
O O 22. seprotege poco, se expone al peligro protegerse O O 22. seprotegen poco de él, se exponen al peligro
O O 23. seapoya, se aferra apoyarse O O 23. seapoyan en él, se aferran
O O 24. nopone limites, permite demasiada cercania permitir contacto O O 24 noponen limites, permiten demasiada cercania
O O 25. evitalaautonomia, busca ser guiado desenvolverse O O 25. evitan la autonomia, buscan ser guiados
O O 26. sesobreadapta/se contiene/desiste adaptarse O O 26. sesobreadaptan/se contienen/desisten
O 0O 27. sedescalifica, se desvaloriza valorarse O O 27. sedescalifican, se desvalorizan
O O 28 seculpaasimismo reconocer la culpa O O 28. seculpan asimismos
O O 29. secierra/huye cuando otros le demuestran afecto abrirse al afecto O O 29. secierran/huyen cuando les demuestran afecto
O O 30. seprotege mucho de ataques, estd alerta protegerse O O 30. seprotegen mucho de sus ataques, estén alerta
O O 31. seapoya poco, se muestra poco necesitado apoyarse O O 31. seapoyan poco, se muestran poco necesitados
O O 32. seretira, secierra, seva permitir contacto O [0 32. seretiran, secierran, se van

7-AdO undas safo so[ ap uordezijeuonerdd
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4.2.3.4
El modelo circunflejo

La lista de {tems se fundamenta en el modelo circunflejo de la conducta
interpersonal desarrollado por Benjamin (1974, 1993). En este modelo
(ver recuadro 4-2) se presentan las cualidades interpersonales en dos
circulos, de los cuales:

El superior contiene modos relacionales activos que se orientan a su
contraparte.

El inferior contiene los modos relacionales reactivos o bien intransitivos
(orientados al si mismo).

Los dos circulos se dividen por un eje horizontal con los polos «hosti-
lidad» (izquierdo) versus «afecto» (derecho). El eje vertical varia en el
circulo superior entre una conducta de conceder autonomia y controlar,
y en el circulo inferior entre reafirmar y someter.

La mezcla especifica entre estas dos dimensiones de afiliacién (eje
horizontal) y la interdependencia (eje vertical) establece la posicidn exacta
en los circulos de una determinada conducta relacional.

La variedad y la formulacién de los items sigue una légica especial
que mencionamos aqui brevemente. Para graficarlo, podemos observar
el item 7, «cuidar demasiado», que se encuentra ubicado en el circulo
superior, abajo a la derecha, y que evidencia una mezcla entre afiliacién
positiva e influencia (interdependencia negativa). Frente de él se encuentra
el item 15, «descuidar», con una afiliacién negativa y una interdepen-
dencia positiva (en el sentido de que se deja al otro a su propia suerte).
Estos dos items estan relacionados temdaticamente, debido a que describen
formulaciones opuestas de una misma temdtica relacional, que puede ser
sefialada como «cuidar». El tema relacional aparece escrito entre parénte
sis debajo de los items. Todos los demds items se encuentran dispuestos
de la misma manera (frente a frente en el mismo circulo) en torno a un
mismo tema relacional.

La l6gica del modelo continda haciendo referencia implicita a que
los items que se encuentran en el circulo superior e inferior, ubicados en
la misma posicidn, describen cualidades relacionales complementarias.
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Conducta interpersonal orientada hacia el otro

1. conceder demasiados espacios de libertad

15. descuidar
(cuidar)
16. ignorar
(establecer contacto)

13. retirar afecto
(demostrar afecto)
14. atacar, danar
(demostrar agresividad)

11. desvalorizar, avergonzar
(valorar a otros)
12. culpar, reprochar
(responsabilizar a otros)

(dar libertad)
2. evitar influir
(dirigir a otros)

4. disculparse demasiado
(responsabilizar a otros)

5. asediar con afecto
(demostrar afecto)

3. idealizar
(valorar a otros)

ah

9. dar poco espacio de libertad
(dar libertad)
10. controlar, exigir
(dirigir a otros)

/

6. armonizar, conciliar
(demostrar agresividad)

7. cuidar demasiado
(cuidar)
8. importunar sin tacto
(establecer contacto)

Conducta interpersonal orientada hacia si mismo

17. exigir mucha libertad y autonomia

31. apoyarse poco
(apoyarse)
32. cerrarse, retirarse
(permitir contacto)
29. cerrarse frente al afecto
de otros
(abrirse al afecto)

(desenvolverse)

18. porfiar, oponerse
(adaptarse)

-,

19. enaltecerse
(valorarse)
20. rechazar toda culpa
(reconocer la culpa)

21. perderse en el afecto de
otros

30. protegerse demasiado,
estar alerta
(protegerse)

27. desvalorizarse
(valorarse)
28. autoinculparse
(reconocer la culpa)

ah

25. evitar la autonomia
(desenvolverse)
26. sobreadaptarse, desistir
(adaptarse)

/24 permitir demasiada cercania

(abrirse al afecto)
22. protegerse poco
(protegerse)

23. apoyarse demasiado
(apoyarse)

(permitir contacto)

Recuadro 4-2. Modelo circunflejo de la conducta interpersonal
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El tema relacional recién nombrado, «cuidar», se representa en el circulo
inferior con el tema complementario «apoyarse», a través de los items
23, «apoyarse demasiado», y 31, «apoyarse poco». Por lo tanto, existe
para cada pareja de items de una temdtica relacional una pareja de {tems
complementaria, que se encuentra en el otro circulo circunflejo. Esto
significa que siempre existiran cuatro items relacionados entre si (del
total de 32 items): dos en el circulo de arriba y dos en el circulo de abajo,
conformando entonces ocho parejas temdticas complementarias (como,
por ejemplo, cuidar/apoyarse).

Estas agrupaciones temadticas de los items tienen un sentido clinico
gracias a que, a menudo, uno encuentra en un patrén relacional dis-
funcional varios items unidos en un complejo temdtico. Para nombrar
algunos ejemplos:

Una paciente puede elaborar la experiencia de haber sido descuidada
(item 15), apoyandose poco en otros (31) y, por otro lado, preocupin
dose intensamente por los demds (7), quienes, por su lado, se apoyan
en ella (23) (pareja temdtica: cuidar/apoyarse).

Un paciente con una problemidtica de autoestima puede evidenciar un
modelo en el que se desvaloriza a si mismo (27), de la misma forma
como se da especial importancia a si mismo (19) y desvaloriza a los
otros (11), asi como también los idealiza (3) (pareja tematica: valorar
a otros/valorarse).

4235
Formulacion dinamica relacional

El objetivo del diagndstico es crear una formulacién dindmica relacional
que vincule las cuatro posiciones interpersonales. A través de esta for-
mulacién, se amplia y profundiza la aproximacién puramente descriptiva
de la situacién relacional hacia una comprension dindmica (véase Grande
et al., 2004a).

El recuadro 4-3 describe relaciones tipicas entre las posiciones y es
orientador para el desarrollo de las diversas interrelaciones posibles. En la
perspectiva vivencial del paciente la secuencia de interacciones dinimicas
relacionadas se desarrolla, generalmente, de derecha a izquierda:
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Perspectiva A: Vivencia del paciente

El paciente vivencia repetidamente que

él, respecto a los otros...

j Reaccién vivenciada como defensiva

El paciente vivencia repetidamente que

los otros. ..
V. <

Perspectiva B: Vivencia de los otros, también del evaluador

Los otros, también el evaluador, viven-
cia(n) repetidamente que el paciente lo
(s) ...

Oferta relacional problematica

Vivencia de ataque/decepcion

Los otros, también el evaluador, se viven-E

cia(n) repetidamente respecto al paciente,
que...

Respuesta sugerida inconscientemente

T\

=

Recuadro 4-3. Esquema del diagnéstico relacional segtin el OPD.

Interaccion dindmica relacional I: Los pacientes relatan conductas

relacionales de otros que tienden a repetirse y que son percibidas como
decepcionantes, desagradables u hostiles, frente a lo cual sienten que

deben reaccionar. Esto significa que, desde la perspectiva del paciente,
frecuentemente se le adscriben a las demds personas modos de conducta
activos y, a si mismos, reactivos.

Interaccion dindmica relacional II: Desde la perspectiva de los otros

y del evaluador, los acontecimientos se presentan, generalmente, justo
al revés: lo que un paciente relata como una reaccién al objeto, aparece
desde esta perspectiva como una oferta relacional problemitica, que

provoca, envuelve y presiona. Generalmente, son estas iniciativas de

la conducta relacional del paciente las que quedan excluidas de su

autopercepcion y las que provocan una diferencia caracteristica entre

la percepcién de si mismo y cémo lo ve el otro.
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Interaccién dindmica relacional III: En esta interrelacién dindmica
relacional se unen las dos casillas de abajo, de izquierda a derecha. El
paciente provoca a través de su oferta relacional determinadas reac-
ciones, que son experimentadas en la contratransferencia como senti-
mientos, fantasias e impulsos a actuar.

Interacciéon dindmica relacional I'V: El evaluador puede ahora hacer

la siguiente revision: ¢ cudl seria la vivencia del paciente si yo siguiera

los impulsos que me sugiere a través de su oferta relacional? ¢ Perci-

birfa mi conducta de la misma manera como ¢l percibe esa conducta

habitualmente en las otras personas? Esta pregunta alude a la conexién
entre las casillas de abajo a la derecha y de arriba a la derecha.

Si es posible articular en forma coherente la interrelacion recién nombrada,
entonces se ha finalizado la interpretacién del proceso dindmico relacional,
la cual puede ser resumida en una formulacién redactada brevemente.

Esta formulacion se presenta en forma de un circulo que se refuerza a

si mismo y explica cémo el paciente, a través de sus ofertas relacionales,

provoca precisamente aquellas reacciones que en realidad teme y desea

evitar. Las interrelaciones coherentes entre los impulsos percibidos en la
contratransferencia y la vida objetal del paciente son el criterio determi-

nante para evaluar si fue exitoso el diagndstico del patrén relacional.

4.2.3.6
Procedimiento practico

El diagndstico relacional, en su procedimiento estindar, exige del eva-
luador tres pasos:

En el primer paso se marcan, en las listas de items, todos aquellos que
correspondan a la descripcion del modelo disfuncional para cada una de
las cuatro posiciones interpersonales. Estos son los elementos relacie

nales problemiticos (referidos a su propia conducta y a la de los otros)
dentro de la perspectiva vivencial del paciente, asi como los elementos
problemdticos (nuevamente referidos a la conducta del paciente y a la
de los otros) desde la perspectiva de los otros, incluyendo al evaluador.
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En este paso, el nimero de los items seleccionados no estd limitado,
pero hay que cuidar de marcar Gnicamente los modelos conductuales
tipicos y disfuncionales, para que la lista no sea tan extensa.

En el segundo paso, se seleccionan y se registran en la hoja de respuesta
(recuadro 4-4) los items mds importantes para cada una de las cuatro

posiciones. Para cada posicion se permite elegir un méximo de tres

items. Con el fin de desarrollar el patrén relacional disfuncional de la

manera lo mds precisa y resumida posible, se recomienda limitarse a

dos ftems, e incluso a uno, si el correspondiente caso asi lo permite.

En el tercer paso, se establecen las interrelaciones indicadas en el recua

dro 4-3 entre las distintas posiciones interpersonales y se resumen en

una formulacién dindmica relacional. Al hacerlo, hay que comprobar
si la relacion entre los impulsos contratransferenciales y la vida objetal
del paciente se puede establecer de modo coherente, tal como se explicé
anteriormente. Si la formulacién no resulta suficientemente coherente,
se recomienda revisar la seleccion de los items vy, si es necesario, corre

girla de tal manera que el ciclo relacional pueda ser cerrado de modo

consistente y convincente.

En la seleccién de items hay que fijarse que, ademds del contenido de un
item, debe cuadrar su posicion en el modelo circunflejo. Esto significa

que el elemento relacional que se busca abordar debe corresponder a las

expresiones de las dos dimensiones «afiliacién» e «interdependencia», que
estdn representadas en la posicién del item sobre el circulo. Por ejemplo:
un paciente relata que ha «desistido». Esta palabra pertenece al item 26,

que corresponde al tema relacional «adaptarse». Sin embargo, el contexto
de esa afirmacién evidencia que este paciente «desiste» en el sentido de

no querer esforzarse mds por los otros y desear seguir su propio camino.
En este caso, se independiza (interdependencia positiva) y se distancia al
mismo tiempo de los otros (afiliacion negativa). Esta conducta es reactiva
y se posiciona en el circulo inferior arriba a la izquierda. La observacién

de los items anotados en ese sector permite ver que el item 32 «retirarse»
describe exactamente la conducta del paciente y, por ello, representa la

mejor eleccion.
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Eje 11: Relacion

Perspectiva A: Vivencia del paciente

El paciente vivencia repetidamenteque él respecto  EI paciente vivencia repetidamente que los

a los otros... otros...
ftem N°. Texto ftem N°. Texto
1 . 1 -
2 . 2 -
3 3. -

Perspectiva B: Vivencia de los otros (también del evaluador)

Los otros, también el evaluador, vivencia (n) repe-  Los otros, también el evaluador se vivencia (n)

tidamente que el paciente lo (s) repetidamente respecto al paciente, que...
ftem N°. Texto ftem N°. Texto

1 . 1 .

2 . 2 -

3 3. -

Recuadro 4.4. Hoja de respuesta para el eje «Relacién».

4.2.3.7
Ejemplo clinico

Un paciente de 32 afios es hospitalizado luego de un episodio depresivo-
suicida. Desde su perspectiva, su novia lo abandon6 de manera totalmente
inesperada e inexplicable después de una relacion de, aproximadamente,
seis afios. Ella lo hace justo en el momento en que él tuvo que internarse
en una clinica por unas semanas debido a una enfermedad.

La problemadtica sobre como establece sus relaciones se hace paten-
te en el contexto de sus relaciones laborales: €l se hace cargo de tareas
importantes y exigentes y las maneja bien, segin su relato; sin embargo,
continuamente entra en conflicto con sus superiores y éstos corrigen
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las decisiones tomadas por él sin comunicérselo e ignorando, segtn él,
los acuerdos tomados. El paciente piensa que sus superiores lo hacen
intencionalmente y como consecuencia de la posicién de poder de és-
tos, lo que indigna al paciente y lo lleva a ponerse terco y a defender su
posicién a todo precio, sintiendo que la razén estd con él. Esta situacién
produce una escalada, hasta el punto de que se empieza a mencionar
que puede ser despedido; otras veces, el paciente simplemente tira sus
cosas y se va.

En la entrevista, el paciente se muestra «<monoliticamente impertug
bable» e inalcanzable, y no es posible abordarlo ni por medio de preguntas
ni a través de cuestionamientos. En forma provocativa, demuestra una
generosa y relajada serenidad a través de la cual uno se siente rapidamente
impotente y dominado. En la contratransferencia, se siente el impulso de
querer entrar en una lucha de poder con él, resignindose rapidamente
debido a su imperturbabilidad y,finalmente, predomina el deseo de querer
retirarse del encuentro con él.

Perspectiva A: vivencia del paciente

El paciente vivencia repetidamente que él respecto  EI paciente vivencia repetidamente que los

a los otros... otros. ..

1. 18. se opone 1. 10. lo dirigen, controlan
2. 32. se retira, se va 2. 16. lo ignoran

3. 3. 14 lo dafian

Perspectiva B: vivencia de los otros, también del evaluador

Los otros, también el evaluador, vivencia(n) repe- Los otros, también el evaluador, se vivencia(n)

tidamente que el paciente lo (s)... repetidamente respecto al paciente, que...
L. 10. dirige, controla L. 18. se oponen

2. 17. exigen mucha independencia 2. 26. desisten

3. 1. descalifica, desvaloriza 3. 32 se retiran

Recuadro 4-5. Ejemplo de un paciente de 32 afios.
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Los items seleccionados para este ejemplo estdn contenidos en la hoja
de tabulacién, que se muestra en el recuadro 4-5. Siguiendo el esquema
representado en el recuadro 4-3, se pueden formular las siguientes inte-
rrelaciones psicodindmicas:

El paciente estd convencido de que hace las cosas correctamente y de
que tiene derecho a que se le respete y se le reconozca su trabajo. El, sin
embargo, percibe que los otros ignoran esto (item 16), que lo controlan
intencionalmente (10) y que, eventualmente, quieren abusar de él para
su propio beneficio (14). El reacciona frente a ello, persistiendo inalte
rablemente en su propia posicion (18) yfinalmente, retirindose (32).
Esta testarudez, que el paciente defiende como una respuesta totalmente
justificada frente a los atrevimientos de los otros (17), es percibida por
los demds como una actitud rigida y dominante (10), que él representa
con aires de superioridad (11), sin cuestionarse su actuar.

El paciente hace que los otros se enojen con él y los provoca de manera
que éstos se defienden en forma obstinada (18), lo que no les da resultado,
profundizdndose, asi, el sentimiento de impotencia (26). Esta secuencia
lleva a los otros a interrumpir las negociaciones con él y a apartarse (32).
(El examinador puede imaginarse, identificindose con los superiores del
paciente, que éstos, debido a las negociaciones infructuosas,finalmente
optaron por tomar decisiones sin comunicarselo; de manera parecida
puede imaginarse que su novia aprovechara el momento de su ausencia
para separarse, debido a que asi podia evitar un enfrentamiento.)

Si otros rompen el contacto con el paciente (32) y no negocian mds con él,
entonces esto significa para él, segtin su punto de vista, que nuevamente
fue ignorado (16), dafiado (14) y dominado intencionalmente (10). Esta
ultima interrelacién es coherente y confirma con ello los items seleccio-
nados para la descripcion de los patrones relacionales disfuncionales.

424
La escala de temas y recursos

La prictica del manejo del OPD demuestra que existen diversos campos
de aplicacién en los cuales el procedimiento estindar es muy exigente y
en los que bastaria con un diagnéstico relacional menos complejo para
las necesidades pricticas correspondientes. Esta situacion se daria, por
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ejemplo, en el caso de un diagnéstico de rutina en que se quieran cono-
cer Uinicamente los aspectos problemidticos acerca de cémo establece sus
relaciones un paciente.

Del mismo modo, en el contexto de una investigacién dependera de
las preguntas especificas que se hayan formulado y si tiene o no sentido
una aproximacién individualizada del patrén relacional.

Con la escala de temas y recursos se pone a disposicion un ins-
trumento que simplifica considerablemente el proceso de diagnéstico,
manteniendo, sin embargo, la compatibilidad con la estructura bésica del
diagnéstico individualizado del procedimiento estindar.

4.2.4.1
Temas relacionales

La interrelacién de los temas relacionales se facilita mediante el modelo

circunflejo que se muestra en el recuadro 4-2. Como se menciond previa

mente, dentro de este modelo se pueden relacionar entre si cuatro items,
unos con otros. Por ejemplo, al tema relacional «cuidar» le corresponden
dos formas relacionales polares que describen respectivamente desviacie

nes problemadticas de un modo apropiado de «cuidar»: «descuidar a otros»
(item 15), en el sentido de «cuidar demasiado poco», y «cuidar demasiado»
(item 7), como expresion de un exceso de este tema relacional.

Correspondientemente, se pueden formular dos variaciones proble
maticas para el tema complementario de «cuidar» es decir, para el tema
«apoyarse», el cual se ubica en el circulo inferior (item 23, «apoyarse
demasiado»; {tem 31, «apoyarse poco»).

En el diagnéstico relacional simplificado del OPD-2, la escala de
temas y recursos tiene una aplicacién prictica, ya que alude a una for-
ma relacional adecuada que se desvia hacia conductas problematicas en
direccién a un exceso o un déficit. La hoja de respuesta se presenta en
forma completa en el anexo 12.7.

El recuadro 4-6 muestra una seccion de la hoja de respuesta en la
que se representan los temas complementarios «cuidar/apoyarse» y «di-
rigir a otros/adaptarse», respectivamente. Los dos pares temdticos estin
separados graficamente entre si por medio de bordes dobles.
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En la columna central se describen los temas relacionales como una com

petencia, en el sentido de una conducta adecuada. Cuando un paciente

dispone de esta competencia, posee un recurso relacional que se marca

en la casilla R (Recurso). Los recursos relacionales pueden ser utilizados
terapéuticamente, conformando una base sana en la que se puede apoyar
el terapeuta en el trabajo conjunto con el paciente. En las casillas de la

izquierda y de la derecha se describen las variaciones disfuncionales de los
temas relacionales en dos graduaciones, respectivamente. Esta graduacién
hace posible describir las desviaciones de la conducta funcional presentes
en diferente nivel, de manera que se puede clasificar un amplio espectro

de modos dominantes de establecer relaciones. En las casillas derecha e

izquierda se describen las variantes disfuncionales en una graduacién de

menor y mayor intensidad.

4.2.4.2
Procedimiento practico

El diagnéstico relacional en la escala de temas y recursos requiere cuatro
pasos:

El evaluador marca primero en las casillas de los extremos izquierdo

y derecho todos los modos relacionales disfuncionales del paciente,

revisando cada modo y viendo si alguna de las descripciones puede

dar cuenta del paciente. El numero de items que se pueden marcar no

estd limitado atin.

A continuacién, decide cuél de estos modos es més relevante con relacién
al trastorno relacional, dentro de la columna representada con una P

(Problema). En este paso se pueden marcar, como maximo, dos temas.
Posteriormente, se realiza la formulacién en el formato general: «El

paciente tiende a(variacion disfuncional)en vez de (tema relacional)>.

Ejemplo: «El paciente tiende a oponerse a toda regla en vez de adap-

tarse adecuadamente (de acuerdo con el papel)». En esta formulacién

se nombra de modo descriptivo el problema y la meta terapéutica,

de modo que se puede contar con una orientacién general para el

tratamiento.
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Finalmente, se revisa si el paciente dispone de capacidades especialmen
te buenas en los temas relacionales para los cuales no se encontré una
disfuncidn. Si éste es el caso, se marca esa competencia en la columna
R, como recurso.

4244
Contratransferencia

En la escala de temas y recursos no se considera explicitamente la res-
puesta de los otros (ni la del evaluador) al paciente, a diferencia del pre
cedimiento estindar. No obstante, la contratransferencia desempefia un
papel importante en la seleccion de los temas problematicos. Se sugiere al
evaluador revisar qué reacciones provoca el paciente a través de su «oferta
relacional» y qué temas corresponderian a esas reacciones. El puede, por
ejemplo, sefialar que el paciente se aferra intensamente en las relaciones
y, debido a ello, pone a los otros bajo presién. Al mismo tiempo, puede
describir que se siente inducido a dejar ir a su paciente, pasando por alto
su sufrimiento. Tanto el aferrarse como también los impulsos de rechazo, o
bien de negligencia, pertenecen al par temdtico complementario «cuidar a
otros/apoyarse» (ver anexo 12.2.2). Este se conforma gracias a la incorpe
racién de la contratransferencia como un tema relacional problemitico.

4245
Caso clinico

En el ejemplo del paciente de 32 afios antes descrito, se establecié como
problema mds relevante:

«El paciente tiende a ser obstinado y se opone a todas las reglas en vez
de adaptarse adecuadamente (de acuerdo con el rol)». Como segundo
tema de problemadtica, parcialmente parecido, se eligié: «El paciente
tiende a hacer todo a su manera en vez de desenvolverse, en relacién
con los otros, de manera adecuadamente libre y auténoma». La reac-
cién contratransferencial «oponerse» (18) y «desistir» (26), presentada
en la descripcion de caso (recuadro 4-5), confirman el tema problemé-
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tico nombrado primeramente. No se puede identiicar en este paciente
ningln recurso interpersonal.

43
Eje Ill: Conflicto

En contraposicién al diagnéstico categorial/discontinuo que ofrecen las

clasificaciones del CIE-10y el DSM (actualmente en su cuarta version),

gran parte de la investigacién empirica de los trastornos psiquicos hace

referencia a modelos dimensionales, por ejemplo, a la severidad de la

depresién como continuo desde leve hasta severa. El modelo dimensional-
continuo también permite, para el diagnéstico del conflicto, diferenciar

entre tensiones conflictivas normales —que conforman una constante arr

tropoldgica de fendmenos sub-clinicos— y conflictos clinicamente rele-

vantes y descriptibles, en una graduacién continua. Ademds, este modelo
permite comprender mejor cémo los esbozos de corflicto en estructuras

poco integradas (o directamente desintegradas) pueden llegar a determinar
la vida de estas personas. Las limitaciones estructurales también corres-

ponden a un modelo dimensional, y se expresan en un continuo que va

desde el funcionamiento normal hasta las limitaciones severas.

Cada ser humano es parte de una red de conflictos motivacionales
bdsicos, conscientes e inconscientes, que le ha deparado la vida. Debido
a la historia personal, estas tensiones conflictivas tienen caracteristicas
singulares, las cuales se reflejan en patrones vivenciales y conductuales
individuales que en si mismos no constituyen anormalidades psiquicas ni
necesitan de tratamiento especifico. En términos psicodindmicos tradi-
cionales, esto ha sido descrito como la estructura de las neurosis es decir,
la interrelacion de estructuras motivacionales moldeadas por la biografia.
Este nivel subyace a la descripcion clinica —descriptiva, sintomatoldgica—,
pues no presenta ni sintomas ni otras sefiales de trastorno. En la entrevista
OPD, estas personas serian capaces de presentar al evaluador las eta-
pas conflictivas y tensionantes de su vida. Serfan capaces de recordar los
afectos pertinentes, de un modo correspondiente a la contratransferencia
concordante del entrevistador y estarian en condiciones de plantear vias
para el manejo (coping) o resolucidn de estas tensiones conflictivas. Una
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entrevista como ésta, centrada en los episodios de sobrecarga psiquica,

permitiria identificar en los estudios de campo a personas «sanas», asin-

tomiticas y con una adecuada percepcién y elaboracién de sus corlictos.

En situaciones de estrés de nivel elevado a severo, éstas pueden desarrollar
contradicciones motivacionales conflictivas y sintomas psicosométicos que,
sindrémicamente podrian catalogarse como un «trastorno de adaptacién».
Una sobrecarga conflictiva de estas caracteristicas (conflicto actual) debe

distinguirse de los conflictos neuréticos disfuncionales, determinantes de
la vida y que se han revelado ya previamente en la historia personal.

Estos conflictos disfuncionales, determinantes vitalmente, pueden
encontrarse en perturbaciones de personalidad ligadas a conflictos y/o
en personas con conflictos neurdticos repetitivos. En los trastornos de
personalidad condicionadas por conflicto (véase nota al pie 1 en apartado
3.3) se desarrolla en forma duradera una limitacién del vivenciar y de la
conducta, clinicamente relevante y a menudo egosinténica. Un ejemplo
de lo anterior es el trastorno de personalidad obsesivo, asintomdtico pero
con relevantes y a menudo heterogéneas perturbaciones del vivenciar y
de la conducta.

En oposicién al anterior estd el conflicto neurdtico cldsico, con sinto-
mas clinicos que se manifiestan intrapsiquica y/o interpersonalmente. Estos
conflictos son disfuncionales, resueltos de modo «subéptimo» (ganancia
primaria de la enfermedad) y se muestran en el transcurso de la vida como
patrones conflictivos repetitivos (compulsion a la repeticion; regresion a
aprendizajes previos). En situaciones de prueba o de fracaso, situaciones
limite y situaciones desencadenantes, internas y/o externas, se refuerza la
ambivalencia motivacional. Estas situaciones pueden descompensar, por
ejemplo, aquellos casos que, gracias a circunstancias externas favorables,
se han mantenido asintomdticos, y conducir a la aparicién de sintomas.

En el diagnéstico del conflicto son relevantes el momento diagnés-
tico actual (diagnéstico de estado) y el anamnésico (biogrifico), reacti-
vado en la entrevista. A través de ambos, se hace efectiva y manifiesta la
dindmica conflictiva interpersonal e intrapsiquica (transferencia y con-
tratransferencia); asimismo es perceptible la manera en que determina
la conducta. El conflicto se expresa, finalmente, con un afecto guia bien
delimitado (por ejemplo, la angustia en el conflicto de autonomia versus
dependencia), que varia de acuerdo con el tipo de conflicto.
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El entrevistador tiene el desafio adicional de distinguir entre las
tensiones conflictivas neuréticas que emergen entre él y el paciente, por
un lado, y sus propios conflictos, prejuicios y normas, por el otro (trans
ferencia propia del terapeuta; Heuft, 1990). El periodo de tiempo que
se habrd de evaluar para el modo de elaboracién (activo versus pasivo)
comprende los dltimos meses, en los que estos patrones de conflicto
disfuncional pueden verificarse biograficamente, como perturbaciones
del vivenciar y de la conducta, o mediante sintomatologia neurética. En
las estructuras de personalidad escasamente integradas, asi como en las
desintegradas, se reconocen todos o casi todos los temas conflictivos
en diversos episodios relacionales (véase el apartado 3.6.2), claramente
influido por el desarrollo biogrifico de la persona.

En estos casos los temas de conflicto se presentan escasamente delr
mitados, su relevancia cambia rdpidamente en la entrevista y no es posible
reconocer una configuracién estable. Esta observacién evidencia que en una
estructura (y en un funcionamiento estructural) escasamente desarrollada,
no es posible delimitar claramente ningtin corflicto repetitivo disfuncional,
por lo que en estos casos sugerimos hablar de «esbozos de corflicto»!!

Presentamos a continuacién un modelo de los niveles de conflicto
(o niveles conflictivos):

Recuadro 4-7. Modelo de niveles del conflicto.

Salud relativa Trastorno neurético Trastorno estructural

En parte, multiples eshozos
de conflicto, de relevancia
variable, en las estructuras

—>» escasamente integradas
(eje IV del OPD)

(1.) Conflictos neurdticos
con patrones disfuncinales
persistentes, interpersonales
e intrapsiquicos

(1.) Tension conflictiva subclinica;
«acentuacion de los rasgos de
personalidad»

0 bien
Nuevos conflictos motivacionales

sin un patron conflictivo repetitivo
disfuncional

(2.) Conflictos vinculados a Sa
estresores (conflictosinducidos

por estresores o conflicto actual)

(2.) Perturbacion neurdtica
de la personalidad (con
relacion a conflictos
intrapsiquicos)

1. Konfliktschemata en el original. Hemos preferido la palabra «esbozo», para
enfatizar el caricter difuminado y «borroso» de estos patrones. (N. de los T.)
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Puntuacién de los conflictos

En la aplicacién clinica de este ¢je, se diagnostican solamente los dos
conflictos méds importantes. El periodo de tiempo que se habrd de eva-
luar para ellos y el modo de elaboracién del conflicto principal es el

corte transversal en el aqui y ahora (tomando los dltimos meses) de los

dos conflictos principales, aunque su reiteracion temporal sélo pue-
de confirmarse en la dimensién biogrifica de la entrevista (evaluacién
anamnésica). Por ejemplo, si un paciente presenta un conflicto de cui-
dado versus autarquia —compensado en los Gltimos afios—, pero en su

manifestacién y descompensacién actual predomina el modo pasivo de

elaboracién, entonces deberia puntuarse este ultimo aspecto como el

predominante.

Preguntas previas a la evaluacion del conflicto — Valoracidn de los prerrequisitos

A) Los conflictos no pueden ser inferidos, falta seguridad diagndstica. Si No
B) Debido a una bajo nivel de integracion estructural, los temas de Si No
conflicto encontrados no corresponden a patrones disfuncionales de
conflicto, sino mas bien a esbozos de conflicto.
C) Debido a defensas frente a la percepcion de conflictos y Si No
emociones, el eje del conflicto no puede ser evaluado.
D) Conflicto por estrés (conflicto actual) que no corresponde Si No
a patrones disfuncionales de conflicto.
5] U 305 C T e CUSEE Significativo S o
repetitivos ficativo ficativo
L. InlelduaC|_on Versus o o) ® ) ©
dependencia
2. Sumision versus control © @ @ ©) ®
3. Deseos de proteccion y
cuidado versus autarquia © @) @ ©) ®
(autosuficiencia)
4. Conflicto de autovaloracion © @) @ ©) ®
5. Conflicto de culpa © @ @) ® ®
6. Conflicto edipico © @) @ ® ®
7. Conflicto de identidad © @) @ ® ®
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Conflicto principal: Segundo conflicto mas importante:

Predominan-  Mixto, prefe-  Mixto, prefe-  Predomi-

Modo de elaboracién No
. . temente rentemente  rentemente  nantemente
del conflicto principal . . . . evaluable
activo activo pasivo pasivo
@ @ ©) @ ®

Recuadro 4-8. Esquema de puntuacién de los conflictos.

El esquema de puntuacién de conflictos (recuadro 4-8) presenta el diag-
nostico de ellos paso a paso. Las explicaciones que siguen tienen la misma
secuencia e instruyen sobre el procedimiento que se debe seguir.

A) Falta de seguridad diagndstica

Previamente a cualquier puntuacién y clasificacion de los conflictos, es
necesario determinar si es factible evaluar este eje. No es el caso, por ejem
plo, cuando un paciente con una reaccién aguda por estrés es evaluado
30 minutos después de un grave accidente automovilistico y el evaluador
le muestra cognitivamente la «normalidad» de su reaccién.

También en casos en los que falta evidencia, pues el paciente rehisa
cooperar (puntuar «si»).

B) No hay conflictos bien delimitados

Cuando el nivel de integracion estructural es bajo, no es posible identi-
ficar conflictos bien delimitados, en el sentido de la operacionalizacién
que hemos presentado. Incluso en el nivel de integracién estructural
moderado-bajo, la variedad de esbozos conflictivos puede determinar
a tal punto el cuadro clinico que hace imposible la puntuacién de los
conflictos (puntuar:»si»).

C) Percepcidén de afectos y conflictos limitada por el uso de mecanis-
mos defensivos

Es necesario evaluar limitaciones defensivas en la percepcidon de afectos
y conflictos.
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Tabla 4.3. Percepcidn de afectos y conflictos limitada por el uso de mecanismos
defensivos.

Descripcion general

Se trata de personas que pasan por alto los conflictos propios y en las relaciones interpersonales, asi
como también las necesidades y sentimientos propios y ajenos. Las influencias culturales (por ejemplo,
la estigmatizacion de la enfermedad mental) desempefian un papel central. B4sicamente, se trata del
uso de defensas intrapsiquicas excesivas, como una funcion de proteccion que permite evitar y manejar
las tensiones intrapsiquicas e interpersonales. Por la aparente «ausencia» o supresién de los afectos,
no es posible observar un afecto guia. La defensa (represion, racionalizacion, aislamiento, negacion),
estd primariamente dirigida a |a evitacion de afectos displacenteros. Los afectos placenteros aparecen
incorporados en la defensa, aunque en menor grado. Por tanto, la evaluacién ofrece poco material
conflictivo para analizar.

En su autodescripcion, pareciera que su vida y relaciones con otros estuviesen casi desprovistas de
tensiones y fuertemente determinada por convenciones, aunque el evaluador tendria razones para sos-
pechar tensiones y conflictos subyacentes. Presentan su situacion de vida como si no tuviesen problemas.
Frecuentemente, describen sus emociones y circunstancias vitales como «todo esta bien». Raramente
mencionan sentimientos y conflictos respecto de otras personas («nos llevamos bien, sin problemas»)
0 los conflictos son enfrentados de un modo «técnico» o légico («ya lo solucionaremos razonablemente,
como adultos»). Los sentimientos mas intensos, los propios y ajenos, son percibidos como perturbadores
y, por ello, son rédpidamente desestimados. Las circunstancias o eventos vitales estresantes se resuelven
por medio de la accidn, sin que medie una elaboracion interna.

Cuando fracasan las posibilidades defensivas, surgen sintomas somaticos. Aunque el evaluador se
percate de sintomas psiquicos subyacentes, el paciente tiende a reprimirlos. A veces se observa, incluso,
que el paciente se congratula por ello, por ser «tan tranquilo y poco perturbable».

Este enfoque afectivamente monétono y racionalizador dificulta la formacién de una idea clara acerca
del paciente y sumundo interno. En la contratransferencia, réapidamente se desarrollan sentimientos
de aburrimiento y desinterés. Muchas veces, los sentimientos contratransferenciales corresponden a
los que el paciente trata de rechazar. Esta presentacion defensiva puede provocar también irritacion en
el entrevistador. Cuando se eval(a la motivacion a la psicoterapia, se muestran como pacientes poco
motivados y «dificiles».

También en los pacientes con capacidades estructurales disminuidas, especialmente en la percepcion
de si mismos y del objeto, asi como en la autorregulacién, hay una reduccién en la percepcion de los
afectos en si mismos y en los otros. Por la misma accion de las defensas y su interferencia en la expresion
afectiva y del conflicto, estas personas no exhiben el predominio de afectos anheddnicos, caracteristico
de los pacientes con trastornos estructurales.

Familia de origen

Describen sus relaciones familiares de modo técnico y monétono, como «no problematicas», en un tono
afectivo bajo y uniforme, incluso cuando existen condiciones concretas realmente complejas. Las relaciones
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interpersonales estan reguladas por convenciones. Los conflictos generacionales son negados o resueltos
en un nivel muy concreto, con gran esfuerzo de su parte. La permanencia o separacion de la familia de
origen transcurre aparentemente sin problemas y no suele generar conflictos en el interior de ella.

Pareja/familia

La normalidad y el funcionamiento adecuado de la vida familiar aparecen en el primer plano del relato.
Refieren los cambios en las relaciones familiares y de pareja —especialmente las separaciones— como
un dato mas de su historia. Las relaciones de pareja se establecen a menudo por razones externas, ya
que «marido/esposa/hijos son parte de una vida normal».

Trabajo

En su vida profesional, suelen orientarse a trabajos mas bien técnicos, en los que pueden ser muy exitosos,
en la medida que las relaciones interpersonales estén reguladas funcionalmente (por ejemplo, con los
subalternos). Otorgan gran importancia al rendimiento, especialmente en |a resolucion especializada
de problemas laborales. Por su competencia y focalizacion en los hechos, suelen ser muy apreciados por
sus colegas y superiores, pero ocasionalmente se involucran en conflictos para ellos incomprensibles,
al no considerar suficientemente los aspectos emocionales de las relaciones.

Contexto social

La vida social también esté configurada funcionalmente, por una evitacion activa de las areas emo-
cionales y conflictivas.

Bienes materiales

La relacion que tienen con sus bienes materiales es funcional y orientada a lo concreto («hay que estar
contento con lo que se tiene», «el dinero no es todo»). No es infrecuente que su relacion con los bienes
materiales sea mas importante que las relaciones con las personas.

Cuerpo/sexualidad

La relacion con el cuerpo es racional y basada en hechos técnicos. La representacion corporal se asemeja
al funcionamiento de una maquina. Las experiencias corporales placenteras dificilmente tienen lugar
y el «funcionamiento sexual» puede ser muy importante como expresion de «normalidad» (en vez de
serlo como experiencia sensual).

Los procesos de cambio y envejecimiento fisico son negados («llevados a reparacion»).

Enfermedades

Las enfermedades son vivenciadas como eventos del destino, sin mayor compromiso emocional o como
un problema que ha de ser resuelto técnicamente.

A menudo, y de modo superficial, existe una buena aceptacion del tratamiento médico y apoyo para
«reparar el problema». Su concepto soméatico de enfermedad los hace preferir los tipos de tratamiento
técnicos. Son pacientes de escasa motivacion respecto de intervenciones psicosociales/psicoterapéu-
ticas.
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Percepcion de afectos y conflictos limitada por el uso
de mecanismos defensivos

Vifieta clinica: La mujer que no se da cuenta de nada

242

La Sra. A. de 50 afios de edad, fue derivada desde el Departamento de
Gastroenterologia de la Clinica Universitaria. En la entrevista, refiere
persistentes e intensos dolores abdominales de un afio de evolucidn,
con alternancia de diarrea y estrefiimiento, evacuaciones frecuentes y
secrecién mucosa. Un exhaustivo examen gastroenterolégico no muestra
correlato orgdnico de los sintomas, por lo que se plantea el diagndstico
de «sindrome de colon irritable». Después de ser derivada a la Clinica
Psicosomatica, sefiala desconocer las razones de ello. Después de todo,
sus problemas estarian «en el abdomen, no en mi cabeza».

Ella es duefia de casa y madre de dos hijos, el menor de los cuales
se mudo de la casa hace un afio. Al referirse a sus sentimientos respecto
de esto, sefiala que «asi es la vida».

Su esposo, ingeniero eléctrico, viaja frecuentemente por razones
laborales. Sefiala que ello no le afectaria, pues «es su trabajo». Ambos se
llevarian bien, sin mayores dificultades de pareja. Su vida gira en torno a
las labores del hogar, a las que se dedica intensamente. Para ella, es muy
importante cultivar buenas relaciones con sus vecinos, algo que aprendi
de sus padres («tener buenas relaciones con todo el mundo»).

Después de que el hijo se mudara, comenz6 a trabajar en una pa-
naderia, pero fue despedida recientemente. Sus compafieros de trabajo
se habrian quejado de ella. Hasta hoy, no comprende bien las razones de
ello. Como siempre, habria tratado de hacer su trabajo del mejor modo
y no se interesaba en las «<habladurias y chismes» de sus colegas.

No parecia realmente preocupada por sus molestias abdominales
y estaba segura de que los médicos finalmente encontrarian su origen
y corregirian el problema. En este punto de la entrevista, el evaluador
comenzd a sentirse aburrido y en varios momentos comenzd a apre-
tarse un pulgar.

Posteriormente, en una entrevista a la pareja, el marido conté que
recientemente le habia confesado a ella que mantenia una relacidn ex-
tramarital y estaba considerando seriamente separarse. Muchas veces
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intent6 plantearle el tema a ella, quien no le crey6. Siempre habria sido
dificil acercarse emocionalmente a ella, pues dedicaba més tiempo e

interés a la casa (por ejemplo, adorndndola, cuidando el jardin), en vez
de realizar alguna actividad juntos. Aunque estdn casados hace més de
treinta afios, refiere conocer escasamente la vida previa de su mujer.

Por la hermana de ella, supo que cuando nifia habrian sido cuidadas

negligentemente, recibido escaso apoyo emocional y habrian sido fre

cuentemente golpeadas.

D) Conflicto por estrés (conflicto actual)

Este criterio evalua si los sintomas presentes derivan basicamente de un
conflicto actual.

Tabla 4-4. Conflicto por estrés (conflicto actual)

Criterios generales

Bajo sobrecargas (estresores) considerables o severas emergen —desde demandas concretas, internas o
externas— contradicciones entre los sistemas motivacionales del paciente, que explicarian la sintoma-

tologia fisica y/o psiquica en el sentido de un «trastorno adaptativo» (periodo de tiempo que se habré

de evaluar: (ltimos seis meses)

No todo evento vital estresante (muerte de la pareja, separaciones) se traduce en un conflicto por estrés.
Es mas relevante el significado subjetivo del evento vital especifico, comprensible desde las tensiones

conflictivas preexistentes.

La probabilidad de aparicion de un «trastorno adaptativo» esta determinada por:

1) aintensidad de las tensiones conflictivas internas y del estresor externo,
2) os recursos disponibles (vulnerabilidad, defensas, estructura, apoyo social, resiliencia, etcétera).

El conflicto inducido por estrés o conflicto actual es un verdadero conflicto en tanto se expresa en el
interior de las antinomias motivacionales humanas (individuacion versus dependencia, cuidado versus
autarqufa, regulacion de la autovaloracion, etcétera) y configura las tensiones conflictivas preexisten-
tes. De modo similar, se encuentran los mismos afectos guias observados en los patrones de conflictos
intrapsiquicos disfuncionales.

El conflicto actual se presenta, asi, tefiido conflictivamente, pues los patrones motivacionales béasicos
determinan la experiencia interna, sin que necesariamente exista un conflicto en el sentido en que lo
hemos definido (patrén disfuncional persistente en el tiempo). Independientemente de ello, pueden
presentarse distintos patrones conflictivos disfuncionales internos.
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Sin embargo, cuando un estresor interno y/o externo activa un patrén conflictivo disfuncional, biogré-
ficamente persistente, conducente a la formacion de sintomas, se trata entonces de una situacion
desencadenante de un conflicto motivacional en sentido estricto y no de un estresor conflictivo.

En general, llamamos vulnerabilidad a la capacidad disminuida de tolerar la sobrecarga tensional. Esta
determinada, primero, por cierta tension conflictiva, en segundo lugar, por las capacidades estructurales
desarrolladas en el curso de la vida y por la red de apoyo social y, en tercer lugar, por las condiciones
biolégicas individuales (por ejemplo, retraso mental congénito, procesos de demencia en la vejez, et-
cétera). Las vulnerabilidades conflictivas aqui mencionadas pueden interactuar con las biolégicas y
estructurales y cumplir —desde el punto de vista sintomatico— los criterios para un trastorno adaptativo
seglin el CIE-10.

Sin embargo, un trastorno adaptativo puede emerger exclusivamente desde vulnerabilidades estructurales
0 bioldgicas (véase el eje V).

El conflicto inducido por estrés debe distinguirse del estrés postraumatico (PTSD). Las situaciones
traumaticas conducentes a un PTSD representan dimensionalmente el grado extremo de estrés. En estos
casos, el estrés psiquico es tan severo (sobrecarga de las funciones del yo, capacidades defensivas,
etcétera) que apenas alcanza a desarrollarse un conflicto motivacional, y aparecen entonces los signos
clinicos tipicos, como aplanamiento afectivo o ausencia de sentimientos, disociacién, pensamientos
intrusivos, etcétera. No toda situacion traumatica conduce a un PTSD, nuevamente es imprescindible
considerar el conjunto de tensiones conflictivas motivacionales, las capacidades estructurales y las
condiciones bioldgicas individuales.

Bésicamente, son posibles un modo pasivo y uno activo de elaboracion de las sobrecargas: capacidad
de manejo (coping).

Modos/tipos/afectos guias/contratransferencia/interaccion: en lo concerniente a sus intensidades,
corresponden a las descritas para otros conflictos, dependiendo del sistema motivacional involu-
crado.

Criterios generales

En situaciones de severa sobrecarga, predomina
en el manejoy la defensa la elaboracion pasiva, en
forma de adaptacion, resignacion y retraimiento.

Predominan patrones vivenciales, conductuales y de
afrontamiento activos y centrados en la defensa.

fireas de la vida

Los criterios para las restantes dreas vitales co-
rresponden en su impronta a los descritos en otros
conflictos, en el modo pasivo de elaboracidn, de
acuerdo con el sistema motivacional involucrado.

Los criterios para las restantes éreas vitales corres
ponden en su impronta a los descritos en otros cor
flictos, en el modo activo de elaboracion, de acuerdo
con el sistema motivacional involucrado.
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Conflicto actual: modo pasivo

Vifieta clinica: El gerente

Hace siete afios el Sr. B. se cambié a una gran empresa, en un cargo ge-

rencial. La empresa, ubicada en un sector en desarrollo, era considerada
en ese entonces innovadora y de buen potencial futuro. A partir de esta
situacidn laboral —cargo gerencial, perspectivas de altos ingresos a largo
plazo— construy® junto a su esposa y sus dos hijas una casa propia, en

las cercanias de su trabajo.

Dos afios antes de la primera evaluacidn, la empresa se declaré en
quiebra, la estructura de capital colapsé por manejos ilegales de sus dt
rectivos, algunos de los cuales se encontraban préfugos. Repentinamente,
pues, el Sr. B. se encontré desempleado y sin posibilidades de pagar la
hipoteca de su casa. Era predecible que en esta regién en desarrollo le serfa
muy dificil encontrar un nuevo empleo, acorde con su nivel de experiern
cia. Ademds, fracasé la venta de la casa, por el alto indice de desempleo
en la regidn vy, en el corto plazo, no era factible la llegada de potenciales
compradores al drea. Finalmente, se vio obligado a rematar la casa.

Su esposa —junto con sus hijas—lo abandoné y se mudé a la casa de
sus padres. Para ambos era incierto el futuro de su matrimonio, como
refiri6 el Sr. B. al ser admitido en la unidad psicosomdtica/psicoterapéu
tica del hospital. Su motivo de consulta actual consistia en que se sentia
muy furioso e impotente, desde hacia tres meses aproximadamente:
«No sé qué hacer con esto, me siento atrapado».

El sentirse derrotado lo hab{a llevado, entretanto, a una conducta
sumisa y resignada, una especie de fatalismo, ligado a sentimientos
de desvalorizacién: ser un fracasado, econdmica y profesionalmente.
Cognitivamente, el Sr. B. tenia clara la imposibilidad de prever esta
quiebra fraudulenta. Emocionalmente, sin embargo, estaba atrapado
en estos sentimientos.

En un nivel sindrémico, presentaba un episodio depresivo de me
diana severidad.

En la entrevista inicial y también en las siguientes, se confirmé
repetidamente la impresién inicial: hasta el episodio en cuestidn, habia
sido capaz de manejar sus dificultades emocionales, asi como sus propias
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tendencias dominantes y sumisas, de modo flexible y adaptativo. Pre-
viamente, no habia patrones repetitivos disfuncionales y relacionales, en
una persona con un nivel medio a bueno de integracion estructural.

Conflicto actual: modo activo

Viiieta clinica: La viuda
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Una paciente de 70 afios fue derivada desde la Clinica Universitaria por
un cuadro de conjuntivitis cronica, opacidad corneal y una ausencia de
secrecion lagrimal, sin correlato organico. Por las limitaciones visuales
secundarias, se vio obligada a dejar de conducir su coche.

Paralelamente, a causa de una artrosis moderada estaba severa-
mente limitada en su movilidad.

Como vivia en los suburbios y ya no podia conducir, se sentia muy
aislada de las pocas relaciones significativas que habia cultivado.

Psicopatoldgicamente, era evidente el animo depresivo, con sentt
mientos de desamparo y desesperanza. En la evaluacion, parecia buscar
ayuda, aunque su desesperanza era notoria. A pesar de ello, no presen
taba riesgos de suicidio.

No tenia antecedentes biograficos de problemas mentales o pa-
trones conductuales conflictivos significativos. Su esposo habia fa-
llecido repentinamente hacia ya tres afios, por un infarto al corazén.
Previamente, habian conversado acerca de la eventual muerte de cada
uno y reflexionado acerca de cémo enfrentarla mejor. Después e que
él falleciese, ella habia tratado de mantener su estilo de vida habitual
(modo activo), lo que la protegia desde el punto de vista psicosocial.
La masiva limitacion funcional concomitante a su enfermedad ocular
sobrepas6 completamente sus capacidades de afrontamiento (coping),
y lallevé a presentar sintomas depresivos. En una psicoterapia ambula
toria breve, la paciente logré estabilizarse. Su condicion oftalmoldgica
mejoré sustancial y perdurablemente. A la par, el hecho de clarificar y
comprender cémo este evento se ligaba a un cortlicto interno (cuidado
versus autarquia), la motivé a readecuar el contacto con su entorno e
hizo amistad con unos vecinos que vivian cerca de su apartamento.
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4.3.1
Individuacién versus dependencia

Tabla 4-5. Conflicto 1: Individuacién versus dependencia.

Los vinculos y relaciones tienen una importancia existencial en nuestra vida. En un continuo dimensional,
comprenden desde el anhelo por una relacién de intimidad y cercania simbiéticas (polo de la dependencia)
hasta el deseo de una marcada independencia e individuacién (individuacion forzada). Individuacién y
dependencia son elementos basicos de la experiencia humana y son inherentes a todas las areas de la
vida. Se presenta un conflicto en esta drea cuando esta tension esencialmente bipolar se transforma en
una polarizacion. Asf, un conflicto entre dependencia e individuacion se presenta sélo si esta constelacion
es existencialmente significativa y configura la biografia.

El conflicto comprende |a activacion de experiencias que buscan o evitan la intimidad y no la configuracion
de las relaciones en el sentido de ser cuidado o no (comprende la formacion del vinculo antes que las
cualidades de éste). Se trata del tema de «poder estar sélo versus poder estar con otros». En su version
patoldgica, el énfasis esta en tener que estar sélo o tener que estar con otros como necesidad existencial.
Es necesario delimitarlo del conflicto «cuidado versus autarquia», en el que el acento esta puesto en la

polaridad «cuidar a otros versus cuidar de uno mismo», lo que presupone la capacidad de hacerlo.?

Criterios generales

Son tipicos los esfuerzos por lograr relaciones muy
estrechas y que brinden seguridad casi a cualquier
costo.

La responsabilidad e independencia son evitadas,

se subordinan los deseos propios a los del otro —rea

les o interpretados— para no arriesgar la estrecha

relacion. Las tendencias divergentes y los conflictos
son minimizados o negados.

La autopercepcion esta marcada por el desamparo,
la debilidad y la subordinacidn al otro. El afecto

guia es la angustia y amenaza existencial frente a

la separacion del objeto, es decir, frente a la sepa-

racion y la soledad. En la contratransferencia, se

mezclan los sentimientos de cuidado y compromiso
con el paciente, con temores por sus intensos de-

seos de cercania y fusion.

Este modo de elaboracién se caracteriza por los es
fuerzos del paciente en construir una fuerte indeper
dencia emocional y existencial de las relaciones con
otros («no los necesito, me basto a mi mismo»).
Todos los aspectos de la vida estan determinados
desde esta permanente lucha por la independencia
y autodeterminaci6n. Las propias necesidades de
vinculo, apoyo y cercania deben ser reprimidas. La
autopercepcion esta marcada por una independen
cia forzada («pseudo independencia») y la convic-
cion de no necesitar a otros.

El afecto guia es nuevamente la angustia frente
a la cercania y fusion. En la contratransferencia,
apenas se eshozan sentimientos de compromiso
para con el paciente, escasos deseos de cuidarlo y
protegerlo, pero una preocupacion latente frente a
la intensa dependencia reprimida.

2. El conflicto en torno a «cuidar versus ser cuidado por otros» supone ya el esta

blecimiento de una relacién objetal —corflictiva o0 no—, en tanto que en el conflicto «indi-
viduacién versus dependencia» estd en juego la formacién de este vinculo. (N. de los T.)
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Familia de origen

Se observa una actitud psiquica de no ser adulto,
predominando en la comprension de si mismo una
posicion infantil, que se observa en la configuracion
de las relaciones interpersonales (quedarse en la
casa de los padres o frecuentes e intensivos contae
tos con la familia de origen). No es infrecuente que
oscilen entre valoraciones positivas y negativas de
sus objetos relacionales primarios. Incluso grandes
dificultades y estresores no constituyen obstaculo
para mantener este contexto familiar.

Pareja/familian

El paciente se coloca voluntariamente en un papel
subordinado y asegura esto a través de su elec-
cion de parejay la relacion resultante. Renuncia a
una configuracion activa y conjunta de la relacion
y entrega la responsabilidad a su pareja. Los de-
sarrollos

divergentes en relacion con el otro deben ser impe
didos o negados. Por lo general, tratan de armonizar
las diferencias, trivializar los conflictos o termi-
narlos rapidamente cediendo («no quiero discutir
mas»). Los cambios, especialmente aquellos que
conducen a una mayor independencia, son evitados
o racionalizados cuando son inevitables.

Trabajo

En su vida profesional, tienden a buscar tareas

mas bien de colaboracion y/o subordinadas y evi-

tar responsabilidades y cargos directivos. Tienden

a eludir las rivalidades profesionales, para proteger
la cercania y el vinculo.

Son excelentes colaboradores aunque evitan desta

car sobre la mediay, en general, no buscan desarre

llar una carrera profesional. Les importa mas

En la relacion hacia la familia de origen se obser-
va una separacion forzada —externa o interna— de
|a familia, con |a aceptacion de las consiguientes
pérdidas y desventajas. A menudo se observa una se
paracion prematura de la familia (<huida del nido»),
también se dan intensos conflictos e incluso rupturas
familiares. Frecuentemente, es negada la posicion
de hijo(a). El significado de los vinculos primarios
a menudo es subestimado. Suelen ser descritos su
perficialmente como «positivos», como una defensa
frente a la aparicion de recuerdos dolorosos.

Puede lograrse una buena relacion sélo si la elec-
cién de pareja y la manera en que se configura la

relacion permiten alcanzar una posicion de suficier
te independencia. Asi, las necesidades de un tipo
de vinculo auténomo de ambos miembros pueden

llevar a arreglos relaciones estables en el tiempo.

Cuando las necesidades individuales de vinculo son
diferentes entre los miembros de la pareja, se hacen
notorias las necesidades de dependencia, lo que
conduce a tensiones. Esta ambivalencia, y el hecho
que estos pacientes necesitan vivir sus patrones
relacionales, lleva a un alto grado de conflicto. Estos
conflictos pueden también ser escenificados para

asegurar una independencia y distancia emocional
segura, al mismo tiempo de permitir conservar la
relacion. Los movimientos hacia la autonomia son
realizados independientemente de la pareja e incluso
a expensas de ella.

Su vida profesional se focaliza al logro de la inde-
pendenciay la autonomia. Tratan de ocupar aque-
llos nichos profesionales que ofrecen un gran grado
de autonomia y la mayor independencia posible, en
los que no necesitan cooperacion de otros y donde
no exista competencia visible.

El éxito profesional o econémico es secundarioy es
tan subordinados més bien al logro de posiciones
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la solidaridad y el sentimiento de pertenencia a

una institucién, por lo que suelen permanecer en el
mismo trabajo largo tiempo, incluso en tiempos de
crisis, aceptando a veces condiciones muy desven

tajosas. Son reticentes a cuestionary reorientar su
actividad profesional cuando declina su rendimiento
e incluso cuando su salud lo aconseja.

Bienes materiales

El dinero y bienes materiales son usados para
asegurar las relaciones y vinculos. Esto se pue-
de manifestar como ambicién o renuncia, aunque
el objetivo es siempre el mismo. A veces pueden
renunciar rdpidamente a sus bienes materiales,
cuando sienten amenazada la relacion. Pueden
realizar actos altruistas y generosos para construir
0 sostener una relacion. También pueden buscar un
estado de ascetismo, deshaciéndose de bienes ma
teriales, para evitar sentirse atados a estos bienes y
no sentirse obligados a administrarlos activamente
y tomar responsabilidades.

Contexto social

En el &mbito social, buscan asociarse a diversos
grupos, especialmente aquellos que refuerzan un
sentido de pertenencia y una ideologia compartida,
pues el sentido de pertenencia es central en ellos.
Pueden incluso comprometerse en la organizacion
e incluso en su direccion.

Cuerpo/sexualidad

Las necesidades corporales y el cuidado del cuerpo
—por ejemplo, la sexualidad— estan subordinadas
a las necesidades de cercania. Por ello, las ne-
cesidades o limitaciones en este &mbito sélo son
tomadas en cuenta en tanto no interfieran con la
necesidad de cercania, sino que, mas bien, la fa-
ciliten o posibiliten. Los cambios y limitaciones
fisicas, como el envejecimiento, son usados para
reforzar el vinculo y la cercania («dependo de ti»).
Lo mismo ocurre con la sexualidad, en la que in-
cluso las necesidades personales son relegadas a
segundo plano.

independientes. A menudo, tienen problemas en el
trabajo de equipo y una tendencia a entrar en con-
flicto con sus colegas y superiores. Pueden cambiar
con frecuencia de trabajo y/o profesion. Pese a ello,
suelen ser exitosos econémicamente.

Alcanzar una posicién financiera segura sirve como
base para la independencia necesaria en las re-
laciones. Los bienes materiales pueden también
actuar como sustitutos de relaciones mas cercanas.
Por otra parte, a veces evitan las obligaciones fi-
nancieras, en tanto ellas implican una dependen-
cia. En casos extremos, pueden buscar un estado
carente de bienes materiales, que representaria el
ideal de independencia total. Esta solucion es sélo
fenomenolégicamente «similar» al modo pasivo de
elaboracidn, pues el objetivo es opuesto.

Tienden a evitar la pertenencia a grupos y, por lo
mismo, su red de contactos sociales es escasa. Sue
len establecer contactos esporddicos y cambiantes
y prefieren aquellos que se avienen con este ideal
de independencia, por ejemplo, grupos de chaten
Internet. En general, suelen desvalorizar o ignorar
los compromisos sociales.

Las necesidades y limitaciones corporales son igne
radas hasta donde es posible, pues su aceptacion
podria conducir a sentimientos de dependencia y
cercania. Mas bien, el rendimiento fisico es cultiva
do como una manera de reforzar la independencia.
Las limitaciones propias del envejecimiento, como
la disminucion del rendimiento, son ignoradas o
disimuladas con diversos intentos de rejuveneci-
miento. La sexualidad es aplastada o bien vivida
superficialmente.
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Enfermedad

La enfermedad ofrece la posibilidad de vivir mas
fuertemente la dependencia y cercania afectiva,
entrega una legitimacion médica y objetiva de las
necesidades de dependencia.

Suelen asistir frecuentemente al médico y mante-

nerse fieles durante afios a su médico de cabecera.

Durante su tratamiento, suelen mostrarse muy li-
mitados en la capacidad de valerse por si mismos
e insisten en continuar tratandose, incluso a ex-
pensas de permanecer enfermos. La relacion con
sus médicos esta determinada por la necesidad
de cercania, la que tratan de establecer también
con ellos.

La enfermedad es vivenciada como una amenaza
a la independencia y sus consecuencias suelen
subestimarse o negarse. Buscan tratamiento en
etapas ya avanzadas de la enfermedad y cuando
ya es inevitable. Como temen la amenaza a su
independencia, tienden a rechazar o sabotear cla-
ramente los tratamientos prescritos, por lo que su
adhesidn a ellos es muy baja. Tratan de establecer
con su médico una relacion distante y «objetiva»,
a veces la interaccion es conflictiva, cambian de
médico con frecuencia, en tanto les permite evitar
el surgimiento del vinculo.

Individuacién versus dependencia: modo pasivo

Viideta clinica: La duefa de casa
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La Sra. L., una mujer de 52 afios poco llamativa, plantea al comienzo de
la entrevista —previamente calificada como una evaluacién— que desea

asegurarse de si ésta era su sesion semanal habitual, como si hubiese

iniciado ya una psicoterapia. Explica que su médico de cabecera le habia
sugerido previamente consultar un psicoterapeuta, donde encontraria

de algin modo apoyo. Desde hace un afio, aproximadamente, se sentia
abatida, con muchas dudas acerca de su propio valor, con labilidad

emocional y sentimientos de soledad y agotamiento fisico. Presenta

ademds trastornos del suefio, dolor articular y cefaleas que no tienen

un fundamento organico.

Todo habia comenzado cuando su hija de 24 afios dejd la casa
familiar para vivir con su novio, aunque se mudé a un lugar cercano.
Sefiala que desde entonces se ven muy poco, aunque previamente tenfan
una relacién muy cercana, como de hermanas, y se hacfan confidencias
mutuamente. No entendia el cambio de su hija, ni su distanciamiento,
y lo atribuia a su novio. Al poco tiempo, su hijo de 20 afios empez6 a
estudiar en una universidad que él habia elegido; ésta quedaba lejos de
casa, lo que no representaba obsticulo para él. Ahora venia a casa infre
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cuentemente, s6lo cuando necesitaba algo. Previamente, cuando €l estaba
en el colegio, ella siempre se habia interesado en su vida, consoldndolo en
las disputas con su novia, aconsejandolo, etcétera. Dice extrafiar mucho
a sus hijos, pero sefiala que asi es como funciona el mundo.

Aparte de ello, tenfa problemas con su esposo, quien repentina-
mente habia cambiado su actitud hacia ella. Hacia afios que no tenfan
una relacién fluida, pero habian logrado llegar casi a las bodas de plata.
Se habia casado alos 18 afios y después de un breve periodo de noviazgo
qued6 embarazada («casi en la primera oportunidad» que mantuvieron
relaciones sexuales). Esto no representé mayor problema para ella y
dej6 la casa paterna, donde no habia ni la calidez ni el carifio stficientes
para mantener unida a la familia, por lo que cada hijo habia seguido su
propio camino.

Pronto se hizo evidente que su esposo tenia problemas con el alce
hol, bebia mucho, abusaba de ella y la golpeaba. La utilizaba sexualmente
segin su propia necesidad, situacion que ella toleraba, aunque sin placer,
pues pensaba que todo era parte del matrimonio y la vida en comun.
A pesar de esta actitud, su esposo repetidamente «se iba» con otras, lo
que ella habia aceptado, pues finalmente él siempre «volvia» con ella.
Hacia seis meses, sin embargo, €l parecia estar viviendo una «segunda
juventud». Posiblemente mantendria otra relacion, esta vez estable, y
querria irse de la casa, situacidn que seria «terrible» para ella.

Desde entonces, se habia mudado a una pequefia casita-invernadero
en el jardin, siempre tratando de mantener las apariencias, y como una
forma de seguir viviendo juntos, mientras su marido continud viviendo
en la casa. Seguian manteniendo la misma situacidn, juntos pero vivier
do separadamente. Ella cocinaba para él, mantenia sus ropas limpias y
cuidaba de la casa. A veces, él le permitia quedarse un momento en la
casa, veian television y conversaban un poco. Cuando él estaba fuera,
ella se quedaba en la casa, ahi se sentia a gusto, atin podia sentir como
si su marido y sus hijos estuviesen alli. Por las noches, sin embargo, se
quedaba en la casita del jardin, siempre muy triste y temerosa de que
su esposo la expulsase incluso de alli o se fuese definitivamente.

Desde hacia quince afios trabajaba a tiempo parcial como admi-
nistradora de un hogar de ancianos. Apreciaba su trabajo, donde existia
un grupo de colaboradoras que se apoyaban unas a otras, lo que la hacia
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sentirse muy contenida. Hacia ya cinco afos, le pidieron hacerse cargo de
la administracion del hogar, pues «yo era muy capaz», oferta que rechazé
por el temor a perder la buena relacién que mantenia con sus colegas.

En todos estos afios nunca habia faltado al trabajo, a pesar de
sufrir recientemente de frecuentes y variados dolores fisicos, los que
pensaba «eran parte de las penas y alegrias de la vida». Sentia que atin
tenia mucho que dar, tanto en su casa como en su trabajo, en el que
sentia muy apoyada.

Fuera de lo descrito, L. no era muy activa socialmente, pues habia
renunciado a todo por su familia. En el dltimo tiempo, y por casualidad,
habia encontrado un grupo de mujeres coetineas que la habian acogido
muy bien. El grupo le otorgaba, ademads, un sentido de pertenencia. Pla
neaba reunirse mds frecuentemente con ellas, pero extrafiaba mucho lo que
habia recibido previamente de su familia. Realmente esperaba que todo
volviera a ser como antes, al menos, conservar a su esposo en casa.

Individuacién versus dependencia: modo activo

Vifieta clinica: El viajante de comercio
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ElSr. 1., un hombre de 58 afios, consulta después de reiteradas sugeren

cias de su médico familiar, quien por afios habria intentado motivarlo

a realizar una psicoterapia. La naturaleza de su trabajo se lo habria

impedido hasta ahora, en que, pronto a retirarse, tendria mds tiempo

para ello. Ademids, sus molestias se habrian hecho tan intensas que se

veia obligado a buscar ayuda. Desde la adolescencia pasaba por fases de
agotamiento general, distimias leves y difusas, sentimientos de soledad
y ansiedad poco definidas. Desde dos afios atrds, ademds, presentaba un
tinnitus, que se acentuaba cuando estaba con muchas personas, desde

hace quince afios que tiene diversas molestias digestivas (estrefiimiento,
dolores estomacales) y trastornos del suefio desde hace dos afios.

En la anamnesis destacaba la permanente busqueda de indepen-
dencia. Nunca se habia involucrado en una relacién emocional o laboral
estable. Siempre en el contexto de su trabajo, habia cambiado frecuente
mente de empleador, lugar de residencia y también de relaciones, aunque
manteniendo siempre un alto compromiso laboral y éxito profesional.



4.3 Eje III: Conflicto

En la contratransferencia se percibian los deseos de autonomia y, por
otra parte, un fuerte anhelo de vinculo y tranquilidad.

4.3.2
Sumision versus control

Tabla 4-6. Conflicto 2: Sumisién versus control.

Descripcion general

El autocontrol y el de los otros es una necesidad humana bésica. En este caso, el

énfasis estd puesto en aquellas personas cuyo motivo principal es dominar a los otros o someterse a ellos.
Aqui desempefian un papel central los impulsos agresivos latentes o manifiestos. Hay que distinguir este
nivel motivacional de los fendmenos obsesivos correspondientes a aquellos intentos de reparacion que
estan al servicio de conservar la estructura de personalidad en los pacientes de escasa integracion de
la estructura («de otro modo, todo se derrumba»). Sumisién y control representan simplemente polos no
adaptativos de un continuo dimensional entre la capacidad de «ser guiado» 0 «guiar a otros», respec-
tivamente. Las normas de conducta y otras regulaciones personales y sociales tienen un valor central.
Las experiencias de poder e impotencia pueden influir especialmente en la vivencia de la autovalora-
cion, por lo que es importante distinguir claramente los conflictos de sumisién/control del conflicto de
autovaloracion en un sentido estricto.

En el modo pasivo de elaboracion, debe distinguirse si la vergiienza puede entenderse a partir del
sentimiento de estar sometido o subyugado, o si es que, en la interaccién con el otro, éste provoca
sentimientos de devaluacion en la vivencia consciente e inconsciente del paciente. En este caso, se
trataria del conflicto de autovaloracion.

En el modo activo de elaboracion, hay que distinguir si el placer de dominar al otro est4 en primer plano
0, mas bien, la necesidad de devaluar al otro (para sentirse «el mejor»).

Criterios generales

En general, predomina el tipo de sumisién pasivo/
agresiva. Concordantemente, en la contratransfe-
rencia el afecto guia es una experiencia de rabia e
impotencia. En la interaccion, puede vivirse como
una conducta agresiva latente y conducir a senti-
mientos de irritacion en el terapeuta. La vivencia
de estar sometido puede sentirse como vergonzosa,
aunque el motivo central sigue siendo el enfrenta-
miento con la dindmica «estar arriba/abajo».

Este tipo de paciente, con una tendencia agresiva
dominante, busca alcanzar un control permanente
sobre otros o sobre las situaciones. El afecto guia es
una agresividad desafiante, que se percibe abierta
mente en |a contratransferencia. Interaccionalmen
te, emerge una lucha de poder con todos los medios
disponibles, como proteccién frente al temor de ser
controlado. La pérdida de control se percibe como
amenazante. La devaluacion y la denigracion del
otro obedecen a la necesidad de sentiry demostrar
el poder que se tiene sobre él
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Familia de origen

Se observa una sumision a la tradicion familiar, con
el propésito de mantener «paz y tranquilidad». Se
aceptan las relaciones intrafamiliares jerarquica-
mente estructuradas. Las relaciones y tradiciones
familiares existentes por generaciones, son regu-
ladas mediante deberes y responsabilidades. Esta
sumision a las reglas predeterminadas disminuye
el temor a enfrentamientos potencialmente conflic
tivos. Faltan situaciones en las que podrian emerger
sentimientos de rebeldia.

Familia/pareja

Se aprecia gran dificultad en decir «no». Los pro-
pios deseos y opiniones son subordinados a los de
la familia y/o pareja. La rabia derivada de esta
frustracion y la angustia de verse sometida a ella
son dominadas estableciendo reglas rigidas que
atrapan a la contraparte controladora y dominante:
«Si quieres decidir qué ropa me pongo, entonces
pagamela». Son personas de apariencia sencilla y
modesta, aparentemente satisfechos en su rol su-
bordinado. La resistencia es actuada pasivamente
(retrasos, testarudez, obstinacion) y en gran medida
inconsciente. Esta conducta si es percibida como
resistencia por sus cercanos (relaciones sociales)
y frecuentemente suscita enojo en ellos.

Por su incapacidad de contradecir, parecieran «es
tar sacrificandose» por la familia.

Trabajo

A pesar de tener oportunidades de ascenso, mantie
nen posiciones subordinadas. La toma de decisiones
y el ejercicio del poder son evitados, por el temor que
suscitan. Por el contrario, las exigencias laborales
son saboteadas pasivamente (por ejemplo, extre-
mado perfeccionismo en la realizacién de tareas,
lo que demora su entrega, etcétera). A menudo, es
dificil distinguir si se trata de una disminucion real
0 aparente de su capacidad laboral. En los casos
mixtos, de elaboracién predominantemente pasiva,
es posible que aparezcan como el «exitoso pero
eterno nimero dos».
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Se imponen reglas rigidas que han dominado a
través de generaciones. En determinadas circuns-
tancias, el ejercicio del poder es racionalizado,
argumentando oferta de cuidado. En caso de ten-
siones transgeneracionales, el contacto puede inte
rrumpirse bruscamente, acompafado por intensas
explosiones de ira («qué se creen para hablarme de
este modo»). Parece imposible un dialogo concilia
dor de los intereses contrapuestos. Se les hace muy
dificil mantener el orden de un modo equilibrado.

El voluntarismo puede intensificarse hasta una
agresividad pertinaz, junto al deseo de configurar
todo seglin las propias ideas y deseos. Las propo-
siciones diferentes dan origen a protestas y a un
sentimiento de ser «determinado por otros».
Dependiendo del contexto, su conducta puede
parecer muy dominante, controladora, a menudo
perturbadora, inquietante e, incluso, poco socia-
ble, en este caso, como la actitud constante del
sabelotodo. No cuestionan sus propias reglas («se
hace lo que yo digo»). En la relaciones de pareja
complementarias o reciprocas, este tipo de tirania
puede pasar inicialmente desapercibida o impre-
sionar como especial gentileza, sabiduria o como
un gran compromiso con la familia o la pareja («los
demds no sabrian qué hacer sin mi»).

Aspiran a posiciones de liderazgo, desde una pers
pectiva jerarquica, o que ofrezcan gran autonomia
(«nichos» de autodeterminacidn, trabajos indeper
dientes, free lance). El juicio y estilo de liderazgo
propio constituyen la medida de todas las cosas.
También las criticas constructivas o sugerencias de
otros son interpretadas como ataques a su propia
posicion. Debido a las aspiraciones de dominacion,
se les atribuye alto valor al trabajo, al logroy a
la profesion. Se percibe claramente su ambicion
lo que hace que su conducta sea especialmente
conflictiva.



Contexto social

En su vecindario, comunidades y grupos de amigos
asumen un papel subordinado («se pliegan a lo que
el grupo decide»).

Tienden a subordinar obedientemente sus propias
creencias religiosas, convicciones politicas y cos-
movisiones a los planteamientos del grupo, aun
cuando sean opuestos a los propios. Parecieran
tolerar ecuanimemente el ser determinados humi-
[lantemente por otros.

Bienes materiales

Aunque el dineroy los bienes materiales desempefian
un papel central en su vida, se observa una aparente
disposicion a renunciar a ellos. A veces, esto se refie
re a parte de los bienes, en tanto que un «bien vivido
como nuclear» es extremadamente protegido, para
disminuir la ansiedad. La fantasia subyacente podria
expresarse como «antes de ser robado y atacado,
renunciaria voluntariamente a todo lo que no sea
absolutamente indispensable en mi vida».

Cuerpo/sexualidad

El cuerpo puede ser vivenciado como un objeto a
cuyas demandas y necesidades se esta subordi-
nado, por lo que deben ser atendidas. Por ejemplo,
hay una necesidad compulsiva de mantener el ritmo
de suefio 0 apegarse a una dieta arbitraria o seguir
literalmente un programa de acondicionamiento ff
sico, pues de otro modo emerge la amenaza del
«trastorno» o directamente de sintomas. Se esta
sujeto, pues, a las demandas del propio cuerpo.
Asi, por ejemplo, la fantasia de tener que sustituir los
oligoelementos puede tomar la forma de «adoracion
al cuerpo». En este mismo sentido, las indicaciones
médicas son seguidas literalmente. Una mirada crf
tica al tratamiento se expresa de modo pasivo, por
ejemplo, «olvidando» los medicamentos. Cuando no
se logran controlar las sefales del cuerpo emergen
sentimientos de indefension. Mas atin, la corpora-
lidad puede servir para transmitir la sumision de
manera no verbal («actitud de hombros caidos»).
Tienden a someterse a las demandas sexuales del
otro o rechazarlas inconscientemente.

4.3 Eje III: Conflicto

Los clubes, grupos sociales y amistades son valo-
rados, si es que sirven como posibilidad de ejercer
su poder, asi como de aumentarlo. Para alcanzar
posiciones de poder en estos grupos, su compromiso
aparentemente puede ser muy «social» y desintere
sado. Las aspiraciones de poder se desenmascaran,
sin embargo, en el caso de diferencias de opinion,
elecciones o enfrentamientos con quienes les suce
deran (por ejemplo, en puestos honorificos). La pér
dida de poder es vivenciada como una amenaza.

Tanto el dinero como los bienes materiales son
considerados un medio importante para realizar
sus ideas: «<El dinero es poder». «Por dinero, (los
otros) harian todo por mi». Frente a necesidades o
deseos de personas de menos recursos, reaccionan
rechazandolas, considerandolas como unas «don
nadie».

El cuerpo es un instrumento para las aspiracio-
nes de poder («el gran jugador de tenis») y, si-
multaneamente, es funcionalizado («no soy un
quejumbroso»). En este sentido, el cuerpo puede
ser sobreexplotado e ignorarse las limitaciones
que impone el fisico, en una actitud de desprecio
a éste. La apariencia fisica puede usarse como
demostracion de poder y fuerza (fisicoculturismo,
mediante énfasis en los atributos fisicos, etcétera).
Los médicos son forzosamente puestos en una fur
cion reparadora del cuerpo: «jRepareme pronto la
maquina, doctor!» Asimismo, la sexualidad puede
usarse con los mismos propdsitos.
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Enfermedad

La enfermedad es vista como un destino al cual hay
que resignarse. En la relacion medico-paciente pre

domina la obediencia; sin embargo, suelen sabotear
pasivamente |as indicaciones de tratamiento. En

las enfermedades graves, pueden desarrollar un

estilo de manejo que implica aceptar numerosos

efectos adversos, por ejemplo, medicamentosos, sin
buscar ayuda en su médico para aminorarlos («el

doctor me lo indic6 asi'y debo aceptar las molestias
sin quejarme»). Posteriormente, pueden emerger

reproches en |a relacion médico-paciente.

Se lucha contra la enfermedad con todos los me-
dios disponibles. EI lema es «no me doblegard».
Méas alla de una actitud de manejo basicamente
positiva, la obstinacion del paciente le dificulta
el enfrentamiento de las recaidas o fallas en el
tratamiento. En la relacion médico-paciente las
confrontaciones estan motivadas por el «derecho
a la autodeterminacion», en tanto que se vivencia
a los médicos como «tercos (poderosos) y controla
dores». Esta vivencia puede extenderse, asimismo,
a la institucion u hospital como un todo. Como estilo

de manejo en |as enfermedades graves, predomina
una obstinada formacidn reactiva en contra de la
amenaza de pérdida del control.

Sumisién versus control: modo pasivo

Viiieta clinica: El empleado administrativo
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El Sr. A., empleado administrativo de 45 afios, literalmente salta de su
asiento, saludando al entrevistador con una reverencia. Relata minu-
ciosamente sus problemas intestinales, de los cuales el principal seria
el estrefiimiento, que le causa considerables molestias, como tener que
permancer por mucho tiempo en el cuarto de bafo. Refiere que los
médicos consultados no habian podido ayudarle, pese a su estricto
cumplimiento de las indicaciones recibidas. Se sentia casi resignado a
esta situacién, impotente frente al problema, por lo que no esperaba
mucho de esta evaluacidn (se percibia en ello la agresividad latente).
Cuando se le sefala que posiblemente esté irritado, responde enfdtica-
mente: «INo, no estoy enojado, sélo resignado; me pregunto sélo si los
médicos estdn suficientemente formados y se mantienen al tanto de los
ultimos avances en medicina».

Proviene de una familia de clase obrera, en la que ambos padres
siempre buscaron que sus hijos tuviesen mds oportunidades y bienes
materiales que ellos. El, como el mayor de los hermanos, desde muy
joven se habia comprometido a dar lo mejor de si mismo. Los padres



4.3 Eje III: Conflicto

enfatizaban especialmente la importancia de atenerse a las reglas, por
lo general reducidas al dicho popular: «No se le ensefian nuevos tru-
cos a un perro viejo». Esta habria sido una regla de comportamien-
to fundamental en su vida, que tratd de inculcar a sus propios hijos.
Durante la pubertad y la adolescencia, como era de esperar, surgie-
ron diferencias con sus padres, pero asumié rdpidamente que —como
hermano mayor- tenia una gran responsabilidad hacia su hermano, a
saber, ser un ejemplo para él y ayudarlo a mantenerse dentro de «los
cauces normales». En el curso de la entrevista quedé claro que estaba
al borde de ser sancionado por no cumplir las responsabilidades que
su cargo demandaba. Por una parte, pese a estar siempre en el trabajo,
por su problema digestivo debia pasar mucho tiempo en el cuarto de
bafio. Por otra parte, trataba de ser muy exacto y preciso en su trabajo
(«evitar trasgredir los limites»). Con voz enérgica declara que él se des
gasta por el trabajo, revisa frecuentemente los reglamentos pertinentes,
permanece més tiempo del necesario, pese a lo cual nadie agradece este
compromiso (placer al someterse).

Desde hace dos afios que.se siente en extremo controlado por su
nuevo jefe. Incluso pensé entregar una hoja en blanco en lugar de los
informes requeridos, para sefialar que su elaboracién le exige tiempo
extra que requiere con urgencia para su trabajo (furia impotente). Por
ello, frecuentemente estd agotado en su tiempo libre y se alegraria si
su familia o su circulo de amigos lo incorporaran en sus actividades. A
veces su esposa le reprocha no haber sido més exitoso en lo profesional
y econémico, tampoco estd satisfecha con él en su vida sexual, lo que
refiere algo avergonzado. Sefiala no tener problemas con el dinero, pero
que si se viese obligado a elegir, privilegiaria cumplir adecuadamente
en su trabajo antes que luchar por el éxito profesional.

Sumisién versus control: modo activo

Vifieta clinica: El empresario

El sefior B. (56 afios) se deja caer en el asiento y extiende sobre la mesa,
entre él y el examinador, un montén de documentos. Esto, junto al
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torrente de quejas por los sintomas que lo aquejarian, genera en el
evaluador el sentimiento de ser aplastado por un torrente de pape-
les (agresividad pertinaz). Las explicaciones iniciales del entrevistador
respecto a los objetivos de la entrevista se pierden entre los reproches
del paciente: j«Ya me imaginaba que no tendria suficiente tiempo para
entenderme realmente! jPara ello se necesitarian horas...»! (sentimiento
contratransferencial: ¢ podré siquiera sobrevivir a esta entrevista? ; podré
siquiera intervenir?).

Su médico de cabecera le habria sugerido la interconsulta, pues el
tratamiento médico no lograba estabilizar su hipertensién arterial. El
ya habria pensado en cambiar de médico, debido a que habria podido
demostrarle que existian otros medicamentos contra la hipertension,
informacion que obtuvo en Internet.

Finalmente, su motivo de consulta consistia en que su matrimonio
estaba al borde del fracaso, su esposa lo habfa amenazado con abando-
narlo, pese a tener todas las comodidades econémicas: una casa hermosa,
un gran coche, dos hijos sanos, etcétera. Econdmicamente, él era un
empresario exitoso e independiente. Inicialmente, habia trabajado en una
empresa de seguros, sin embargo, sentia que tener que atenerse rigurosa
mente a las normas no era lo suyo. El necesitaba libertad, le gustaba ser
su propio jefe. A principio, a su esposa también le agradaba que él fuese
tan buen proveedor. Ahora, ella queria atarlo a la casa, diciendo que
los nifios requerian su preocupacion, ya que estaban creciendo. Sefiala
que él siempre les habfa dado normas de vida claras a las que atenerse:
cada nota seria recompensada con dinero. «jEllos saben exactamente
que si no quieren esforzarse no habrd nada para ellos! Asi también he
llevado las cosas con mis padres: cuando ellos quisieron entrometerse,
corté el contacto.» El que su sefiora ahora retomara el contacto con sus
padres lo enfurecia .

Sefala que su esposa lo controla subrepticiamente, especialmente
su teléfono movil, buscando mensajes de alguna amante. Admite, sin
embargo, que estos celos tendrian algiin fundamento, pues «cuando
estoy de viaje necesito tener algo entre manos, mi esposa me da muy
poco en el drea sexual» (placer en el poder).

Dado que participa en muchos clubes y asociaciones, permanece
poco tiempo en casa. «Usted sabe, como empresario, tengo que cultivar
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las relaciones, como representante comercial puedo también facilitarle
empleos a otros, algo que agradecen facilitindome nuevos contactos
comerciales... en fin, juna mano lava la otra!» El que un médico le
sugiriera bajar su ritmo de trabajo le parecié muy extemporianeo: «;Si
fuese por eso, me pueden enterrar inmediatamente!>.

433
Deseo de proteccion y cuidado versus autarquia
(autosuficiencia)

Tabla 4-7. Conflicto 3: Deseo de proteccién y cuidado versus autarquia

Descripcion general

Este conflicto se refiere a la necesidad basica de todo ser humano de recibir algo, asegurarse pro-
teccion o cuidado o poder entregarlo, en oposicion a no necesitar cuidado alguno. Los deseos de
cuidado y proteccion son una tematica bésica en la existencia humana. La experiencia del conflicto
«cuidado versus autarquia» supone que la persona se encuentra fundamentalmente en condiciones
de establecer relaciones y vinculos de apego. La configuracion y la vivencia de estas relaciones siguen,
sin embargo, los deseos especificos de cuidado y proteccién, o bien, la defensa frente a ellos. Como
se enfrenta el sujeto a estos deseos no constituye la relacion objetal, sélo configura y moldea una
relacion preexistente.

Es necesario delimitar cuidadosamente este conflicto del conflicto «individuacién versus dependencia»,
ya que en este Ultimo se trata basicamente de la dependencia en la relacidén y no de la relacién misma.
Los intensos deseos de ser cuidado y protegido pueden expresarse como «dependenciax; se diferencian,
sin embargo, de la forma existencial de la dependencia, que puede llegar en el conflicto «individuacion
versus dependencia» hasta la necesidad de fusion con el objeto.

Dado que ambos sistemas motivacionales estan presentes desde el comienzo del desarrollo y se super-
ponen de diversos modos, su distincion puede resultar especialmente dificil. El concepto psicoanalitico
de oralidad se refiere a este tema, aunque no es idéntico a él.

La configuracion conflictiva se mueve entre el polo captativo (llegando hasta la explotacion de otros)
y el polo retentivo (absoluta autosatisfaccion en el sentido de Schultz-Hencke). Los afectos guia
pertinentes son la tristeza y la depresion, con temor por el otro, asi como el temor a perder al otro.
El tema de la pérdida desempefia un papel central como situacion desencadenante. También en la
interaccion/contratransferencia se configuran muy rapidamente las tematicas «ser cuidado versus
ser autosuficiente».
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Descripcion general

Se trata de personas fuertemente vinculadas emo-
cionalmente a un otro significativo y que expresan
deseos de proteccion y cuidado. Frente al rechazo,
abandono, separaciones, responden con &nimo
depresivo y/o angustia.

En su relacion con otros, se muestran muy depen-
dientes, demandantes y con tendencia a aferrarse
al otro. Este modo de relacion podria describirse
como «dependiente y demandante». En forma al-
ternativa, aparece un «<hambre de contacto»: se
intenta llenar el vacio depresivo interno mediante
frecuentes contactos. En este contexto, establecen
a veces relaciones pasajeras y breves (en parte
parasitarias). Hay que distinguirlo del conflicto
individuacion/dependencia, que involucra una
«dependencia existencial» y del conflicto de au-
tovaloracion, en el que estas relaciones ayudan
a regular el sentimiento de autoestima. Como ya
sefialamos, los afectos guia son la tristeza y la de-
presion con angustia por temor a perder al otro, 0
bien, por el vacio depresivo interno. Con frecuencia,
se muestran envidiosos («ellos reciben més»). En
|a interaccion/contratransferencia, el evaluador ex
perimenta sentimientos de ser controlado, chanta-
jeado, de preocupacion o desesperanza.

Familia de origen

Los marcados deseos de ser cuidado pueden presen
tarse a través de generaciones, pero se muestran
especialmente en la familia de origen. Los adultos
jovenes se quedan mucho tiempo y lealmente en
la casa paterna, incluso durante el tiempo libre, lo
que se justifica a través de mdltiples necesidades.
Falta la percepcion de los problemas que conlleva
esta solucion.

Importante: considerar el condicionamiento socio-
cultural.

Establecen relaciones con otros, caracterizadas
por la autosuficiencia, ausencia de exigencias e
incluso modestia. Podriamos describir esta actitud
como «altruista». Es necesario distinguirla de la
expiacion, sentimientos de culpa y/o tendencias
de auto recriminacion y masoquistas, conscientes
0 inconscientes. Aqui se trata de alguien que se
preocupa por el otro, sin pedir ni demandar, como
una forma (inconsciente) de obtener cuidado. En
consecuencia, el afecto guia serfa la preocupacidn
por los otros, con sentimientos depresivos subya-
centes que son rechazados defensivamente. Son
frecuentes los sentimientos de envidia («yo hago
tantoy recibo tan poco»). Aun cuando estas condue
tas se manifiesten y representen vehementemente,
el entrevistador percibe en la contratransferencia
aspectos del paciente, como la tristeza y el anhelo
de ser cuidado. En la interaccion surgen escenas
tales como «hacer todo por los otros», «no ser una
carga», etcétera.

El esfuerzo por alcanzar la autonomia puede llevar
a un alejamiento precoz de la familia de origen
(«<huida del nido») o conducir al cuidado y preocu-
pacion desinteresada y «altruista» por los padres.
Finalmente, en la esperanza —inconsciente— de ser
cuidado posteriormente, el vinculo es perpetuado
asumiendo un papel activo de cuidado de los padres
(que puede llegar al limite del autosacrificio). Las
posibilidades de ayuda y alivio son desetimadas
mediante racionalizaciones o directamente recha-
zadas
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Pareja/familia

En la pareja, prevalece el ansia de ser cuidado. La

separacion parece imposible, se necesitan uno al

otro. La fuerte unién es racionalizada («juntos por
siempre»). Los esfuerzos de diferenciacion de la

pareja, las fantasias de separacion, desencadenan
sentimientos depresivos de insuficiencia o temor

a quedarse solo, lo que conduce a impulsos reac-

tivos de control y aferramiento. En este contexto,

pueden sucederse desde intensos reproches hasta

el descontrol rabioso contra la pareja, la cual vi-

vencia este patron relacional como «chantaje». Las
parejas pueden reaccionar con una preocupacion

exagerada o en forma defensiva-agresiva latente.

Si la pareja también tiene fuertes deseos de ser
cuidada, ambos pueden hacerse sintomaticos y asi
reivindicar su derecho a ser cuidados.

Bienes materiales

En la relacion con los bienes materiales, el conflicto
se evidencia en forma bastante nitida: hay que po-
seer a los objetos y a las personas y el dar se evita
con angustia. Ninguna posesion que proporcione el
sentimiento de cuidado y proteccion es suficiente.
Cuando predominan las formaciones reactivas, esta
hambre de cuidado y posesion se transforma en una
ausencia de necesidades. En el area social esta
conducta a menudo provoca un cuidado activo y
proteccion por parte de los otros.

Trahajo

Se buscan situaciones laborales que proporcionen
apoyo y proteccion. Por lo mismo, suelen alcanzar
puestos por debajo de sus reales capacidades, pues
no asumen decisiones independientes. Siempre bus
can aliados y apoyos, a veces evitan posibilidades
de ascenso para no perjudicar la contencion social.
Las exigencias pueden ser vividas como una pér-
dida de apoyo y reaccionan a ellas con desaliento,
desanimo y hasta negéandolas.

En la vida de pareja, puede negarse totalmente la
necesidad de proteccion. Suelen mostrarse autosu
ficientes y sacrificados, aunque el deseo subyacente
«algln dia seré retribuido» es perceptible. Deman
dan una relacion estrecha con el otro, «para poder
estar siempre ahi». Estas tendencias relacionales y
de aferrarse al otro pueden llevar a frecuentes cam
bios de relacion («ya encontraré en otro lado»).

En cuanto a los bienes materiales, la abnegacion
y entrega que se muestran frente a los demas con-
tiene a menudo un componente de célculo incons-
ciente. El bien material entregado se sigue man-
teniendo internamente y tiene mas bien el caréacter
de préstamo, sobre el cual —ademads del pago— se
esperan intereses adicionales.

En la vida laboral estas personas parecen ser
irremplazables, compafieros de trabajo sacrificados
y hacendosos, que no se cuidan, pero que a cambio
esperan la benevolencia de los demas. Si el premio
a esta suerte de autoexplotacion no se presenta,
pueden generarse estados de abatimiento, capaces
de Ilegar hasta la profunda desesperacion. Esta au
toexplotacion en el area laboral puede también ser
dafiina para la salud. Los periodos de dificultades
economicas (desempleo, quiebra) son de alto riesgo
psiquico para ellos.
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Contexto social

Socialmente son personas mas bien retraidas y se
orientan a las relaciones estrechas y proveedoras.
En la comunidad, son percibidas como demandan-
tes y agotadoras, a pesar de que expresan en forma
indirecta sus necesidades de cuidado.

Cuerpo/sexualidad

Las necesidades corporales («necesito un trata-
miento especial») permiten comunicar a otros las
necesidades de cuidado. De este modo, el cuerpo es
persistente motivo para la bisqueda de atencion.
En concreto, sin embargo, el cuerpo recibe escaso
cuidado, predominantemente a causa de la comida,
sustancias adictivas, etcétera.

También la sexualidad se vivencia como oportuni-
dad de ser cuidado y es funcionalizada al punto de
llegar al <hambre de sexo».

Enfermedades

Las enfermedades y accidentes demandan «aiin
mas» cuidados. Se aferra de un modo pasivo y
expectante a su médico.

Por el deseo de la persona de ser cuidada llega a
ser agotadora y enojosa para el cuidador. Cuesta
|levar adelante un manejo activo-rehabilitador de
la enfermedad, con estos pacientes. La ganancia
secundaria de enfermedad (por ejemplo, jubilarse)
es buscada directamente y vivida como algo com-
pletamente justificado.

En el medio social, estas personas se muestran
muy preocupadas por otros. Sin embargo, no lo-
gran establecer relaciones reciprocas y viables.
El compromiso social ocurre frecuentemente al
servicio de un «intercambio altruista» («<hoy por
ti, mafiana por mi»). Frecuentemente no reciben
el reconocimiento esperado por su entrega, sino
mas bien se aprovechan de ellos y son devalua-
dos. Esta reaccion de los otros se corresponde, por
parte de ellos mismos, con el desprecio o la envidia
(inconsciente) que sienten respecto de aquellos a
quienes cuidan.

El cuerpo con sus necesidades, sefiales y limitacie-
nes no es percibido, si no que «debe funcionar». La
constante extralimitacion puede dafar la salud. Por
otro lado, el cuerpo puede convertirse en objeto de
cuidado —como todo lo demés—y, en este contexto,
ser activamente protegido.

Es plausible que respecto de la sexualidad pre-
domine —por medio de una formacion reactiva— la
carencia de necesidades (sexuales). La sexualidad
puede también facilitar vivir secretamente experier
cias de cuidado y acogida.

En las enfermedades, muestran una incapacidad
para tener una conducta regresiva adecuada (acep
tacion del papel de enfermo) y a menudo rechazan
las proposiciones de ayuda. Sin embargo, los deseos
inconscientes de cuidado se expresan frecuente-
mente como descontento con el cuidado real que
reciben. En el hospital, suelen ofrecer demostrati-
vamente ayuda a otros pacientes (altruismo), que
es también una critica —inconsciente— al cuidado
recibido y a las funciones del personal.
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Deseos de proteccion y cuidado versus autarquia: modo activo
(y conflicto de culpa en el modo pasivo)

Vifieta clinica: La esposa del ingeniero

La sefiora A., de 48 afios, fue ingresada debido a diarreas diarias
que persisten desde hace afios. Las dolencias se iniciaron al mismo
tiempo en que sus conflictos matrimoniales se agudizaron. El marido
la engafiaba con diferentes mujeres y siempre la insultaba: «Eres una
basura, te voy a destruir». Ella se rehusaba constantemente a creer en
las infidelidades, aunque sufria mucho por los reiterados insultos. La
situacién se hizo critica cuando comenzd a agredirla fisicamente y fue
imposible seguir culpindose a si misma por la situacién. Entonces,
retird gran parte de una fianza que habia dejado para la empresa de su
esposo. A partir de ese momento, se agravaron las malas relaciones,
aument6 el abuso fisico y, finalmente, ¢l la abandond. Vino entonces
un periodo de mucho sufrimiento e intensos sentimientos depresivos,
en constante aumento.

En la entrevista, se mostrd siempre segura de si misma y abierta
en el contacto. Ridpidamente se percibian, sin embargo, sus deseos de
«realizar bien» la entrevista. Las muestras de apoyo eran rechazadas
o entendidas —con culpa— como sefial de su fracaso. Se percibia la tris-
teza subyacente. Pudo separarse durante el tratamiento y finalmente
divorciarse.

El marido, de su misma edad y procedente del sur de Europa, era
un exitoso ingeniero independiente. Ella administraba sus cuestiones
financieras. Se conocieron mientras ¢l estudiaba y desde el comienzo se
configurd una «relacién de proteccidn y cuidado»: ella se preocupaba
mucho de él, lo ayudé econdmicamente mientras estudiaba y «siempre
estuvo ahi» para él. Siempre se adaptd, sacrificando todo por la fami-
lia, més bien evitando discusiones y asumiendo las responsabilidades,
mientras él se volvia mds y mds agresivo. Abrumaba de cuidados a su
tnico hijo, que habia abandonado el hogar hacia afios. Su esposo no
participé en su educacién y parecia sentir al hijo como una amenaza
a los cuidados que recibia de ella. El sentia que necesitaba cuidado y
atencion, en tanto que ella debia proveerlos.
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La constante buisqueda por cuidar de otros —para mantener una
relacion estrecha— se evidencia en la biografia de la paciente. Ella estd
basicamente en condiciones de establecer relaciones, aunque el modo de
establecerlas y vivenciarlas estin configurados por los deseos de cuidado
y proteccidn, o bien por la defensa frente a ellos. Ademds, suele asumir
pasivamente toda la culpa. En su biografia aparecen las raices de ello:
naci6 en un pueblo pequeiio, el padre regres6 de la guerra destrozado
y muy enfermo. Su madre —fuerte y vital- asumié la manutencién de
la familia trabajando en un pequefio negocio familiar. Fue criada por la
abuela materna, una mujer depresiva que lloraba constantemente. Para
cuidarla, la paciente dormia con ella, después que ocurrid la detencién
del abuelo al finalizar la guerra y fueran obligados a dejar la casa que
ocupaban (€l trabajaba en la policia, que le brindaba casa). Luego de
esta experiencia denigrante, su abuela se deprimi6 e intentd suicidarse
varias veces. Siempre se le pedia a A. cuidar y preocuparse por la abuela,
que finalmente se suicid6. Entonces, nadie pareci6 percatarse de cuidnto
sufria la paciente por la culpa de «haber fallado». Desde entonces, la
acompaiiaba el sentimiento de tener que estar ahi para ayudar a otros
y asumir las culpas.

Ser cuidado versus autarquia: modo pasivo
(y conflicto edipico en el modo pasivo)

Vifieta clinica: El empleado judicial
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El sefior K., de 36 afios, consulté por una depresién iniciada hace un afio
y que desde entonces, se habia agravado. Sus sentimientos depresivos
de falta de sentido habfan aumentado al punto de la ideacién suicida.
Desde la infancia presentaba angustia de perder a sus padres. Hacia
diez afios, cuando su primera esposa lo abandoné por otro hombre,
habia presentado por primera vez sintomas clinicamente depresivos.
Estuvo en psicoterapia por tres afios después de ello, periodo en el que
se casé por segunda vez y nacié su dnica hija. Desde entonces, K. tiene
la sensacion de no ser tomado en cuenta. Relaciona el incremento de
su sintomatologia con la creciente independencia de la hija («ya no
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me necesita») y su ascenso laboral como funcionario del ministerio de
justicia. Con esta promocidn, dejé tras de si a otros colegas y se abri
la posibilidad de ser transferido a otra ciudad.

El sefior K. pasa desapercibido, como alguien poco atractivo e
incluso algo desaseado. Simultineamente, se aferra raipidamente a uno,
exigiendo constantemente ayuda para aliviar su «grave» depresion («por
favor, haga algo por mi»). El afecto guia es el temor permanente a ser
abandonado por otros, a perderlos y al aumento de sus sintomas depre
sivos. Se percibe a si mismo como dependiente del amor y el cuidado de
otros, pese a que siempre intenta entregarles algo a ellos. En lo referido
a la capacidad expresiva de sus propias emociones y necesidades, K. se
muestra muy inhibido.

El sefior K. —hijo unico- creci6 en una ciudad pequefa. En algtin
momento, su padre traté de trabajar infructuosamente en forma inde-
pendiente, por lo que su madre tuvo que preocuparse desde entonces
de la manutencién familiar. Hasta hoy mantiene con ella una relacién
muy estrecha. En las descripciones que hace de ella —y por lo idealizada
que esti— aparece difuminada, gris, Unicamente como «proveedora».

Su padre trabaj6 como viajante de comercio —con escaso éxito— por
lo que estaba poco tiempo con ellos, lo que favoreci6 que la relacién
madre-hijo se profundizara atin méds. Conocid a su primera esposa
durante sus estudios («ella era como una madre»). Al parecer, desde
el inicio de la relacién tuvieron muchas dificultades sexuales —hecho
que lo avergiienza visiblemente—, que habrian llevado a su esposa a
interesase en otro hombre. Conocié a su segunda esposa en su entorno
laboral, y también la describe como apoyadora y cuidadora. Desde el
nacimiento de la hija, la sexualidad pricticamente no ha desempenado
ningin papel.

Laboralmente, privilegia las buenas y discretas relaciones labora-
les. Hasta que surgié la posibilidad de ascenso, se sentia protegido en
el trabajo, vivencia que cambié desde entonces. En el ambiente social
existen pocos contactos sin grandes conflictos. Sus sintomas le obligan
a buscar constantemente ayuda médica.
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43.4
Conflicto de autovaloracion

Tabla 4-8. Conflicto 4: Autovaloracién.

Los conflictos de autovaloracion son universales, mucho mas que en los otros niveles de conflicto, pues
cada ser humano desea la satisfaccion y reconocimiento de su autoestima. Este conflicto se presenta como
tal cuando los esfuerzos por lograr el reconocimiento del propio valor son muy intensos e infructuosos o
cuando —actualmente o en la historia previa— parecen insuficientes o directamente fracasan.

Los conflictos se refieren aqui a la valoracion de si mismo versus la del objeto, como polaridades no
adaptativas de la tematica cuestionarse y valorarse a si mismo.

Son significativos si sobrepasan claramente en su intensidad a la problematica narcisista presente en
otros niveles de conflicto. Este conflicto no se refiere a |a participacion basica de un sistema motivacional
narcisista («impronta» narcisista) que pudiera tefiir cualquier otro conflicto.

Con el paso de los afios, aparecen descompensaciones narcisistas y sus respectivos intentos de com-
pensacion.

Respecto de la autovaloracion—al igual que en todos los conflictos— presuponemos una capacidad
de regulacion suficiente (estructura), que permita la aparicién de un conflicto motivacional frente a

situaciones desencadenantes especificas.

Criterios generales

Cuando predomina el modo pasivo, se ha producido
un perceptible quiebre en la autoestima («ya no soy
nada»). Generalmente, se atribuye la aparicion de
sintomas a este quiebre.

El paciente disminuye sus exigencias narcisistas
y enfatiza su falta de necesidades y poca impor-
tancia como persona. Directa o indirectamente, le
atribuye la culpa a otros, especialmente médicos
e instituciones publicas. El afecto guia es clara-
mente |a vergiienza. El modo pasivo puede también
mostrarse como una actitud crénica de defensa, en
que la evidente devaluacion de si mismo, sirve a los
deseos inconscientes de enaltecimiento.

Se muestra —a modo de ejemplo— en la transferen-
cia la admiracion idealizada del entrevistador. En
la contratransferencia, aparecen sentimientos de
querer apoyarlo (en los que subyace muchas veces
la devaluacion).

En el modo activo, predomina una forzada seguri-
dad en si mismo, frente a los demas como intento
de manejo de una crisis —real o temida—en la au-
toestima. Inicialmente, los pacientes se muestran
muy seguros. La inseguridad subyacente sin em-
bargo, se evidencia rapidamente («pseudo seguro
de si mismo»).

El afecto guia: cuando la imagen positiva-narci-
sista de si mismo es cuestionada, pueden aparecer
irritabilidad y rabia («rabia narcisista»). En la inte
raccion, a menudo el entrevistador es cuestionado,
pudiendo llegar hasta las afrentas devaluadoras. El
evaluador puede sentirse ofendido, herido y tener
impulsos de justificarse, debido a la devaluacidn,
seguido de rabia, hasta el punto de querer denigrar
al paciente.
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Familia de origen

La tradicion familiar contindia a menudo con la
imagen negativa de si mismo («jCon nosotros se
puede hacer cualquier cosa!»).

Los pacientes tienen expectativas compensatorias
y pese a sus esfuerzos, se mantiene el mito de la
postergacion y de la sub-valoracion. Alternativa-
mente, el paciente puede tender —sobre la base
de logros familiares inalcanzables para él— a una
permanente autodevaluacion.

Pareja/familia

Suelen establecer vinculos de pareja estables, en
los que pueden elaborar en conjunto experiencias
previas —comunes a ambos— humillantes, descalift
cadoras o denigratorias, especialmente en el campo
de la valoracion social. La relacion de pareja se
estabiliza gracias a la percepcion conjunta de ser
«siempre perjudicados» y al distanciamiento de
otros, que aparentemente estarian mejor.

Trahajo

Laboralmente, muestran una marcada disposicion
al trabajo y al rendimiento, como compensacion a
ofensas y son frecuentemente exitosos en el marco
de sus posibilidades.

Dado que son muy sensibles frente al no recono-
cimiento de su compromiso, es frecuente que la
sintomatologia se inicie en relacion con posterga-
ciones u ofensas laborales. También pueden ne-
garse u oponerse a trabajar y rendir, justificandolo
con la imagen de si mismos («jDe todos modos no
Soy capaz!»).

Dos situaciones: o se idealiza intensamente la fam#
lia de origen y la propia biografia, lo que hace que
el paciente se sienta digno descendiente de ella, o
ésta es minimizada, trivializada e incluso negada
hasta el punto de no poder recordarla.

La vergiienza latente respecto del tema es clara-
mente perceptible en la entrevista.

Las relaciones familiares y las de pareja —en el
modelo de los asi llamados «self-objetos»— estan
al servicio de estabilizar la autoestima.

Las relaciones se establecen de modo de ser admi
rado por la pareja o que ésta sea digna de admira-
cion (con la esperanza entonces de ser vicariamente
valorado).

La permanente devaluacion de la pareja también
puede servir para aumentar la propia valoracion
(«no se qué estoy haciendo con ella»). Quienes
pertenecen a este tipo tienden a dividir al mundo
entre amigos y enemigos.

Tienden a sobreestimar la propia posicion y capa-
cidad de logro en el ambito laboral. Los problemas
en el lugar de trabajo y las fallas en el propio rendt
miento son negados o atribuidos a otros. A menudo,
no alcanzan buenos puestos en el trabajo, ya que
tienden a romper relaciones y disminuir su rendi-
miento al sentirse humillados o devaluados.
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Contexto social

En los grupos sociales, tienden a buscar posiciones
secundarias, y mas bien con personas a las que
consideran en similares posiciones desventajosas.
No es raro que se retraigan prematuramente de
los contactos sociales y se apoyen en si mismos 0
en pocas personas conocidas. Mas bien se evitan
nuevas experiencias sociales.

Bienes materiales

Los bienes que se poseen, el propio hogar y otros,
compensan inconscientemente los sentimientos de
minusvalia. Sin embargo, no constituyen una sa-
tisfaccion narcisista, pues a menudo confirman la
vivencia de no haber alcanzado lo ambicionado.

Cuerpo/sexualidad

Los pacientes tienden a desvalorizar y descuidar el
propio cuerpo («el cuerpo recibe lo que se merece»).
Alternativamente, se presentan intentos correcti-
vos quirdrgicos en diferentes partes del cuerpo («si
mi nariz estuviera derecha, entonces...»). Esto se
hace con el objeto de aumentar la autovaloracion.
Predomina la conviccién de no ser sexualmente
atractivo.

Enfermedades

Las enfermedades confirman la vision negativa de
si mismos («lo tengo merecido»).

Las enfermedades o accidentes se vivencian, cons
ciente o inconscientemente, como algo equivalente a
un intento injusto y malintencionado de ser dafiados
por otros, por ejemplo, por los médicos. El resultado
de esto puede ser un comportamiento resignado o
una exigencia agresiva de reparacion del dafio por
parte de los médicos o autoridades.

Se buscan especialmente agrupaciones sociales 0
contactos con personas famosas o conocidas, para
asegurarse la propia valoracion bajo el brillo de
otros («tu resplandor me hace resplandecer tam-
bién»). Tienen que diferenciarse activamente de los
presuntos «fracasados», por temor al «contagio»
de sus déficit.

Los bienes y el dinero sirven como atributos re-
presentativos de la autovaloracion («fetiches de
la prosperidad»). Con frecuencia, estos atributos
se encuentran mas bien en los deseos y fantasias
de los pacientes que en la realidad.

Fuerte tendencia a tratar de parecer joven, bonito y
atractivo corporalmente, para compensar posibles
o reales debilidades. Con relacion al deporte, cul-
turismo y otros fenémenos, se observan fantasias
de indestructibilidad. EI cuerpo esta fuertemente
investido (catectizado) libidinalmente. El envejeck
miento lleva generalmente a descompensaciones y
sus respectivos intentos compensatorios. La propia
potencia y el atractivo sexual son ensalzadas como
un refuerzo de autovaloracion.

Las enfermedades, también las insignificantes,
amenazan el sentimiento de autoestima y pueden
llevar al derrumbe de éste. En todo caso estas enfer
medades demandan grandes esfuerzos de defensa
y de compensacion exageradamente superiores a
lo que realmente corresponde. En casos extremos,
se puede presentar una descompensacion hacia el
modo pasivo. En la conducta durante la enfermedad,
dominan a menudo la negacion y la minimizacion.

Para ambos modos, se le adscriben a los sintomas un efecto de amenaza a la autoestima («ya no
valgo nada») o estabilizador de ella («sin los dolores estaria perfecto»), que va mucho mas alla de lo

comprensible clinicamente.

La vida, por tanto, puede ser «organizada» en torno a la enfermedad. El alivio sintoméatico puede ser
percibido —en la fantasia— como castigo mas que como alivio.
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Conflicto de autovaloracién: modo activo

Vifieta clinica: El consejero financiero

El sefior D. (52 afios) fue derivado a entrevista de evaluacién por su
cardiblogo a causa de una taquicardia frecuente sin correlato orgédnico,
por lo que asumié que debian existir factores psiquicos. Al saludarlo en
la sala de espera, su mirada tardé bastante en pasar de la revista que lefa
al entrevistador, lo que transmitia a la escena el caricter de una audiencia.
Mientras se dirigian a la sala de entrevista, el paciente mostré su decep
cién por la juventud del entrevistador. Sefialé que esperaba ser evaluado
por el médico jefe; a pesar de ello, acept6 colaborar y agradecia el tiempo
que se tomaba con él. Comenz6 la conversacion y, durante los primeros
cinco minutos, pregunté acerca del procedimiento de evaluacién y las
calificaciones del entrevistador para ello. Finalmente, fue posible para
el paciente hablar sobre sus molestias. Sefiala que desde hace meses
se sentfa con un dnimo mds bajo, mis desmotivado y no podia seguir
manteniendo sus actividades habituales. Recurrentemente presentaba
crisis de taquicaquicardia, sudoracién, dificultad respiratoria, ligada a
la angustia de morir por un infarto cardiaco. Refiere no reconocerse
a si mismo de esa manera, ya que nunca antes habia estado enfermo y
siempre se preocupaba especialmente de su salud y estado fisico.

Sefiala que no podia permitirse estar enfermo y habia estado muy
estresado en su trabajo de consultorfinanciero independiente. Los clierr
tes siempre exigian y en esos circulos sélo podria sobrevivir el que
rindiera el cien por ciento. «Si se manejan los millones de otras perso-
nas, no puedo permitirme ningun error.» Sélo después de preguntarle
mis sobre su actual situacién laboral, refiere una quiebra sufrida poco
tiempo antes de la aparicién de su sintomatologia. Habia perdido, sin
haber asegurado una garantia previamente, no sélo el dinero de sus
clientes, sino también su fortuna personal a través de dudosos procedi
mientos financieros. Con gran dificultad y perceptible verglienza —que
s6lo latentemente se percibia— fue revelando su desoladora situacién
financiera, sus altas deudas y constantes procesos judiciales. El paciente
minimiza sus problemas, él no veria en realidad una gran dificultad en
resolverlos: «<;Donald Trump también lo logré!».
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Pese a todo, sus problemas le habrian permitido valorar més y
mejor a su familia, a todo lo que han hecho por él. Sefala que los habia
descuidado por trabajar la mayor parte del tiempo, sin percatarse de
su importancia.

Refiere que sin su esposa, su ayuda y apoyo, no habria podido
sobrellevar las tltimas semanas. Sélo ahora se percata de la mujer ex-
cepcional que tiene: no sélo es atractiva y seria el sueio de cualquier
hombre, también lo estd apoyando en un cien por ciento. La describe
COmo una «joya».

Como dispone actualmente de poco dinero, también ha notado
lo poco que se necesita para ser feliz. Antes habia valorado mucho los
coches grandes y modernos, hoy conduce un pequeio coche usado,
regalado por su hermano, que igualmente cumple su cometido. Antes
concedia mucha importancia al lujo y se rodeaba de él, hoy siente no
necesitarlo mds. En general, todo el tiempo se percataba de que es po-
sible gozar con las pequefias cosas de la vida, por ejemplo con lasflores
en el borde del camino.

No se pudo realizar una anamnesis biogrifica completa, pues el
paciente ocup6 mucho tiempo en las descripciones previas y no mani-
festaba interés en una segunda entrevista diagndstica, planteando que
se las podia arreglar solo con su «problemita». Sonrie irénicamente al
despedirse y sefialar que lamentablemente ya no va a estar disponible
como objeto de ensayo. Para eso tendria que buscarse otra victima, le
dice al entrevistador.

Conlflicto de autovaloracién: modo pasivo

Vifieta clinica: El decepcionado
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El sefior K. (32 afos) fue presentado por la Clinica Neuroldgica, des-
pués de ser tratado alli por primera vez por una crisis convulsiva. A
los médicos les parecié de dnimo depresivo. Al saludarlo, el paciente
da la impresién de ser muy amable pero inseguro en el contacto, a la
vez que levemente desconfiado. La sintomatologia depresiva fue con-
firmada por el paciente, sefialando que la presentaba desde que tuvo



4.3 Eje III: Conflicto

un accidente cerebrovascular hace afios atrds (el sufre de una trastorno
de coagulacidn hasta entonces desconocido). Entonces, su vida se de-
rrumbd, su pareja lo abandond, sefialando que no queria vivir mis con
un «invélido». Le costé mucho reponerse de la situacién, emocional,
cognitiva y laboralmente.

En los afos siguientes, tuvo otro accidente cerebral y dos infartos
cardiacos, de los que ya no pudo recuperarse. Fue jubilado prematura
mente, se le otorgd una pension, después de lo que ya no le veia sentido
a la vida e intentd suicidarse.

Su trabajo como auxiliar de servicio en una clinica psiquidtrica
siempre habia sido muy importante y, de algin modo, le habia dado
sentido a su vida. Ahora se siente sin rumbo y sin valor alguno.

Refiere que en su tratamiento psiquidtrico habia tenido que reco-
nocer que se encontraba en la situacidn inversa —como paciente— algo
que previamente nunca habia imaginado.

Se habia sentido muy decepcionado porque sus parejas repetida-
mente habian terminado con él e incluso sus hermanos no habian estado
a su lado. Desde entonces, siente que no puede confiar en nadie, pues
teme ser decepcionado nuevamente. En los ultimos dos afios, ha tenido
dieciséis relaciones de pareja, las que, esta vez, €l finalizé después de
corto tiempo. Cada vez que la relacidn se estabilizaba y comenzaba a
sentirse seguro, pensaba que no se merecia tanta suerte y que —tarde o
temprano— su pareja lo abandonaria. Para prevenir la futura decepcion,
preferia anticiparse y terminar la relacion.

En retrospectiva, refiere que siempre fue sensible y retraido, in-
cluso antes de la aparicién de las enfermedades. En la infancia habia
recibido poco interés y carifio por parte de sus padres. Su padre habia
fallecido a temprana edad y desde entonces habia tenido una relacién
muy estrecha con su madre. Ella habia sido mds bien como una amiga,
apoyandolo cada vez que tenia problemas. Como siempre fue muy
inseguro en cuanto a sus decisiones de vida, le pedia frecuentemente
consejo.

En su relacion con otros habia logrado ocultar muy bien su inse-
guridad, mostraindose mds bien enérgico y algo duro. Si esto molestaba
a alguien, seria problema del otro y no valia la pena hacerse problemas
por ello. De este modo, todo habia estado bien en su vida hasta que por
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primera vez tuvo una pareja «de buena familia». Ella habia sido muy
rica, lo que le hizo por vez primera cuestionarse sobre su propio valor,
ya que él no habia sido méds que un auxiliar de enfermeria.

Pese a eso (o quizds debido a eso), habia tratado de que ello no le
afectase, rebeldndose contra el sistema de valores de ella y destacando su
estatus inferior, por ejemplo, conduciendo coches que eran casi chatarra.
Después de que ella se separé de él, le fue cada vez mds y mds dificil
manejar su vida. Progresivamente comenz6 a dudar de si mismo, poco
tiempo después tuvo su primer ataque cerebral.

En los ultimos afios, varias veces intent6 realizar una psicoterapia
ambulatoria, intentos frustrados, pues todas las veces se habia sentido
decepcionado por los terapeutas. Uno de ellos le habia dicho que debe
ria suicidarse, si eso queria; el otro se habia ocupado de otros asuntos
durante las sesiones. Hasta ahora, no habia encontrado un interés real
en su persona por parte de los terapeuta, por eso habia interrumpido sus
tratamientos. Refiere que ahora si podia imaginarse en una psicoterapia,
pues se siente comprendido por el entrevistador.

4.3.5
Conflicto de culpa

Tabla 4-9. Conflicto 5: Conflicto de culpa (culparse a si mismo versus culpar al
otro).

Conflicto de culpa (culparse a si mismo versus culpar al otro)
Descripcion general

El sentimiento de culpa se presenta cuando se ha dafiado —objetiva o subjetivamente— a otras personas,
o cuando se han restringido sus necesidades o derechos. En general, se observa en este conflicto una
relacion entre tendencias egoistas y pro-sociales. No necesariamente tienen que tratarse de transgre-
siones reales o fantaseadas en la conducta interpersonal, sino que también pueden consistir en dafios a
valores y sistemas normativos internalizados. El contenido y el nivel de las normas internalizadas y de los
sentimientos de culpa que de éstas se desprenden estan fuertemente influidos socialmente y dependen
de cada cultura. Naturalmente que un prerrequisito de este conflicto es la capacidad de sentir culpa.

Aqui no se trata de la satisfaccion de motivaciones y deseos de cuidado o de la estabilizacién de la
autovaloracion, sino de la sobrecarga sobre si mismo versus sobre el otro por conflictos de conciencia.
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Cada trasgresion en contra de las tendencias pro-sociales —por autorreferencia, egoismo, pero también
por los impulsos de autonomia o autarquia— es sefialada por los sentimientos de culpa. Esto obliga
a corregir la fantasia o la conducta o a la defensa frente al sentimiento de culpa, por medio de la
represion, el desplazamiento, |a resignificacion de |a realidad, la proyeccién, etcétera. A través de
estos mecanismos, a menudo la culpa es transferida a otros, y el conflicto se manifiesta entonces en
la oposicion concreta «ver la culpa en uno versus ver la culpa en el otro». Tensiones conflictivas de
este tipo son cotidianas.

Aqui nos interesan las fijaciones y compromisos no realistas, en el sentido de una tendencia constante
hacia el rechazo de la culpa o, inversamente, hacia una aceptacion constante y sumisa de la culpa.
Conductas excesivamente altruistas pueden generarse como formaciones reactivas frente a tendencias
agresivas y antisociales. Esto puede desarrollarse en forma adaptativa, sin embargo, mas bien tienden
a aparecer conflictos.

La diferenciacidn con los conflictos de autovaloracion puede ser dificil. Siempre es (il el afecto guia: en
este conflicto predominan los sentimientos de culpa, y en el conflicto de autovaloracion, la vergiienza.

La capacidad de vivenciar sentimientos de culpa requiere un cierto nivel de estructura. La conciencia y
la vivencia de conflictos de culpa relacionados con ésta también depende de procesos de maduracion

psiquica.

Criterios generales

Predomina el tipo «culposo»; son pacientes que
asumen constante y exageradamente toda la culpa
sobre si mismos. Siempre tienen a mano disculpas
para otros y tienden al autorreproche constante.
Muestran una actitud sumisa, (sobre) adaptada
y abnegada.

La culpa se compensa mediante castigos generados
por ellos mismos o aceptados sumisamente, si es
que provienen de otros. Paradojalmente, los elogios
o las disculpas pueden intensificar la autocritica y
autoculpabilizacion.

El afecto guia es el sentimiento de culpa. Com-
plementariamente, pueden surgir temor a la de
pérdida, al castigo y tristeza.

En la contratransferencia, surge compasion, deseos
de ser muy cuidadoso y esfuerzos en contrarrestar
la autoculpabilizacién del paciente o de sobreva-
lorarlo. Sin embargo, también se pueden percibir
impulsos agresivos.

Tipicamente, se niegan o reprimen los sentimien-
tos de culpa y, en general, son atribuidos a otros.
Se genera un «blogueo» inconsciente que impide

percibir estos sentimientos. (Atencion esto debe di
ferenciarse de la carencia de sentimientos de culpa,
estructuralmente determinada, por ejemplo, en los
trastornos antisociales.) Superficialmente consi-
deradas, estas personas transmiten la sensacion
de que estan dispuestas a buscar «friamente» su
propio beneficio y a luchar por el poder «sin consi-
deraciones de culpas o responsabilidades».

La gran represion de los sentimientos de culpa hace
que aparezcan como afecto guia la rabia hacia otros
0 una actitud cinica.

En |a contratransferencia se vivencia el impulso a
confrontarlos rapidamente, a juzgarlos moralmente
0 a reaccionar frente a ellos con sentimientos de
culpa.
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Familia de origen

Cuando ocurren problemas y dificultades familiares,
se sienten rapidamente responsables y asumen por
ello la culpa que se les atribuye («chivo expiatorio»,
«0veja negra»). Estan dispuestos a asumir muchos
problemas por la familia y a sacrificarse a favor de
otros miembros de ésta.

Tienden a disculpar rapidamente a los demas y,

simultdneamente, a reprocharse constantemente.

La culpa es compensada a través de castigos ge-

nerados por ellos mismos o aceptados (de otros)

y cuyo rigor demuestra la intensidad de la rabia,

amargura y resentimientos reprimidos.

Pareja/familia

Se tiende a asumir la culpa y disculpar a la pareja,
asi como a los nifios. Se tiende, ademas, a quejarse
de si mismo e incluso generar situaciones en las
que rapidamente se destaca como el culpable. En
la conducta, manifiesta una actitud sumisay en
parte degradada.

Trahajo

Se evitan y temen posiciones de liderazgo. Las ala

banzas y reconocimientos no sélo son un apoyo,

simultdneamente son percibidos con incomodidad

e inseguridad. El ascenso social, ascensos en la

carrera y el éxito laboral les acarrean sentimientos
de culpay, en consecuencia, pueden desarrollar

sintomas (angustias, sintomas psicosomaticos, et

cétera) y, a veces, retrocesos al cargo anterior. Se

presenta una tendencia a asumir la culpa, incluso

cuando las faltas son de otros (colegas o superio-

res). El deterioro del propio rendimiento es explicado
generalmente por descuidos o dificultades propias

y no por deficientes condiciones laborales objetivas
0 sobreexigencias.

Los miembros de la familia son responsabilizados
por las dificultades y problemas propios o de la
familia. Los sentimientos de culpa son reprimi-
dos o las culpas atribuidas a otros. Apenas existe
disposicion de asumir parcialmente la culpa. La
familia de origen y los conflictos generacionales
son presentados y valorados, generalmente desde
la dptica de la autojustificacion.

Intenta —predominantemente en la pareja y en los
hijos— atribuir las culpas.

Las «conductas negativas» de la pareja son «colee
cionadas» y constantemente enrostradas (se lleva
una verdadera «contabilidad» de ello). Tienden a
generar en su pareja constantes sentimientos de
culpa. La propia culpa apenas es asumida y, si lo es,
inmediatamente es condicionada («si, pero...»).

El predominio de las defensas frente a los senti-
mientos de culpa a menudo es condicion de una
conducta arrogante o egoista. En forma extrema
esto puede Ilevar a conductas desconsideradas y
extralimitadas respecto de otros.

Para no asumir los propios errores, se tiende a res-
ponsabilizar a otros.

La «suma de las culpas» es morosamente reuni-
da y enrostrada a los colegas. Los olvidos y fallas
personales son asumidos con bastante dificultad
y, a menudo, sélo restringidamente.

La critica es rechazada inmediatamente.
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Contexto social

Se asumen prematuramente las propias faltas y
la culpa es inmediatamente aceptada. Los otros
pueden llegar a criticarlos e incluso aprovecharse
de ellos en beneficio propio.

EIl compromiso social frecuentemente estd muy de
sarrollado y se privilegian las actividades grupales
que permitan «compensar» la culpa.

Bienes materiales

Dary recibir, asi como la posesion de bienes, es me
tivo de conflicto, pues de ellos derivan responsabilt
dades y remordimientos de conciencia. Los regalos y
las alabanzas s6lo pueden aceptarse con cargos de
conciencia, desencadenando mas bien inseguridad
y la sensacion de tener que retribuirlo inmediata-
mente. Mediante frecuentes regalos y «atenciones»
a otros y la renuncia a los propios beneficios o el
seguir regalando lo recibido, intenta mantener la
«contabilidad de la culpa» siempre baja.

Cuerpo/sexualidad

El trato con el cuerpo y sus necesidades, incluida
la sexualidad, es para muchas personas, educadas
en una sociedad normativa y orientada a la culpa,
muy problematico.

Lo espiritual seria lo valioso y la corporalidad algo
que se debe superary combatir. Las necesidades
corporales y especialmente las sexuales, desenca-
denan desde sentimientos de culpa hasta deseos de
expiacion. Esto lleva, no pocas veces, al desprecio a
las necesidades corporales basicas y a conductas
que perjudican la salud.

Enfermedades

Las enfermedades son aceptadas humildemen-
te. Dentro de la enfermedad se pasan por alto o
minimizan los errores o |a inaccesibilidad de los
médicos. La enfermedad es entendida como con-
secuencia de las propias conductas equivocadas o
como un castigo justificado. Las intervenciones mé
dicas son soportadas voluntariamente, pocas veces
se quejan y casi no expresan sus insatisfacciones.

El medio social otorga un amplio campo de adjudk
cacion de la culpa a otros. La defensa frente a los
sentimientos de culpa conduce naturalmente a la
«hlsqueda de beneficios», llegando hasta el apro-
vechamiento y usurpacion. Algunos se mangjan «en
el limite de la legalidad» («no tengo culpa de ello»),
sin llegar, sin embargo, a los actos criminales.

La conducta egoista y posesiva se considera justi-
ficada («no tengo la culpa»). Con los otros intenta
«regatear»; siempre atento por si se puede obtener
una «ganga» («ellos mismos tienen la culpa»).
Pese a lo anterior, persiste la tendencia a sentirse
discriminado, en desventaja o engafiado («ellos son
culpables...»).

Los esfuerzos por superar activamente la respon-
sabilidad y la culpa relativas al cuerpo, puede
conducir abusar de éste, en tanto la responsabili-
dad propia es negada y delegada («las compafiias
tabaqueras son las culpables de mi adiccion a la
nicotina»).

Frecuentemente, se intenta vivir la sexualidad en
forma «libre de culpa». También en el caso de
conductas sexuales extralimitadas se le adjudica
la culpa al otro.

Las enfermedades son mal toleradas. Se respon-
sabiliza frecuentemente a los demas por la propia
enfermedad. A menudo, se culpa a los médicos
de negligencia y por errores diagndsticos. La
propia responsabilidad (por ejemplo, baja adhe-
sion al tratamiento, malos habitos de salud) es
minimizada o rechazada. En los hospitales, son
[lamativas las dificultades en el trato con otros..
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La relacion médico-paciente se caracteriza por la  Sobreexigen al personal hospitalario, demandan sus
obediencia, que puede llegar a la sumisién. Las i derechos como si fuera lo mas natural, incluso a
dicaciones médicas son seguidas en detalle. En los costa de otros pacientes. Se los considera como
hospitales estas personas son «faciles de cuidar»; pacientes «dificiles»

se disculpan casi por su existencia.

Contflicto de culpa: modo pasivo

Vifeta clinica: Fracasar en el éxito
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La paciente, de 36 afios, habia buscado ayuda psicoterapéutica debido
a una importante falta de 4nimo, insomnio, rumiacién, sentimientos
de culpa por su incapacidad laboral, mareos y taquicardia. Se le indicé
reposo laboral y fue tratada con antidepresivos por un internista.

Desde hacia un afio, la paciente habia vuelto a su ciudad de origen,
basicamente por dos razones: primero, su abuela de mds de 90 afios se
habia «derrumbado» en cuanto a su salud; segundo, habia retirado su
trabajo de postulacién a un grado académico en una universidad extran
jera y, asimismo, habia desistido de concursar a un puesto de trabajo
en una universidad local. Esto ultimo lo decidié porque, segin ella, su
profesor de secundaria habria tenido problemas por haberla apoya-
do demasiado en esta postulacién. En consecuencia, él habria tomado
distancia y, desde entonces, la apoyaria menos que antes. Ella se sentia
culpable por haber destruido esta relacién (trasgresion fantaseada en la
conducta interpersonal con tendencias autorreferentes). Se vivenciaba a
si misma como alguien con «delirio de grandeza», pues ;cémo pretendia
una hija de mineros llegar a tales posiciones?

Su abuela fue muy significativa en su vida. Los padres pertenecian
a la clase obrera, muy ambiciosos y envidiosos de los ricos. Ambos tra
bajaban y, cuando nifia, la dejaban al cuidado de sus abuelos, que eran
muy carifiosos pero estrictos. Cuando sus padres iban a recogerla los
fines de semana, no queria volver con ellos (a veces, no queria seguir
viviendo). En oposicién a la actitud envidiosa, avara y egoista de sus
padres frente a la vida, desarrollé una actitud altruista y pro-social.
Como fue una excelente alumna, pudo completar estudios teoldgicos
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y sociales. Se sentia totalmente culpable por el odio que sentia hacia su
madre y cada vez que discutian se lo reprochaba fuertemente.

Entre ella y su nuevo jefe se gener6 un nuevo conflicto. En su
ciudad natal, habia aceptado un trabajo muy por debajo de su nivel aca
démico. Entré en conflicto con su jefe debido a que éste se aprovechaba
de sus calificaciones en beneficio propio y la descuidaba en comparacién
a otros miembros del equipo. Traté de defenderse, pero se desprecia-
ba y devaluaba por su actitud competitiva. Se consideraba a si misma
«intolerable», se sometia, trataba de adaptarse, ser desapegada, aunque,
por otro lado, estimulaba a una compafiera de trabajo egoista.

En la transferencia, buscaba apoyo en el terapeuta. En la contratrans
ferencia, despertaba compasién y reconocimiento, asi como la necesidad
de apoyarla en su trabajo, como una persona valiosa y competente.

Se hizo cargo inmediatamente del cuidado de su abuela tan querida
cuando ella enfermé y sus padres —debido a sus propias enfermeda-
des— no estaban en condiciones de ocuparse de ella. Justficaba esto con
el argumento de que ambos padres también necesitaban de ayuda. Con
su pareja, mantenia una relacién poco vital (incluyendo la sexualidad).
No se atrevia a modificar su situacién laboral, pese a haber recibido
ofertas para asumir posiciones de liderazgo. Era mds bien descorfiada y
escéptica frente a ese tipo de reconocimientos. Su presentacion era bien
cuidada, aunque no prestaba gran atencidn a sus aspectos femeninos.
Aceptd con alivio el ofrecimiento de psicoterapia, aunque simultinea-
mente se sentia culpable, pues otros estarfan aun peor que ella.

Sentimientos de culpa: modo activo
Vifieta clinica: Deseos de vinculo

La paciente, de 60 afios, fue derivada por su médico de cabecera a un pst
coterapeuta. Inicialmente, su médico la habia motivado a ello y derivado
aun neurdlogo, quien no deseaba asumir un tratamiento psicoterapéuti
co con ella. Desde hace afios estd en tratamiento con distintos especialis
tas (médico general, ginec6logo, cirujano ortopédico) por enfermedades
somaticas combinadas con molestias psicosomdticas: «Problemas de la
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columna vertebral, deficiencia de estrégeno, sensaciones de frio, dolores
en la cadera». Actualmente, recibia doce medicamentos, estaba muy
insatisfecha con su tratamiento y culpaba a los médicos de no brindar
suficiente atencidn a su caso, «por no tener seguro privado de salud».
Considerando el nimero de firmacos prescritos, era evidente que se
habia llegado al uso inadecuado y excesivo de ellos (Polypragmasie).’

Hace mds de veinte afios, estuvo en psicoterapia por problemas de
ansiedad (angustia de muerte), pero la abandoné por sentirse discon-
forme y molesta con su terapeuta y con los médicos.

Se presenta ahora con multiples quejas, crisis de panico y ansiedad,
temor a la incontinencia urinaria y temor a las personas, animo depre-
sivo, sentimientos de desamparo e ideacién suicida. Su queja principal
se refiere a la relacién con su marido. Por afios, él no habria accedido
a sus deseos de cercania y ternura, retirindose y rechazindola. Desde
hace seis afios que no mantenian relaciones sexuales. Es claramente
perceptible la rabia que le tiene y cémo lo responsabiliza como causa
principal de sus sentimientos de desamparo e inutilidad.

Naci6 en Dinzig; a fines de la segunda guerra mundial la familia
huyé a Kiel, cuando atin ella era lactante. Alli crecid, asistiendo a la
escuela basica. En 1953 se mudé a la Cuenca del Ruhr, donde finalizé
el colegio y se formé como pequefia empresaria. Durante la entrevista,
enfatizé especialmente la estrecha relacién que tenia con su padre, quien
habia sido muy estricto, ateniéndose rigidamente a la moral catdlica. Ella
sentia gran necesidad de cercania hacia él, que éste no habia satisfecho,
por lo que ella lo culpaba de sentirse tan necesitada. El padre habia
muerto diez afios atrds y la madre hacfa un afio aproximadamente. La
madre era una mujer muy resuelta, aunque la rechazaba y golpeaba
frecuentemente. La paciente culpaba a su madre por haberla despreciado
de este modo, aunque sentia mucha nostalgia de su cercanfa. Cuando
nifia, tenfa mucho miedo de morir, por lo que pedia a su madre dormir
con ella. Es la segunda de tres hermanas, separadas por dos afios de
diferencia, con las que mantiene escaso contacto.

3. Polypragmasie en alemdn: cuando el empleo excesivo y descoordinado de me-
dicamentos —por parte de los médicos— puede llevar a severos e inesperados efectos
secundarios y adversos. La OMS la define a partir del empleo de seis medicamentos
simultineamente. (N. De los T.)
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Como decfamos, piensa que su problema principal es la relacién
con su esposo, con quien esta casada desde hace treinta y cinco afios.
Antes de casarse, habia estado enamorada de otro hombre («su gran
amor»), quien la dej6 cuando estaban a punto de casarse. Nunca habria
estado enamorada de su actual marido. Se siente culpable por haberse
casado con él, como sustituto del que la abandoné. De todos modos,
lo culpaba por no cortejarla, o solo inicialmente, también por no dar
muestras ni de ternura ni de amistad, por no apoyarla ni hablarle siquiera
y por no mantener desde hace afios relaciones sexuales con ella. Describe
su relacién como aburrida y triste. Gran parte de la entrevista la ocupé
en los reproches y molestias con su marido, pese a que éste la apoya
financieramente, trabaja regularmente y se preocupa de los hijos.

En el curso de la conversacion, refiere con sentimientos de culpa,
haber tenido una relacién afectivamente muy cercana y amorosa —in-
cluyendo relaciones sexuales— con un sacerdote y que mantiene actuat
mente una relacién extramarital con un hombre alcohélico. El habria
sido muy fluctuante con ella, en ocasiones muy carifioso y en otras,
brusco y soez. (Terminé esta relacién durante la psicoterapia.) Culpaba
a su marido por estas relaciones extramaritales, por lo descuidado que
habria sido con ella.

Del matrimonio habrian nacido tres hijos, dos varones y una mujer.
No se siente suficientemente reconocida, a pesar de todo lo que habria
hecho por ellos. Por ejemplo, se preocupd y ayudé mucho a su hijo
cuando éste tuvo un accidente de moto y estuvo largo tiempo entre la
vida y la muerte. Pese a esto, €l no estaria agradecido. No se hablan con
su hija menor desde hace diez afios y la culpa por no haberse preocupado
suficientemente por ella y privilegiado sus propios intereses.

Sélo en sus relaciones con otros hombres, que vivia muy culpo-
samente, se sentia reconocida, amada y valorada, sentimientos que su
familia no conseguia despertar en ella.

En la transferencia, la paciente deseaba un objeto paternal que
se relacionara con ella seria e intensamente, y especialmente de ma-
nera amorosa y validadora. El terapeuta se sentia culpable cuando no
respondia a sus necesidades. Cuando él la frustraba, ella reaccionaba
con angustia de pérdida y dnimo depresivo, lo que aumentaba los sen-
timientos de culpa en el terapeuta. El sefalarle aspectos positivos en
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su vida, por ejemplo, la alegria que experimentaba participando en un
coro, tampoco lograba cambiar la visiéon fundamentalmente negativa
de su vida. Después de treinta horas de psicoterapia (un afio aproxi-
madamente), la abandoné con una carta acusatoria al terapeuta por ser
poco confiable, pues habia suspendido algunas horas por enfermedad.
Intentos posteriores de contactarse con la paciente por medio de cartas
no consiguieron superar su enojo hacia la terapia.

4.3.6
Conflicto edipico

Tabla 4-10. Conflicto 6: Conflicto edipico.

Descripcion general

La necesidad de obtener atencion y reconocimiento como hombre 0 como mujer es—junto con el goce cof
poral y sensual y la excitacion sexual— una motivacion basica. A ella pertenecen tanto la vivencia genital
sexual como |a totalidad de las aspiraciones y sentimientos de mostrarse frente a otros, ser valorado, asi
como disfrutar y configurar el contacto con otros de modo erético y tierno. Es necesario distinguir dicha
motivacion especialmente de las dreas motivacionales de vinculo, cuidado y autovaloracidn.

La constelacion edipica presupone la presencia real o fantaseada de tres personas, que se encuentran
en un campo tensional de reconocimiento, rivalidad y erotismo. La constelacion edipica se caracteriza
por el deseo de ser reconocido por las personas primarias significativas, sobre la base de sus atributos
personales y corporales. Se trata del reconocimiento como hombre o como mujer y no del reconocimiento del
«valor» (autovaloracion). Esta tematica incluye también la identificacion y la adopcion de rol especificas
al género, prescritas por los padres. Estos roles tienen su raiz en la constelacién erética con los otros
significativos primarios y los desarrollos consecuentes a ello. El conflicto abordado aqui gira, por tanto,
también en torno al reconocimiento del atractivo corporal-sexual, valor como hombre o como mujery las
expectativas e inhibiciones que se le oponen. Sin embargo, no se trata de un trastorno sexual primario,
dado que la sexualidad puede hallarse en una variedad de otras motivaciones.

En las interacciones se trata de (especialmente en relacion con los aspectos de los roles de género) ser
reconocido versus pasar desapercibido, poder rivalizar versus poder desistir, poder disfrutar versus poder
renunciar al placer corporal. En situaciones de conflicto, aparecen emociones intensas, cambiantes y en
parte exageradamente dramaticas, pero también superficiales, para asegurarse la atencion y el reco-
nocimiento. Estas personas no confian en sus fortalezas personales ni en sus competencias cognitivas
para poder interesar e influenciar a otras personas, mas bien sienten que deben hacerlo a través de
mostrarse atractivos y deseables. Esta atencion y cuidado pueden alcanzarse de miltiples formas, por
ejemplo, a través de una actitud quejumbrosa.
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En este contexto pueden aparecer, como también en otros conflictos, sentimientos de culpa. Aqui la culpa
tiene la tonalidad especifica del conflicto y se genera por una lealtad simultanea a ambos compafieros
relacionales, por ejemplo, a través de tendencias competitivas y de rivalidad. No se trata, pues, de un

conflicto especifico de culpa.

Criterios generales

Se trata de personas que, debido a su manera de
sery su corporalidad (especialmente como hombre/
mujer), se sienten sexualmente poco admirados,
reconocidos y atractivos. Por ello, se mantienen en
un segundo plano, se sienten subordinados, de-
sisten y reprimen su sexualidad en la percepcidn,
comunicacion y afecto. Dominan, por lo tanto, los
rasgos de alguien inofensivo e infantil. La vivencia
de si mismo se caracteriza por la resignacion o el
«desconocimiento» acerca de tematicas sexuales
o de rivalidad/reconocimiento. Sin embargo, el in-
terés en esta teméatica se expresa solapadamente,
en una cierta coqueteria, en actos fallidos y en la
contratransferencia. La evitacion pasiva puede lle
var también a una falta de atractivo total y a una
intencion de ser «asexuado».

Un afecto guia evidente, en el sentido méas pro-
pio del término, no se presenta. Mas bien, llama la
atencidn la falta de afectos adecuados a situaciones
especificas de conflicto. Paciente y evaluador viver
cian la timidez, y el temor y la vergiienza de vivir las
posibilidades sexuales especificas de género, lo que
puede llegar hasta ansiedades de castracién. En |a
contratransferencia surgen sentimientos que van de
la «neutralidad sexual», hasta el desinterés.

Familia de origen

La relacion con una persona significativa primaria
es frecuentemente idealizada en forma «infantil»
y deserotizada, mientras simulténeamente el ter-
cero significativo real o fantaseado es excluido. La
historia familiar es descrita de modo gris y des-
vitalizado, los conflictos familiares y rivalidades
entre hermanos son reprimidos. Existe un conser-
vaturismo temeroso.

Se trata de personas que, a través de su presen-
tacion corporal y su conducta inadecuadamente
erotizada y provocativa, buscan (especialmente
como hombre/mujer) estar siempre en el centro de

la atencion. Estas personas se ven impulsadas a
ponerse en el primer plano, ser la «estrella», brillar
y seducir. A diferencia del conflicto de autovalo-
racion, los temas escenificados pueden cambiar
rapida y frecuentemente. Sin embargo, el puiblico
sera siempre necesario. En esta sexualidad for-
zada, puede existir una inhibicion en la relacion
y satisfaccion sexuales. No es infrecuente que el
observador se sienta avergonzado por esta conducta
provocativa.

Los afectos guia son emociones, en parte drama-
ticas, fuertemente cambiantes. La erotizacion y
rivalidad pueden llegar a la falta de vergiienza. En
la contratransferencia, se fluctda entre la atraccion
y fascinacidn, y una desilusién molesta.

Se presentan a menudo relaciones familiares muy
cargadas emocionalmente, a menudo con una es-
pecial atencion y reconocimiento del padre de sexo
contrario. El/la paciente conservan el papel de «pre
ferido» de uno de los padres hasta la vida adulta
0 sigue luchando constantemente por conseguir o
conservar ese papel. En la relacion fraternal existen
fuertes rivalidades.
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En ambos modos, los pacientes estan fuertemente influenciados y unidos a la familia de origen, tanto
en el «clima interpersonal», como en su mundo interno.

Pareja/familia

Las relaciones de pareja en general son estables,
y en ellas se trata frecuentemente de obtener pro-
teccion y cobijo, excluyendo las areas de rivalidad,
reconocimiento y erotismo (en casos extremos, pue
de llegarse a «matrimonios blancos»). A menudo,
se eligen parejas que suelen parecerse a la persona
significativa primaria que se privilegia. Se generan
crisis debido al cambio de roles que demanda el
paso de los afios.

Bienes materiales

Visto superficialmente, se evita usar los bienes
materiales al servicio del propio atractivo y la ri-
validad. Pese a ello, aquéllos pueden servir como
una compensacion silenciosa e inconsciente.

Trabajo

También en la vida laboral predominan las relacie-
nes discretas y en gran medida de buena calidad,
en las que no se realzan las competencias propias
ni interpersonales, con el fin de evitar rivalidades.
Como correlato, se tiende a asumir posiciones Su-
bordinadas.

Contexto social

En los grupos sociales, se privilegian las relaciones
estables y discretas, que excluyen o evitan el tema
de la rivalidad sexual (relacién arménica, como de
hermanos). Pudiera ser que estos pacientes, sin

También en las relaciones existe una constante dra
matizacion para obtener atencion y reconocimien-
to. La conducta teatral emocional o contradictoria
(seducir-bloquear, relaciones triangulares), genera
mucho sufrimiento en todos los participantes. Dado
que la eleccion de pareja esta orientada habitual-
mente al objeto primario, la pareja es vivenciada
frecuentemente como poco accesible. Se generan
desarrollos criticos cuando el paso de los afios
impone un cambio de roles, que es practicamente
incompatible con el modo activo de elaboracion
de este conflicto (por ejemplo, «Lolita» llega a ser
madre y lo mismo ocurre con «don Juan»).

Los bienes materiales y el dinero son utilizados para
colocarse en el centro de la atencion, rivalizar y
ganar reconocimiento. Por tanto, tiene que tratar-
se de una casa, un coche, etcétera, especialmente
|lamativos, de modo que los objetos puedan ser
intercambiables segiin la situacion, sin percibirse
un vinculo interno con ellos.

Se aspira al reconocimiento y a la atencidn la-
boral, mas bien a través de puestas en escena,
frecuentemente, de conductas eréticas, antes que
por medio de un rendimiento laboral constante. La
abierta competencia sélo agrega estrés a una si-
tuacion laboral ya sobreexigida. A menudo, esto se
traduce en constelaciones laborales cambiantes y
en posiciones que se encuentran mas bien debajo
de las reales capacidades del afectado.

Los grupos sociales, clubes y amigos, estan pues-
tos al servicio de la dramatizacion mencionada y
cambiados rapidamente seglin |as circunstancias.
Suelen considerar las relaciones sociales mas
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ser directamente rechazados, no dejen un recuerdo
perdurable en los demas.

Cuerpo/Sexualidad

Se le presta poca atencidn a la corporalidad y a la
apariencia fisica, sin descuidar el aseo personal.
Incluso se intenta ocultar, esconder o disimular
posibles atractivos, la sexualidad y la rivalidad,
con el fin de evitar la emergencia de estas areas
tematicas. Esta problematica puede persistir hasta
edad avanzada, cuando ya pareciera justificada con
el argumento de la »edad» («jA mi edad eso ya no
se necesita!»). En casos extremos, existe desinterés
sexual.

Enfermedad

Las molestias y sufrimientos ofrecen una posibili-
dad inconsciente de lograr |a atencion y el recono-
cimiento deseados. Durante la enfermedad, estas
personas dan la sensacion de ser débiles y pseudo
regresivas. Muchas veces buscan procedimientos
terapéuticos que sirven como discreto reemplazo
del reconocimiento, asi como de la satisfaccion
sexual.

personales de lo que realmente son. Se pueden
produ cir constelaciones triangulares destructivas
en las cuales domina la motivacion y el gozo por
destruir las relaciones de pareja de otros.

El cuerpoy sus partes se usan para ganar atencion
y competir, por lo que se les presta gran atencion,
se lo «arregla» sensual e incluso provocativamente
para ser «exhibido». Las limitaciones fisicas o pér
dida del atractivo corporal (por ejemplo, en la vejez)
representan, en este sentido, una gran amenaza.
En algunas circunstancias incluso se las trata de
disimular al extremo de lo caricaturesco («mante-
nerse joven a cualquier precio»). Existe un marcado
interés por la sexualidad (chistes y obscenidades
llegando al donjuanismo/ninfomania).

Las enfermedades pueden ser utilizadas para ob-
tener atencion y cuidado, mediante dramatizacio-
nes que cautivan a todos los involucrados. Pero,
simultaneamente, ning(in profesional es capaz de
responder realmente a estas necesidades, por lo
que siempre se buscan nuevos expertos. El papel
de enfermo proporciona un medio para maltiples
identificaciones.

A menudo, la enfermedad conduce en la relacion
médico-paciente a erotizaciones y rivalidades.

Contflicto edipico: modo activo

Vifieta clinica: La paciente de emergencia

La sefiora B., de 30 afios, fue admitida en el servicio de urgencias debido

a una tetania por hiperventilacion. Desde hace dos afios, las crisis por

hiperventilacién eran cada vez mds frecuentes, a veces diarias. Presentd

su primera crisis cuando una amiga le conté por teléfono que acababa

de ser madre.
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En la entrevista, la sefiora B. charlaba muy animadamente. Era una
mujer atractiva y comenz6 a hacer reiteradas dramatizaciones frente a
su médico. En momentos, refa inopinadamente o caia bajo una intensa
pesadumbre, llorando sin causa aparente. Llegé a emergencias como un
caso urgente, por lo que provocé gran revuelo en el servicio a raiz de su
llamada. Por una parte, el entrevistador tenia el sentimiento de sentirse
gratamente atraido por ella y, a la vez, irritado por la inadecuacién de
su dramatizacién.

Su historia de vida era una enumeracion de «experiencias salvajes»
y «planes locos». Provenia de una familia humilde y era la segunda de
seis hermanos, ademds de ser la tinica mujer. Esta la hizo «especial» v,
por ello, la favorita del padre. Sin embargo, éste tenia un papel perifé-
rico dentro de la familia: crénicamente enfermo desde el nacimiento
de la paciente, por lo que se habia jubilado anticipadamente. Su madre
era duefa de casa y también estaba siempre enferma. La familia era
bastante unida, a pesar de la rivalidad de los hermanos por conseguir
cuidado y atencién. A los 19 afios se mudo6 a la casa de su pareja, un
embarazo, un aborto y una «vida loca» de fiestas le siguieron, con un
progresivo consumo de alcohol. Después de esta relacién contrae su
primer matrimonio que habria sido producto de un «plan desquiciado»,
ya que se habia casado para «liberar» a su futuro marido de la carcel.
Hasta hoy, no comprende las causas de su casamiento. Se separé al
cabo de un afio, sin haber intimado nunca con él. Después de conocer
al que seria su segundo marido, se separd y dejo totalmente el alcohol.
Habria conocido a su actual marido por propia iniciativa. Durmieron
juntos durante mucho tiempo sin que se generara contacto intimo, él
era muy formal y timido. Desde que se casaron, ella desea tener hijos,
pero no ha podido quedar embarazada. En lo profesional ha realiza-
do diversas actividades, a veces considerablemente por debajo de sus
capacidades. A pesar de tener muchos amigos, con ninguno de ellos
comparte sus preocupaciones. S6lo lo hace con su marido. Se percibe
fisicamente atractiva, sin embargo, la atencién de los hombres es para
ella a veces molesta.
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Conlflicto edipico: modo pasivo

Vifeta clinica: La estudiante

La estudiante de leyes, de 26 afios, se presenté en la consulta sefialando
que padecia sintomas depresivos. Era una joven bastante pdlida y de
aspecto infantil, predominantemente vestida en tonos oscuros y que
hablaba muy despacio. Daba una impresion desvitalizada y poco atrae
tiva. No se percibia un manifiesto estado depresivo, mis bien excesiva
timidez, inhibicién y verglienza. Durante la entrevista, se mostré ex-
traordinariamente pasiva, hablaba en forma vacilante sobre su motivo de
consulta, de manera que siempre era necesario volver a preguntarle.
La sintomatologia comenzé subterticiamente hace mas o menos
dos afios. Un compaiiero de su grupo de seminario comenzd a mostrarse
cada vez mas interesado en ella. Para evitar esta tentacién erdtica, tratd
de esconderse mds y ocultar sus atributos femeninos, mediante ropa
poco llamativa. Su intento de mantener con él una «buena amistad» hizo
que éste finalmente se decidiera por otra estudiante. Esta experiencia
confirmaba su sentimiento de inferioridad y de ser poco atractiva. Fue
entonces cuando se acentud su sintomatologia depresiva, aunque la
paciente no puede establecer una conexién entre ambos hechos.
Desde ese momento intensificé las ya intensas relaciones familia
res, hablando todos los dias por teléfono con sus padres y visitindolos
todos los fines de semana. Ambos padres eran descritos como carifiosos,
aunque poco vivaces y opacos. Su relacion con el padre seria «afectue
sa, como camaradas». El parecia ser su mejor amigo mis que su padre.
Aparentemente, la madre desempefiaba un papel mds bien secundario
en el equilibrio familiar. No parecian existir conflictos. Todo el clima
familiar es descrito como conservador y protegido. Desde su infancia y
adolescencia, le gustaba estar con sus amigas y amigos, aunque preferia
pasar «desapercibida». Desde la pubertad, ha preferido la amistad con
amigas, manteniendo igualmente una posicién mds o menos periférica.
Particip6 en las actividades propias de su nivel de desarrollo, como, por
ejemplo, cursos de baile, debido a que era «lo que correspondia». Muchas
veces, sin embargo, tenia el sentimiento de que ello era «muy precoz»
y de que no era adecuado. En el periodo que sigui6 y hasta la situacion

285



4. Operacién de los ejes segtin OPD-2

desencadenante, ningtin hombre habia mostrado interés erético por ella.
Esto no la molestaba conscientemente, deseaba no obstante obtener
proteccién y cobijo de su pareja antes que ser deseada sexualmente.

4.3.7
Conflicto de identidad (del si mismo, self) —
(disonancia de identidad)

Tabla 4-11. Conflicto 7: Conflicto de identidad (del si mismo, self) (disonancia de
identidad).

Descripcion general

Entendemos por «si mismo» (self) la totalidad de las imagenes internas de una persona sobre si misma.
Este sistema de identidad del «si mismo» debe ser cualitativamente diferenciado en dos areas: el area
de la regulacion de la autoestima (narcisismo) y el area de la identidad del self. En ambas dreas existen
estados libres de tensiones que se acompafian de bienestar y sentimientos de seguridad (Sandlery Joffe,
1970). Una formacion de identidad exitosa, con suficiente continuidad y cohesion, asegura los sentimientos
previamente mencionados. Los conflictos surgen cuando existen representaciones contradictorias del
self, conectadas con sentimientos de inseguridad y desanimo. La disonancia conflictiva del si mismo
debe ser estrictamente diferenciadas de la difusion de identidad. Esta difusion es descrita y presentada
en el eje «Estructura» del OPD como problema estructural. Si se presentan conflictos de disonancia en
sentido estricto, éstos hacen referencia a la propia identidad. Estos conflictos no son exclusivamente
inconscientes, frecuentemente son conscientes o pre-conscientes. Se trata, pues, de personas que no
lograron construir un sentimiento de identidad propio, con el correspondiente sentimiento de bienestar.
Sin embargo, no se trata aqui de los conflictos internos y externos que se presentan en todas las personas,
por ejemplo, en el marco de una migracién (como un musulman en una sociedad occidental) y que se
basan principalmente en contradicciones reales dentro del sistema social.

Los pacientes con trastornos estructurales del yoy del self (por ejemplo, trastornos limitrofes, borderline)
son representados en el eje «Estructura», en tanto que los conflictos en el 4rea de la identidad corres-
ponden a personas con representaciones del si mismo y del objeto establecidas, con suficientes funciones
yoicas intactas, en los cuales, sin embargo, la imagen de si mismos lleva a conflictos.

La formacién de la identidad es un proceso que dura toda la vida. Esta encuentra, en cada etapa del
desarrollo, su reflejo en un sentimiento subjetivo de identidad y continuidad. La identidad esta siempre
vinculada a las relaciones con diferentes objetos, esto quiere decir que existen maltiples y diversas
identidades que —en casos libres de conflicto— aparecen como una identidad del si mismo coherente
y continua (por ejemplo, identidad sexual, identidad como padre, identidad religiosa, identidad social,
identidad familiar, identidad nacional y étnica, etcétera).

Dado que las personas, en el transcurso de su desarrollo, a menudo son socializadas en diferentes identi
dades, se generan por ello representaciones del si mismo conscientes, como también inconscientes, a
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menudo mucho mas marcadas (Schiissler, 1995). Se pueden presentar especialmente trastornos en la
siguientes dreas parciales de identidad: identidad corporal, sexual, familiar, étnica, religiosa, social,
politica, emocional y laboral. Se pueden generar, por ejemplo, conflictos entre la identidad como padre
de un nifio y la de hijo de su padre o la procedencia de una familia extranjera y el deseo de ser integrado
(pertenencia nacional), o el deseo de ser exitosa (de manera masculina) y mantenerse femenina, o el
ascenso social asumiendo una nueva identidad en oposicion a la lealtad respecto de la procedencia
social. Otros conflictos de identidad abarcan conflictos entre distintas imégenes corporales: cuerpo de
deportista versus cuerpo femenino, cuerpo discapacitado versus integridad corporal, eterno joven versus
envejecer, pero también estados posoperatorios, como, por ejemplo, después de una mastectomia.

El conflicto de identidad puede diagnosticarse cuando la mayor parte de la fenomenologia psicodina-
mica se manifiesta en esta drea mas que en los conflictos previamente mencionados (culpa, sumision,

etcétera).

Criterios generales

En el modo pasivo de elaboracion se presenta un
sentimiento crénico o persistente de carencia de
identidad («;Quién soy yo en definitiva?, ; cuéles
son mis raices?») Como estrategias de elabora-
cion, observamos basicamente la minimizaciony la
racionalizacion, hasta la negacion de disonancias
de identidad, lo que en casos extremos se muestra
como sentimiento de una total carencia de identi-
dad. Hay que distinguir, sin embargo, a las personas
que conscientemente ocultan su identidad (como
los espias). Un proceso constante es el evitar con-
frontar situaciones (vitales) que podrian evidenciar
las propias inseguridades de identidad.

Familia de origen

La identidad del origen familiar parece difusa o
evidentemente quebrada. Habia pocos roles su-
ficientemente atractivos que posibilitasen una
identificacion aceptable. En la familia se habla
de identidades poco claras o contradictorias, por
ejemplo, el padre pudo haber sido al mismo tiempo
(0 sucesivamente) hombre de negocios exitoso, un
timador encubierto, un banquero quebrado y un
humillado receptor de ayuda social.

En el modo activo de elaboracion, se observa una
tendencia general a disimular activamente la in-
seguridad ya descrita. Un elemento constante en
esta elaboracién es un manejo compensatorio y la
evitacion de las propias disonancias de identidad
(por ejemplo, la construccién de una novela fami-
liar, origenes familiares més bien fantaseados e
identidades prestadas). El sentimiento bésico
predominante es el temor y la angustia a que el
propio sistema de identidad sea amenazado por
las contradicciones.

Se disimulan activamente las contradicciones de
identidad en el &rea familiar mediante construc-
ciones (biograficas) que llaman la atencion por la
intensidad con que son representadas. La historia de
la familia de origen evidencia idealizaciones y ficcie
nes. El descenso econdmico estaria condicionado por
una conspiracion de enemigos o0 una especial nobleza
del padre («demasiado bueno para este mundo»). En
una familia de origen percibida como insignificante
o incluso denigrada, domina el deseo inconsciente
de diferenciarse y comenzar de nuevo (fundador de
dinastias: «todo lo he logrado por mi mismo»).
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Pareja/familia

Se evitan las parejas que por sus caracteristicas
claras y admiradas pueden proporcionarle identidad
y apoyo. Esta constante discrepancia es dificil de
tolerar y recuerda inevitablemente la propia inse-
guridad respecto de |a identidad. Si pese a ello el
paciente establece una pareja estable que posea
estas caracteristicas, no es infrecuente que ponga
incondicionalmente su propia identidad al servicio
de esta familia.

Trahajo

Los pacientes presentan contradicciones en cuanto
a sus éxitos académicos y laborales. Falta una con
sistencia interna y seguridad en el rol, para triunfar.
Pueden dar la impresién de inautenticidad o inesta
bilidad en el rol («se disfrazé de médico»). A veces,
hacen intentos en distintos roles y posiciones.

Bienes materiales

Los bienes y el dinero pueden servir para reemplazar
el sentimiento de inseguridad descrito (tener en vez
de ser). A veces, no saben qué hacer con el dinero
que ganan («no tiene que ver conmigo»).

Contexto social

Por sus intentos de adaptacion, se muestran cama
lednicos en su medio social. Sin embargo, parecen
poco interesantes («adaptados»). Carecen del perfil
social personal, que a veces puede causar conflic-
tos, pero que es necesario para el reconocimiento
de los otros. Este es probablemente el motivo por el
cual, finalmente, no son respetados. Por otro lado,
podria ser también la causa por la que evitan con-
tactos sociales que los podrian exponer.

Se buscan parejas, relaciones y familias que,
por sus caracteristicas, puedan darle al paciente
identidad y apoyo. Se pueden generar soluciones
estables, por ejemplo, que el nuevo miembro se
convierta en el historiador familiar. Sin embargo,
también se pueden provocar adaptaciones fallidas,
cuando se asume la identidad familiar en forma
forzada o exagerada (por ejemplo, la etiqueta del
«NUEVO rico»).

Desarrolla una exagerada identidad de rol laboral,
que sirve como sostén de |a identidad (por ejemplo,
en el rol de médico «siempre dispuesto y traba-
jando»). Por ello, su conducta laboral se muestra
problemética y rigida, debido a que se exageran
caracteristicas y valores propios, sobrevalorandolos
(fanaticos y farsantes). La objetividad y orientacion
al trabajo, necesarios en el mundo laboral, quedan
en segundo plano respecto a la relacion hacia si
mismo y la propia identidad.

Las condiciones econémicas son utilizadas, esen-

cialmente, para crear y estabilizar la propia iden-
tidad («yo soy el connaisseur sensible, al que le
pertenece esta coleccion. Yo soy el vanguardista,
capaz de hacerse construir esta casa»). En esta
area, hay que diferenciarlo del conflicto de auto-
valoracion (narcisista).

Buscan y cuidan la pertenencia a grupos, pues éstos
pueden cumplir la funcion de crearles una identidad
(«los artistas»). Pueden llamar la atencion por las
exageraciones en que incurren al asumir estos roles,
lo que puede ser hasta caricaturesco («se reconoce
al intelectual porque usa anteojos»).

288
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Cuerpo/sexualidad

La falta de vitalidad y desorientacién respecto de la
propia identidad llevan a un manejo indiferente con
el propio cuerpo. No se puede describir un modelo
tipico. Si el padre fracasado y rechazado tiene un
abdomen grande, entonces el marcado interés por
cuidar la alimentacion y mantenerse delgado sirve
inconscientemente para diferenciarse. Casualida-
des biograficas o propias de la vida pueden tener
un gran efecto en estas personas. La relacion con
la vestimenta es similar, recatada y sin un estilo
propio. También se dan grandes cambios externos,
que apuntan a una identidad determinada pasiva-
mente («hay que seguir la moda»).

Enfermedades

Por su pasividad, en las enfermedades graves,
no logran encontrar y aceptar un rol adecuado de
enfermo. Evitan enfrentar esta situacion y en ge-
neral estan desorientados, con una actitud sumisa
y pasiva.

Es necesario evaluar si el estilo forzado en el manejo
del propio cuerpo cumple una funcion en cuanto
a la creacion de una identidad. Si se le atribuye
masculinidad a un cuerpo entrenado («abdomen
de tabla»), una barba a medio crecery la cabe-
za rapada, se puede entender como un intento de
estabilizacion de su masculinidad mediante ello.
La vestimenta siempre ha fortalecido la identidad
y ha apoyado al inseguro («la ropa hace a las
personas»). Un «descuido forzado» o un peinado
punk, estilizan la identidad de la misma manera
que los uniformes, los trajes y la ropa de marca. Es
caracteristica una limitacion en las posibilidades
de eleccion y las fijaciones.

Estos pacientes tienden a aceptar y manejar ac-

tivamente su rol de enfermos (Moliere: EI enfermo
imaginario). Si previamente no eran nada, ahora
son enfermos. Definen la totalidad de su imagen
por el hecho de ser un enfermo. En el otro extremo
se encuentra la negacion forzada del rol de enfermo,
por su incompatibilidad con la idea que se tiene de
la propia identidad («yo no soy el tipo de persona
que se enferma de eso», «a mi no me pueden meter
en la cama»). Ambos extremos (intensificacion y ne
gacion) refuerzan la cronificacion y consecuencias
de la enfermedad.

Conflicto de identidad: modo pasivo y activo combinado

Vifieta clinica: La extranjera suiza

La paciente, de 36 afios, inici6 la entrevista exponiendo aparentes dii-

cultades de pareja: su marido le dice que ella parece no saber bien qué

quiere. Ella ha estudiado y trabajado desde hace afios en una posicién

directiva; sin embargo, queria estudiar psicologia y comenzar nueva-

mente desde abajo. Eso sucedia en varios aspectos de su vida. El le de

cia que ella buscaba algo, sin saber bien qué y lo que tenia nunca la

satisfacia. Estos reproches los llevaban siempre a discusiones de pareja.
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4. Operacién de los ejes segtin OPD-2

La paciente es suiza y crecié en Zurich. En la primera entrevista,
al entrevistador le llamé poderosamente la atencién que su lenguaje,
ni siquiera en la pronunciacién, delataba su procedencia, pues hablaba
en perfecto alemdn culto.* Mds impresionante fue cuando se enterd
de que ella provenia de una antigua familia suiza y de que vivia en
Alemania desde que se casé con un alemdn, hacia apenas seis afios.
Al menciondrselo, sonrié amablemente y dijo que eso corresponderia
a su sobreadapatacion. En todo seria asi, y muchos admiraban esta
capacidad, aunque ella la veia con cierto escepticismo. Relatd que una
vez de visita en Suiza, fue a comprar a un negocio, hablindole a la ven-
dedora en su idioma natal. Para su sorpresa, ésta le habia respondido
en alemdn culto, como a una extranjera que se esforzase en hablar el
aleman suizo.

La paciente podia referir varios ejemplos como ése: en la empresa
donde trabajaba, todos asumian que ella era abogado, aunque habia
estudiado ingenieria comercial. El abogado era su padre, del que (como
hija preferida) quiso diferenciarse, no siguiendo su carrera: «parece que
no lo logré mucho», comenta al pasar. Los conocimientos juridicos le
surgian naturalmente, el pensamiento l6gico-juridico, asi como un gran
interés por los temas legales. Esto la llevaba ficilmente a «situaciones
insolitas»: su jefe le pedia la opinidn respecto del trabajo de abogados
especializados en el tema. Probablemente, el abogado a cargo la odiaba
por ello, aunque de seguro era lo suficientemente inteligente como
para entender que también aqui era la «hija preferida», y le comentaba
en el casino, como al pasar, los casos pendientes. Era casi obvio que
su marido también era abogado. La paciente, inteligente y reflexiva,
entendia que su deseo por estudiar psicologia era un deseo doble: por
un lado, seria otro intento por diferenciarse y no ser mds confundida
con otra cosa y, por otra parte, seria un intento por aclarar las cosas, la
esperanza de saber mds sobre si misma a través del estudio. «Asi como
he manejado las cosas hasta ahora, deberia llegar a ser una excelente
psicéloga», ironiza levemente.

4. Hochdeutsch es el idioma aleman oficial, a diferencia de los diversos dialectos
regionales. El alemdn de los cantones suizos también es considerado una forma dialectal,
como el alemén suizo de Zarich (Ziridiitsch). (N. de los T.)
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La paciente se presento a la entrevista diagndstica vestida en un
estilo de alta ejecutiva. Este era ciertamente femenino y de buen gusto.
Era dificil de creer su comentario acerca de que fuera del trabajo iba
vestida «casi» como un hombre («ellos si que van mds cémodos»).
En la contratransferencia daba la impresién de que la paciente pro-
bablemente coqueteaba, lo que, sin embargo, probablemente no era
cierto.

Tenia tres hermanos mayores («ahi habia que adaptarse para so-
brevivir», éste era uno de los pocos comentarios que daban cuenta de
conflictos). El padre era un exitoso abogado comercial, la madre era
duefia de casa. La descripcion de la infancia se mantuvo borrosa («te-
niamos todo lo que necesitibamos»). Los tres hermanos estudiaron
leyes, se desempefiaban, sin embargo, en actividades muy variadas.
Debido a que no toleraba ver sangre, descarté estudiar medicina, lo
que si hubiese tolerado por el padre. Su solucién de compromiso fue
estudiar ingenieria comercial, disciplina que ella no valoraba tanto. El
padre era evidentemente quien formaba la identidad de la familia con
su lenguaje. Era un suizo nacionalista y eligi6é un partido xenéfobo.
Los hijos no podian escabullirse de su «donacién de identidad», sin
embargo, lograron soluciones individuales, al parecer suficientemente
satisfactorias. La paciente oscilaba entre la adaptacion (+) y la resistencia
(-)- El marido es alemén (-) y abogado (+). La ingenieria comercial no
es muy valorable (-), pero no representa la rebeldia (+). Se la considera
una abogado (+), pero ella no puede presentarse como tal (-). Es suiza
de nacimiento (+) pero se adapta tanto a los extranjeros que ya no se la
puede reconocer como suiza (-). Pertenece al género equivocado (-), sin
embargo, no quiere tener hijos, lo que parcialmente atenuaria el dafio
(+); pero, por otra parte, por ello no puede proporcionarle un nieto a
la familia (-), algo que sus hermanos ya hicieron. Sin embargo, el padre
estd satisfecho (+), s6lo la madre cuyo rol es totalmente secundario,
parece estar afectada por ello. A sus 36 afios, la paciente se encuentra
en el umbral de un nuevo intento por encontrar su identidad y esta
vez su concepto es mds bien revolucionario (-). Por ello, alterna esta
idea con la de estudiar leyes, pese a todo, lo que estima no le resulta-
ria dificil (++). «<;Entonces s6lo me faltaria reaprender nuevamente la
pronunciacion del alemédn suizo!»
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4. Operacién de los ejes segtin OPD-2

En la contratransferencia, domina en general un sentimiento de
desorientacion y de confusion (algo borroso). La dindmica relatada aqui
tan claramente se hizo evidente sélo en el curso de varias entrevistas
diagnosticas, pues fue presentada de modo difuminado y poco claro
y, por el alto nivel de perturbacidn subjetiva, podria haberse pasado
facilmente por alto.

Junto con los indicadores de un conflicto de «ser cuidado ver-
sus autarquia», un conflicto de autovaloracion y un conflicto edipico-
sexual, fenomenoldgicamente se encuentra en primer plano el corflicto
de identidad. Ningun otro patrén de conflicto alcanza este grado de
manifestacién. En un nivel superficial, sobresale el drea laboral y, en
menor intensidad, el tema de la nacionalidad. Menos evidente, y mis
bien hipotéticamente, se encontraria un corflicto de la identidad sexual:
estd en la piel equivocada sin importar la profesion que escoja.

4.4
Eje IV: Estructura

4.4.1
Introduccion

La estructura se refiere al self y su relacién con los objetos, mds preci-
samente a la disponibilidad de funciones psiquicas en la regulacién del
self'y su relacion con los objetos internos y externos. El grado de dispo-
nibilidad o de limitacién es descrito en funcién del nivel de integracién
estructural de cada funcién.

Ambos, estructura y conflicto, describen aspectos diferentes del
sistema psiquico. El conflicto como patrén repetitivo describe aspectos
psicodindmicos del contenido de los acontecimientos y, por consiguiente,
también las condiciones para desencadenar los sintomas. La estructura
se refiere a la vulnerabilidad de la personalidad, la predisposicién a la
enfermedad y la capacidad para elaborar los conflictos internos y las
experiencias estresantes externas.
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4.1 Eje IV: Estructura

Los mismos temas de conflicto expresan, en diferentes niveles de la
estructura, diferentes configuraciones (por ejemplo, diferente cualidad
de los afectos, diferentes imdgenes de los objetos, caracteristicas e inten-
sidad de las necesidades, variados niveles de maduracién de la defensa,
etcétera). Algunos estudios permiten reconocer una preferencia de ciertos
conflictos por determinado nivel de estructura (por ejemplo, conflicto
de individuacién-dependencia y conflicto de autovaloracién en un nivel
bajo de estructura, conflicto sexual- edipico en un mejor nivel de estruc-
tura). Cuanto menor es el nivel de estructura, més dificil se hace poder
identificar patrones estables de conflictos.

¢Segun qué observaciones y dentro de qué rango de tiempo de observa-
ci6n se desarrolla la estimacidn de estructura?

El «material clinico», que se evaltiia desde un punto de vista estruc-
tural, contiene:

Las interacciones y experiencias de vida relatadas por el paciente,

las capacidades estructurales mostradas en la relacion diagnéstica,

la contratransferencia vivida por el terapeuta,

las evaluaciones sobre la propia persona y su manera de actuar, desa-
rrolladas introspectivamente por el paciente en forma espontidnea o a
través de preguntas.

La estimacién de la estructura no se orienta necesariamente por el tras-
torno actual, sino por las posibilidades estructurales que se encuentran
a la base, y la manera en que se han manifestado en el comportamiento
interaccional de los tltimos uno a dos afios. Los trastornos actuales, sobre
todo los estados regresivos y las crisis, no determinan por si mismos el
nivel estructural, sino que corresponden a indicadores de una predispo-
sicién estructural.

Cuando se evalta el nivel estructural es necesario probar cual de las
operacionalizaciones presentadas en el manual corresponde de manera
mds exacta al paciente, por lo que, probablemente, se observen distintos
niveles de integracién en las diferentes dimensiones de diagndstico. La
evaluacion final del nivel estructural integra la estimacién estructural de
las dimensiones particulares desde puntos de vista clinicos.
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4. Operacién de los ejes segtin OPD-2

4.4.2
Operacionalizacion

Caracteristicas generales de los niveles de integracién

Nivel alto de integracién

La estructura psiquica bien integrada ofrece un espacio interno, en el cual
se pueden percibir las vivencias psiquicas de manera diferenciada (cognt

ciones, afectos, fantasias, recuerdos, decisiones, etcétera). Igualmente, se
pueden elaborar los conflictos de manera intrapsiquica; conflictos, por

ejemplo entre diferentes necesidades, asi como entre diversos impulsos,

por un lado, y normas internalizadas e ideales (en el marco de un superyé
maduro), por el otro.

El nivel estructural bien integrado se caracteriza por presentar fun-
ciones reguladoras que, por principio, se encuentran disponibles para
el paciente y que, por periodos largos de la vida, también pueden ser
evocadas o recuperadas en situaciones de estrés interno y externo.

La angustia central corresponde a la pérdida del amor del objeto.

La contratransferencia de estos pacientes se caracteriza por la percep
cién de impulsos emocionales, que hacen revivir experiencias biogrdicas
relevantes con personas de la propia historia.

Nivel medio de integracién

El nivel de integracién medio se caracteriza por el mantenimiento de la

disponibilidad de las capacidades y funciones ya descritas, pero de manera
reducida. En este nivel también dominan los conflictos intrapsiquicos,

los cuales, sin embargo, se configuran y manejan de otra manera que en

el nivel bien integrado: por el lado de los deseos se encuentran impulsos

inconscientes de avidez, poder y de sometimiento; del lado contrario,

evidentemente sobre-regulado, se encuentran normas estrictas, rigidas y
castigadoras («superyé inmaduro»), asi como ideales exagerados.

La angustia central corresponde a la pérdida del objeto o a la sepa-
racién del objeto significativo, asi como a la angustia frente a los fuertes
impulsos propios.

En la contratransferencia, esto corresponde a una vivencia puntual
dificil de soportar, la cual, sin embargo, puede ser reintegrada a las expe-
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4.1 Eje IV: Estructura

riencias significativas de relaciones del paciente mediante una consecuente
autorreflexién terapéutica.

Nivel bajo de integracion

Al contrario de los niveles estructurales antes descritos, en este nivel la

disponibilidad sobre las funciones reguladoras estd notoriamente reducida,
ya sea en forma permanente (en el sentido de déficit de desarrollo) o, en

forma repetitiva, en situaciones de estrés (vulnerabilidad estructural). El

espacio interior emocional estd poco desarrollado, a diferencia del nivel

anterior. El self es muy necesitado, muy frigil y muy impulsivo, las im&

genes de los objetos son amenazantes, perseguidoras o nostilgicamente

idealizadas. La estructura normativa (en el sentido del superyd) se en-

cuentra disociada. Los deseos inconscientes no se «ligan» intrapsiquica-

mente, sino que se enfocan directamente hacia afuera. De esta manera se
desarrollan menos los conflictos intrapsiquicos, y mds los interpersonales
(pareja, trabajo y entorno social).

La angustia central corresponde a la destruccién delself por el objeto
malo o por la pérdida del objeto bueno.

La contratransferencia esta marcada por la violencia, por lo abrupto
de la vivencia y por el hecho de que las reacciones emocionales siguen
teniendo un efecto en el terapeuta més alld de la presencia real del paciente,
una vez que éste se ha ido. Estos pacientes no evocan en su interlocutor
conflictos biogrificos relevantes, sino que movilizan, mediante identi-
ficaciones proyectivas, vivencias psiquicas que no son conscientes para
el otro.

Nivel Desintegrado
Desintegrado no es sinénimo de desorganizado. La falta de coherencia en
el self y la emocionalidad desbordante son cubiertos, en el sentido de una
restitucion, por formas de organizacion postpsicéticas, postraumaticas,
perversas, etcétera. Las imagenes delself y del objeto se tienden a mostrar
confundidas, una percepcién empdtica del objeto es pricticamente im-
posible, no se siente responsabilidad por las propias acciones impulsivas
(las cosas simplemente ocurren).

En el marco de descompensaciones psicéticas pasajeras, puede lle-
garse a elaboraciones proyectivas, delirio.
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El concepto «desintegrado» se refiere a la permanente limitacién

de las funciones estructurales, no a estados excepcionales, ni tampoco a
cuadros psicéticos especificos ni a sus residuos.

La angustia central corresponde a objetos ominosos, ademds de la
angustia de la pérdida del yo y de la disolucién del self.

La contratransferencia estd impregnada por la vivencia de lo inex-
plicable, lo desconocido y lo ominoso, amenazante.

Recuadro 4-12: Criterios para la estimacién del nivel de estructura.

@ Nivel alto
de integracion

1,5

@ Nivel medio
de integracion

2,5

® Nivel bajo
de integracion

3,5
@ Nivel
Desintegrado

Self relativamente auténomo; espacio intrapsiquico estructurado, en el cual
se pueden desarrollar conflictos intrapsiquicos; capacidad de autorreflexion y
percepcion realista del otro; capacidad de automanejo; capacidad de empatia;
suficientes objetos internos buenos.

Angustia central: tendencia a perder el objeto.

Nivel de integracion alto a medio.

Los conflictos intrapsiquicos son mas destructivos; existen tendencias autodes-
tructivas y autodevaluativas; dificultad para formar una identidad y autoimagen;
sobre-regulacion y regulacion limitada de la autovaloracion; imagenes objetales
reducidas a pocos patrones; baja capacidad de empatia; priman las relaciones
diadicas.

Angustia central: perder el objeto significativo.

Nivel de integracién medio a bajo.

Espacio intrapsiquico poco desarrollado y diferenciacion baja de subestructuras
psiquicas; los conflictos son interpersonales en vez de intrapsiquicos; existe falta
de autorreflexion, difusion de identidad, intolerancia de los afectos negativos;
actuaciones (actings) impulsivos y gran tendencia a sentirse ofendido.
Defensas: disociacion, idealizacion, desvalorizacion; falta de empatia y capacidad
de comunicacion limitada; los objetos internos son preponderantes, perseguidores
y castigadores.

Angustia central: destruccion del se/f por la pérdida del objeto bueno o por el
objeto malo.

Nivel de integracion bajo a desintegrado

La falta de coherencia del se/fy la emocionalidad deshordante son ocultados por
formas de organizacion post-psicéticas, postraumaticas y perversas; las imagenes
del selfy del objeto aparecen confundidas. La percepcion del objeto en forma

empatica es practicamente imposible. No se percibe la responsabilidad de los

propios actos impulsivos (las cosas, simplemente, pasan).

Angustia central: fusion simbidtica de los representantes delse/fy del objeto con

la consecuencia de la pérdida del se/f.
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4.4.3.
Las dimensiones de la evaluaciéon estructural

a) Capacidades cognitivas: percepcion de si mismo y
percepcion del objeto

Referido al self: la dimensién cognitiva describe la capacidad de percibir
de manera diferenciada una imagen del propio self y de los sucesos in-
trapsiquicos, especialmente de los afectos. Esto se refiere, también, a la
capacidad de mantener constante, a través del tiempo, la autoimagen en
cuanto a aspectos psicosexuales y sociales (identidad).

Referido a los objetos: con relacién a los objetos, se trata de la capact
dad de desarrollar una imagen realista del interlocutor, en especial, consiste
en poder percibir al otro como poseedor de caracteristicas individuales. El
requisito central para una percepcion realista del objeto radica en poder
distinguir entre lo propio y lo de otros (diferenciacion self-objeto). Esta
diferenciacién no sélo es importante para una percepcion realista del
objeto, sino para una percepcidn realista de si mismo.

Recuadro 4-13: Percepcidn de si mismo y percepcion del objeto.

Percibir el self Percibir el objeto
1.1 Reflexionar sobre la autoimagen y estable 1.4 Diferenciacion self-objeto: diferenciar pen-
cer diferenciaciones. samientos, necesidades e impulsos propios
de los de otros.
1.2 Diferenciar los propios afectos. 1.5 Percibir a los otros en sus diferentes aspec
tos, es decir, completamente.
1.3 Tener una imagen de la propia identidad 1.6 Ser capaz de tener una imagen realista de
y desarrollarla. los otros.

Nivel alto de integracién:

Es posible una percepcion diferenciada y rdlexiva de uno mismo. La imagen
es basicamente constante y coherente en el tiempo. Los sucesos intrapst

quicos pueden ser observados con interés y percibidos en relacién con sus
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correspondientes afectos. Los afectos vivenciados abarcan todo el espectro
de alegria, curiosidad y orgullo, por un lado, y angustia, desprecio, enojo,
asco, dolor, culpa, vergiienza, por el otro. La capacidad autorrdlexiva puede
verse disminuida por conflictos, pero sin desaparecer por completo.

El paciente puede nombrar caracteristicas y capacidades (ya sea es-
pontdneamente o al ser preguntado), que ilustran la imagen que tiene de
sl mismo, «qué tipo de persona es», y qué lo diferencia de otras personas.
Puede diferenciar distintas facetas de sus experiencias emocionales. En el
examinador surge la impresién de que moviliza en el paciente un interés
autorreflexivo que puede ser utilizado por éste.

Los afectos, impulsos y pensamientos pueden referirse al si mismo
o alos objetos en forma notoriamente separada. Los intereses propios se
distinguen claramente de los de otros. Asi, surge una percepcion diferer
ciada del interlocutor, cuya imagen es basicamente constante y coherente a
través del tiempo. Aun en situaciones corflictivas y estresantes, permanece
esencialmente estable. Bajo la influencia de conflictos relacionales pueden
intensificarse temporalmente sentimientos tales como rabia, decepcién o
tristeza, sin que se pierda la realidad del otro.

El paciente puede, a través del relato, describir y destacar a las perso
nas que le son cercanas. Por lo tanto, se crea una imagen de las personas
significativas, con sus limitaciones y posibilidades, con sus fortalezas y

debilidades.

Nivel medio de integracién:

La percepcion reflexiva del self es limitada, se orienta fundamentalmente
al yo que acttia. La introspeccidn, con relacién a los propios afectos, estd
reducida. La coherencia de la autoimagen se pone en duda en momentos
de estrés. La diferenciacién entre lo propio y lo otro es dificil.

Al ser preguntado, el paciente describe mas bien lo que hizo o dijo en
situaciones determinadas en detrimento de una descripcién mds profunda
sobre quién es él. La autoimagen depende de las situaciones y del estado de
dnimo, en general, el paciente es fuertemente irfluenciado por situaciones y
estados de dnimo, o bien intenta mantenerse estable evitando los afectos.

Los propios afectos y necesidades dificultan percibir de manera inte-
grada y realista al otro; credindose asi una imagen parcial y estereotipada
de éste.
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El paciente, bdsicamente, puede sefialar una imagen adecuada del
otro, pero esta imagen no es estable, sobre todo cuando se ve expuesto a
fuertes deseos o se siente presionado. En esas situaciones se «vuelca» la
imagen del otro, desembocando en dificultades en la relacién. Sin embar
go, es posible volver a tomar distancia de las reacciones intensas, percibir
los intereses del otro y considerar su realidad.

Nivel bajo de integracién:

La autopercepcidn reflexiva, en la medida que es posible, no suscita una

imagen individual reconocible. Asi, los propios afectos sélo pueden ser

percibidos de manera poco diferenciada; la vivencia de si mismo estd

determinada por afectos negativos que se expresan sobre todo como

menosprecio y rechazo; en lugar de las vivencias afectivas puede surgir el
vacio afectivo y la alienacién; y, por tltimo, no se puede distinguir bien

una atribucién dentro-fuera en el surgimiento de los afectos. No existe

una sensacién de identidad, apareciendo aspectos de si mismo disociados
uno junto al otro.

El paciente es incapaz de entregar una imagen de si mismo y de
relatar al examinador de manera coherente sus afectos y fantasias, aun
recibiendo apoyo para poder hacerlo. No aparece una imagen coherente:
«Soy muchas cosas al mismo tiempo y nada realmente». La autoimagen se
encuentra, bajo ciertas circunstancias, distorsionada, es decir, grandiosa
o devaluada, a veces difusa e, incluso, mezclada con la imagen de otros
significativos. Las preferencias internas, incluso las sexuales, permanecen
poco claras. Puede llegar a asumir roles sociales contradictorios. En una
segunda entrevista de evaluacién, pocos dias después, puede surgir la
impresién de una persona completamente diferente y con expectativas
distintas respecto al tratamiento. En la vivencia del examinador puede
suceder que el paciente no permanezca en la mente del evaluador y sea
olvidado.

En la percepcién del otro se confunden aspectos propios y del ob-
jeto; en especial falta una comprension del interlocutor como poseedor
de virtudes y defectos personales, que tenga su propia biografia. Las
descripciones de los otros son burdamente simplificadas o exageradas e
increibles. El otro debe estar al nivel de sus espectativas, o no hay nada
que pueda hacer con ¢l (idealizacién/devaluacién). Como pareja ideal
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se percibe a alguien que, por su lado, no establezca demandas, que no
presente insuficiencias y con quien todo sea posible.

Cuando el paciente describe a otras personas, llama la atencién
que es dificil imagindrselas. Las maneras de actuar y reaccionar de és-
tas son incomprensibles para el paciente. En consecuencia, la imagen
del otro permanece empobrecida o exagerada en cuanto a lo bueno o
lo malo. Resulta poco claro si el paciente habla de si mismo o de su
interlocutor.

Nivel desintegrado

Se mantiene la incapacidad del paciente para caracterizarse a si mismo;

no surge una imagen de su personalidad con aspectos fisicos, sociales y

sexuales de identidad. En su lugar, se describen ya sea aspectos altamente
normativos, y, por lo tanto, no creibles, o aspectos extrafios y chocantes

o con rasgos grandiosamente exagerados.

Un paciente que se encuentra en una institucion forense debido a
delitos agresivos se describe a si mismo como un «ciudadano tranquilo»,
que se encuentra aqui para participar en un programa de entrenamiento
psicolégico y presume que pronto lo dejaran ir.

La descripcion de los objetos es tan vacia e incomprensible, extraiia
y amenazante como la percepcidn de si mismo; bajo ciertas circuns-
tancias, caracteristicas especificas pueden ser atribuidas a todo el obje-
to (ojos azules muestran un alma pura). La percepcién de los objetos
externos esta dominada por las propias necesidades; los objetos, por
ejemplo, son considerados como perseguidores y torturadores y, por
consiguiente, son temidos y rechazados. No es posible relativizar los
miedos referidos al objeto. Las imdgenes del objeto pueden presentarse
completamente fijas, pero también pueden desdibujarse confundiendo
el bien y el mal.

El paciente parece no percibir caracteristicas o intereses de otros; el
otro esta fusionado con necesidades y caracteristicas propias de persona
lidad, de manera que, por ejemplo, el paciente agresivo-sexual manfiesta
la conviccidn de que sus victimas lo quisieron de esa manera.
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b) Capacidad de manejo: autorregulacion y regulacién del objeto

Referido al self: la dimensién «regulacién» describe un aspecto integrador
de la vivencia psiquica. De ello resulta la capacidad de responsabilizarse
como el gestor de las propias acciones competentes; de esta autoeficacia
deriva la confianza en si mismo y la autoafirmacion.

El manejo es un concepto bipolar: si se presenta de manera exagerada
(manejo excesivo), puede verse disminuida la capacidad de accion y las
posibilidades de comunicacién con otros; si es muy débil, de manera que
la integracion de afectos e impulsos se vea afectada, se llega a acciones no
deseadas o manifestaciones impulsivas de afectos y deseos.

La regulacion de la autoestima también corresponde al automa-
nejo.

En la capacidad de manejo el acento estd puesto en el rendimiento
regulador activo. Esto es particularmente notorio, por ejemplo, en la ca
pacidad de manejo de los propios afectos e impulsos. Se da por entendido
que en la medida en que el nivel de estructura disminuye, la capacidad de
manejo se encuentra cada vez menos disponible; las cosas simplemente
acaecen y dejan alself pasivo y no como actor responsable de sus propios
sucesos psiquicos.

Referido a los objetos: las tareas de regulacién frente al objeto in-
cluyen tanto la proteccion de la relacién frente a los propios impulsos
como el resguardo de los propios intereses, para que éstos no se pierdan
ante la influencia de otros. La capacidad de anticipar las reacciones de
los demds tiene una influencia en el propio comportamiento. El hecho
de poder generar una distancia adecuada, la exactitud de la observacién
y la capacidad de decisién poseen una importancia similar, en el dmbito
interpersonal, a la que tienen el manejo regulativo de los propios afectos
o impulsos o la reaccién frente a las ofensas. Las funciones regulativas
posibilitan no «sucumbir» o «dejarse arrastrar» permanentemente por
algo, sino poder distanciarse del acontecimiento, rdlexionar sobre si mis-
mo y desarrollar una nueva actitud desde esa posicion.
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Recuadro 4-14. Manejo.

Regulacion del self Regulacion de la relacion con el objeto
2.1 Distanciarse de los impulsos, dirigirlos e 2.4 Proteger |a relacion de los propios impulsos
integrarlos. perturbadores, defensa intrapsiquica en vez

de interpersonal.

2.2 Distanciarse de los afectos y regularlos. 2.5 Enlasrelaciones, resguardar los intereses
personales y considerar adecuadamente los
intereses del otro.

2.3 Distanciarse de las ofensas, regulando la 2.6 Anticipar las reacciones de otros.
autoestima.

Nivel alto integracién

El self se reconoce como el creador de conductas competentes. Las pulsio

nes pueden ser integradas, se busca la satisfacciéon, pero también pueden

ser pospuestos o desplazados. Se toleran las ambivalencias y se buscan

soluciones de compromiso. No se tienen que evitar los afectos incémodos.
Se puede resguardar la autoestima, o bien, en caso de que se desestabilice,
se puede recuperar.

El paciente puede reflexionar con el entrevistador sobre las discrepar
cias entre los deseos propios y los intereses de otros, y trabajar en la solucién
de las contradicciones internas, sin reaccionar ofendido o enfadado.

La relacién con el otro no se ve presionada por la defensa interperse
nal, o bien por el actuar de los propios impulsos, de manera que se toman
en consideracién apropiadamente los intereses del otro, al igual que los
propios. De esta manera, pueden ser anticipados aspectos significativos
de la conducta del otro.

El paciente relata, por ejemplo, sobre un distanciamiento apropiado
respecto al otro y sobre sus esfuerzos exitosos de canalizar la rabia de
manera que no se vea afectada la amistad.

Nivel medio de integracién

La posibilidad de realizar los deseos pulsionales de manera socialmente
adecuada y en correspondencia a los propios valores estd notoriamen-
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te disminuida; predomina la tendencia al control excesivo, es decir, los

afectos y los deseos se toleran mal en el consciente, por lo que se recha-

zan defensivamente, y, por consiguiente, no pueden ser percibidos como
sefiales ni como guias de accidn. El resultado es un fuerte autocontrol y

limitacién en la flexibilidad emocional. Junto al manejo excesivo también
es posible que se den irrupciones de los impulsos. Al mismo tiempo, se ve
disminuida la posibilidad de manejar de manera flexible los deseos pul-

sionales y los afectos, debido a que hay una granfijacién a determinados

deseos reprimidos. La posibilidad de posponer o desplazar la satisfaccion
del deseo se ve igualmente disminuida. La agresividad no vivenciada puede
llevar a tendencias intrapsiquicas autodevaluativas, autocastigadoras y

autodestructivas, que dan la impresién de ser «masoquistas». En estados
en que falla el manejo, pueden presentarse tendencias autoagresivas.

La regulacidn de la autoestima es claramente alterable, lo que se
manifiesta en una tendencia a sentirse ofendido, a enaltecerse o a deva-
luarse a si mismo.

La conversacién con el paciente no fluye (se mantiene resistente),
éste se presenta externamente complaciente, controlado y poco vivaz.
Se vuelve evidente que s6lo demanda preocupacidn y atencién por él de
manera indirecta, no deja notar sus necesidades de cuidado. El exami-
nador se entera mds bien casualmente de abusos de alcohol y atracones
ocasionales.

La capacidad disminuida del manejo de los propios impulsos, afectos
y de la autoestima, dificulta la regulacién de las relaciones significativas,
que en consecuencia se ven afectadas. Los propios intereses o los de los
otros no se perciben claramente o se ven rigidamente exagerados. La ca-
pacidad de estimar la reaccién de otros frente al propio comportamiento
es limitada.

El paciente se siente frecuentemente presionado y exigido por los
demis, no puede defenderse frente a eso y siempre vuelve a caer en di-
ficultades.

Nivel bajo de integracién

La posibilidad de concretar los deseos pulsionales de manera social-
mente adecuada y en correspondencia con los propios valores es baja,
al igual que la posibilidad de posponer o desplazar la satisfaccion del
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deseo. En consecuencia, presenta una conducta impulsiva, que es per-
cibida como egodistdnica por el mismo protagonista, de manera muy
intensa y dolorosa o a través del rechazo del entorno por inadecuado,
agresivo e intenso. Los intentos de manejo son burdos e ineficaces. Las
tendencias destructivas y autodestructivas son evidentes en fantasias o
conductas. Los sentimientos de culpa no se elaboran intrapsiquicamente,
sino que llevan a autocastigos y, bajo ciertas circunstancias, se mani-
fiestan en forma de tendencias autodestructivas. A diferencia del nivel
medio de integracion, predomina un manejo insuficiente. La conducta
impulsiva es muchas veces liberada a través de afectos desagradables,
que no son procesados internamente y que llevan a cambios bruscos
de la conducta.

La fragil regulacion de la autoestima se manifiesta en una marcada
tendencia a sentirse ofendido, o bien en imdgenes de grandeza irreales.

Un paciente hace muecas en la primera conversacién cuando se tocan
temas de carga emocional. Cuando el examinador (hombre) alude a ello,
el paciente lo interpela directamente, diciendo que se quede callado, que
no quiere seguir hablando de eso, y que de todas formas no puede hablar
con hombres. La conversacién puede continuarse sélo con esfuerzo, hasta
el momento en que el paciente comienza a relatar abruptamente detalles
de su vida intima.

La relacién con los demds esta impregnada por el rechazo defen-
sivo interpersonal del paciente. No puede elaborar intrapsiquicamente
sus necesidades y temores conflictivos, sino que permite que impregnen
directamente las relaciones, las cuales se ven fuertemente afectadas por
este motivo. No es posible establecer un equilibrio entre los intereses
propios y los de los demds ya que, en especial, se inclina por favorecer
los propios. Las reacciones esperables de los demds no son anticipadas y
no pueden ser utilizadas para el control de la conducta.

Nivel desintegrado
No existe la sensacién de ser quien domina la propia conducta. Desde la
perspectiva del paciente, el manejo no es un tema, las cosas simplemente
ocurren.

Los impulsos agresivos no pueden ser integrados en el espectro ge-
neral de la conducta. La persona parece poseida por un odio destructivo,
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el cual, sin embargo, no es vivido como agresividad propia, sino como
reaccion justificada a la accién de otros.

Los impulsos sexuales no se refieren al objeto, sino que son impulsos
parciales llevados a la accidn, que se realizan representando roles (por
ejemplo, la perversion). Se producen estados en que se pierde la capacidad
de manejo, en conductas delictivas o en situaciones de abuso temporal
de alcohol y drogas. La sensacién de supremacia y dominio de otros
puede llevar hasta la sensacién de ser influido y manejado por otro. No
parece haber una estimacién interna de la propia conducta por medio
de instancias normativas; desde el propio punto de vista, la conducta es
16gica, necesaria o justificada, o es totalmente negada.

La autoestima varia entre la grandeza y una gran desvalorizacién. Las
humillaciones son aniquiladoras, y, al igual que otros afectos negativos,
requieren maniobras apresuradas como reaccion.

El paciente es incapaz de seguir una meta objetiva a largo plazo,
debido a que tiene motivaciones poco claras; repetidas veces, interrumpe
estudios que empezd y se vuelca arbitrariamente hacia otros estudios.
Puede explicar que los profesores no habrian sido capaces de soportar
su rendimiento y que lo instaron mediante comentarios a cambiar de
disciplina.

Es dificil reconocer un self intencionado en el paciente estructural-
mente desintegrado, por lo que, evidentemente, no es posible que tenga
objetos diferenciados, capacidad de considerar sus intereses y de anticipar
sus conductas.

¢) Capacidad emocional: comunicacién hacia adentro y afuera

Referido al self: la comunicacién emocional puede ser entendida intrapst

quicamente como la capacidad de llevar didlogos internos y de entenderse
uno mismo. La capacidad de dejar que surjan los afectos en uno y de

vivirlos es un requisito para lograr esa comunicacién. En la comunica-

cidn interna, las propias fantasias desempefan un papel importante como
mediadoras de estados emocionales y de los disefios de accidén asociados

(también de soluciones creativas). La vivencia emocional de la propia

corporalidad también es relevante (no del cuerpo como objeto, sino de

la experiencia subjetiva de la propia corporalidad y su vitalidad).
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Referido al objeto: la comunicacién generalmente se refiere al inter
cambio emocional entre el self y el otro. En ese sentido, esta dimension
estructural alude al establecimiento de contacto emocional entre personas,
la comunicacién de los propios afectos y la capacidad de dejarse «tocar
emocionalmente» por los afectos de otros, asi como la comprensién mutua
y el sentimiento del «<nosotros» de la reciprocidad.

La empatia es un proceso interpersonal e intrapsiquico a la vez, y
se la define como la capacidad de entrar temporalmente con la propia
vivencia psiquica en el mundo interno del otro y de vincular su punto de
vista con el propio, todo lo cual supone un requisito para la capacidad de
entender realmente a alguien.

Recuadro 4-15. Comunicacién emocional.

Comunicacion emocional hacia dentro Comunicacion emocional con otros

3.1 Generary vivenciar afectos propios. 3.4 Creacion de contacto emocional: permitirse
las emociones hacia el otro, arriesgarse a
investir al otro, alcanzar un sentimiento de
nosotros (reciprocidad).

3.2 Disefiar las propias fantasias 3.5 Expresar los propios afectos, dejarse tocar
utilizarlas. por los afectos de otros.
3.3 Percibir el propio cuerpo, o bien vitalizar 3.6 Vivenciar empatia.

emocionalmente el self corporal.

Nivel alto de integracion

Un paciente es capaz de experimentar afectos vividos, adecuados a la si-
tuacidn, y también de sentirse corporalmente vivo al sentirlos; pudiendo
relatar fantasias que acompaiian a este estado mental.

Se posee la capacidad para establecer contacto emocional y para
realizar un intercambio comunicativo y, también, se genera una sensacién
de vivacidad en la convivencia. Bajo ciertas circunstancias, la disposicion
a la comunicacién puede verse perjudicada debido a corflictos neuréticos
y las emociones asociadas de angustia, verglienza y culpa, sin que se in-
terrumpa la comunicacion. Los procesos intrapsiquicos del otro pueden
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ser comprendidos con interés; la persona puede ponerse empdticamente
en el lugar del otro, participando de su experiencia.

Una paciente discute frecuentemente con su pareja sobre un tema
especifico, sobre el que tienen opiniones diferentes. El observador tie-
ne la impresion de que la pareja es capaz de entenderse con relacién al
problema y de discutir, aparecen como mas animados que frustrados. La
paciente se puede imaginar como se siente su pareja durante la discusién
y manifestar fantasias activas sobre lo que se podria hacer para encontrar
una solucién.

Nivel medio de integracién

La capacidad para generar afectos presenta evidentes limitaciones, lo mis
mo ocurre con las fantasias. La limitacion general de los afectos le dficulta
al paciente comprenderse a si mismo. La vivencia del cuerpo es experi-
mentada de manera desvitalizada y, eventualmente, «egodistonica».

La comunicacién es limitada debido a que la afectividad del paciente
estd refrenada y, en cuanto al contenido, se presentan dificultades por
un comportamiento rigido y cohibido, subliminalmente, el paciente se
muestra irritable y ofendido. La capacidad de empatia también parece
restringida, los intereses del otro son preferentemente interpretados desde
la propia perspectiva. No se crea facilmente un sentimiento de «nosotros»,
debiendo éste ser conquistado de alguna manera.

Un paciente no puede entender en absoluto por qué su esposa se queja,
y estd desilusionado de que ella no reconozca sus esfuerzos por satisfacer
la. Las conversaciones entre los conyuges concluyen, frecuentemente, en
malentendidos y son evitadas. También en el observador surge la impre
si6n de que el paciente le comunica varias cosas de manera indirecta, entre
lineas. El relata de manera muy objetiva una pelea con su mujer, en que él
rebatié «con buenos argumentos» el deseo de ella de ser madre. No puede
formular una representacién concreta sobre cémo seria para él ser padre.
Con respecto a sus quejas hipocondriacas, opina que él necesita consejos
médico concretos, «para que su cuerpo funcione bien nuevamente».

Nivel bajo de integracion

Al paciente le es dificil vivenciar sentimientos claramente estructurados,
carece de sensaciones cdlidas, amigables y tiernas, al igual que la tristeza
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y la culpa. En vez de eso, presenta una agitacién emocional que tiende a
irrumpir y que es descrita como desesperacion, panico y rabia. La vivencia
corporal puede estar congelada o fragmentada.

El contacto emocional se deshace ficilmente o no se consigue, se
llega a malentendidos y a «didlogos de sordos». El paciente evidencia que
no puede, de ninguna manera, ponerse en el lugar del mundo vivencial
de otros. El terapeuta debe, por esto, regular fuertemente la relacién con
el paciente. Eventualmente, el paciente tiende a no respetar distancias,
a la manipulacién y a la intrusién. La confusién y el vacio son, bajo
ciertas circunstancias, encubiertos por argumentaciones o0 comunica-
ciones del tipo «como si». No se genera el sentimiento de «nosotros»
(reciprocidad).

En la conversacidn, el observador debe esforzarse cada vez mds para
entender qué es lo que al paciente realmente le preocupa, duda acerca
de si es €l quien no entiende o si es el paciente quien no puede comuni-
carse. Para el examinador es dificil distinguir si los intensos afectos del
paciente le corresponden a él o al tema que estd tratando el paciente. El
examinador se siente puesto bajo intensa presién e incomodo o desco-
nectado y vacio. Sus impulsos varian entre un excesivo compromiso y
la retirada interior.

Nivel desintegrado

Emocionalmente el paciente se muestra expuesto a sus intensos y deses-
tructurados estados afectivos, los cuales no pueden formularse en palabras.
Alternando con la agitacién emocional difusa, hay estados de desvitali-
zacion y rigidez. Fragmentos de fantasias son dificiles de diferenciar de
recuerdos y hechos. El self corporal es vivido como ajeno o extraiio vy,
bajo ciertas circunstancias, manipulado.

El establecimiento de contacto no acontece o lo hace de manera
formal adscrito a roles sin correlato emocional o en forma hostil y dis-
tante. Las necesidades de los otros no son registradas, no existe empatia.
Por otro lado, puede darse que los procesos internos del otro pueden ser
intuidos y utilizados para los propios fines. Un intercambio comunica-
tivo, en sentido estricto, no es posible; sin embargo, todo lo que ocurre
entre el paciente y su interlocutor puede adquirir el significado de una
comunicacion.
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El terapeuta intenta conversar con el paciente sobre la cirugia plds-
tica de la cara, que se hizo previamente. El paciente expresa, primero,
que no habria sido una operacién sino «un desarrollo natural». Mds
tarde, el paciente expresa la intencidn de operarse nuevamente, porque
«un pedazo de pldstico se quedé en la zona de la operacién». La pre-
gunta del terapeuta sobre si se trata en este caso realmente de plastico
o del concepto de la plistica facial, nuevamente no es comprendida por
el paciente.

d) Capacidad de vinculo: objetos internos y objetos externos

Referido al self: estas funciones estructurales se refieren a la capacidad
de relacionarse con otros, tanto intrapsiquicamente como en el contacto
interpersonal. El punto de partida lo genera la capacidad de crear repre-
sentaciones internas de personas significativas (representantes de objeto),
de investirlas emocionalmente de manera positiva y de mantenerlas, es
dectir, se refiere a capacidad de internalizacién. La disponibilidad de es-
tos objetos internos positivos conforma el requisito de la capacidad de
calmarse a si mismo, de consolarse y de protegerse.

En un desarrollo favorable de la funcién de la internalizacion se
encuentran disponibles diferentes objetos internos, los cuales represen-
tan distintas cualidades de la relacién (por ejemplo, representaciones de
imdgenes paternas, hijos, hermanos, parejas, rivales, etcétera).

Referido a los objetos: la capacidad para internalizar objetos es un
requisito para poder vincularse emocionalmente a otros en relaciones
reales. El opuesto lo constituye la capacidad de separarse y de poder
despedirse.

Un indicador de estabilidad en las relaciones es la capacidad de vi-
venciar afectos pro-sociales, ya sea en relacion con las representaciones
internas del objeto como en relacidon con los objetos reales externos.
Estos afectos son la solidaridad, el sentido de responsabilidad, el cui-
dado, pero también, ante la trasgresién de normas éticas, la capacidad
de experimentar culpa. De la misma manera, también corresponde la
capacidad de sentir tristeza ante la pérdida de objetos internos o externos
significativos.
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Cuadro 4-16. Vinculo.

Vinculado a objetos internos Vinculado a objetos externos

4.1 Internalizacion: representantes positivos 4.4 Capacidad de vincularse: capacidad de
del self, representantes positivos del ob- vincularse emocionalmente a otro (agra-
jeto, capacidad de construir y mantener decimiento, cuidado, culpa, tristeza).
afectos positivos referidos a objetos.

4.2 Introyectos positivos: cuidarse a si mis- 4.5 Aceptar ayuda: apoyo, cuidado, preocupa-
mo, tranquilizarse, consolarse, ayudar, cion, guia, poder aceptar las disculpas de
proteger, interceder por uno mismo. otro.

4.3 Vinculos variados y triangulares: diferen- 4.6 Capacidad de desprenderse en los vinculos
tes cualidades internas de los objetos; el y de despedirse.
cuidado de uno no significa el descuido del
otro.

Una consecuencia importante de la capacidad de vinculo interno y exter
no es la facultad de utilizar los objetos buenos disponibles en el mundo
externo, es decir, buscar ayuda y consentirla, aceptar el apoyo bieninten
cionado y el cuidado de otros.

Nivel alto de integracién

Se pueden resguardar internamente las experiencias relacionales sig-
nificativas, por lo que se generan actitudes emocionalmente positivas
hacia los objetos relevantes, asi como también hacia la propia persona.
Las imdgenes internas de personas significativas son facilmente diferen-
ciables. También en circunstancias de conflictos por estrés permanece
estable la investidura positiva de las imdgenes internas de los otros. Se
mantienen los sentimientos de pertenencia y de responsabilidad con
relacién a los objetos. El paciente puede calmarse a si mismo con la
ayuda de los objetos internos positivos y desarrollar conductas orien-
tadas a metas.

Las relaciones sociales son variadas y se hace referencia a diferentes
personas significativas. El paciente puede mantener relaciones triddicas.
Los patrones relacionales descritos previamente no estin dominados por
la dependencia al objeto. Los conflictos surgen, bajo ciertas circunstan-
cias, debido a que las contradicciones en los vinculos con ciertas personas
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no se pueden conciliar, como, por ejemplo, rivalidad, celos, lucha por el
afecto de terceros, etcétera. Se mantiene la capacidad de establecer vin-
culos emocionalmente estables, asi como la capacidad de dejarse ayudar
y apoyar por otros en caso de necesidad. Asimismo, se mantiene la ca-
pacidad de desprenderse en los vinculos, por ejemplo, lamentar pérdidas
y separaciones y permitir las despedidas. La angustia central es perder
el amor del objeto.

Una paciente describe que se siente acorralada por su marido, debido
a que reacciona de manera celosa. Ella estd sentimentalmente unida a su
marido y confia en lograr una solucién a los problemas con él. Lo que
ella no nota es el hecho de que, debido a sus flirteos erotizados, le da
motivo a su pareja para sentir celos.

Nivel medio de integracién

Existen dificultades para crear imdgenes internas estables de personas
significativas, de manera de ser independiente de su presencia externa.
Las imdgenes pueden perderse en situaciones conflictivas. Asimismo, el
significado emocional del otro significativo puede ser exagerado, de tal
manera que persiste una evidente dependencia del objeto.

La capacidad de autorregularse con ayuda de los objetos internos
buenos estd claramente limitada, de tal modo que es importante la pre-
sencia del objeto real.

La variedad de las imdgenes internas de los objetos estd reducida,
limitadas a pocos patrones que estin determinados por la propia pers-
pectiva, asi como por deseos y necesidades propias.

Es dificil estimar el nivel de conexién emocional con los otros, de-
bido a que las situaciones relacionales se describen mds bien segun las
normas establecidas. La capacidad de referirse a otros se muestra limitada,
el paciente parece no necesitar a los otros, o bien parece necesitarlos para
una funcién especifica. Las despedidas son evitadas y su significado omi-
tido, o resultan complicadas por un aferramiento excesivo. El paciente es
poco capaz de vivir relaciones triddicas y busca principalmente patrones
relacionales diddicos.

La angustia central es ser separada del objeto significativo, sostene-
dor y regulador, o la angustia frente a la destruccién de éste debido a la
propia impulsividad.
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Un paciente describe las relaciones con los hombres uniformemen-
te: todos los hombres, padre, hermano y colegas, son enjuiciados segiin
si, en términos de desempefio, son mejores o peores, y segin si quieren
dominar o descalificar al paciente. El, en realidad, espera que su mujer
preste atencidn a estas quejas relativas a los demds, pero teme que «ella
se aburra y no lo pueda escuchar mds». La disolucién de su primer ma-
trimonio para él «nada tiene que ver con la cuestién».

Nivel bajo de integraciéon

A diferencia del nivel medio de integracion la capacidad para generar

imégenes internas de personas, y poder asi ser mas independiente de su

presencia real, se encuentra seriamente alterada. Las imdgenes internas de
los objetos se caracterizan por rasgos amenazantes y persecutorios. Tam

bién estd fuertemente restringida la capacidad de calmarse con la ayuda de
los objetos internos, de modo que se genera, bajo ciertas circunstancias,

una dependencia existencial respecto de otros reales. En consecuencia,

el vinculo emocional con personas significativas es inconstante. El relato
contiene imdgenes contradictorias, oscilaciones entre el afecto exagera-

do y el odio vehemente, o entre gran distancia e intensa cercania. Los

sentimientos de odio son vividos como intensamente destructivos, la

dependencia es percibida como quedar a merced del otro.

La angustia central es la destruccién del self, ya sea por medio del
objeto malo o por la pérdida del objeto bueno.

Un paciente describe sus relaciones de pareja como breves y cam-
biantes. Las parejas son caracterizadas de manera contradictoria, no son
facilmente distinguibles una de otra; hace referencia a aspectos amorosos,
a los que les afiade, de manera inconexa, aspectos muy negativos. El pa-
ciente se siente utilizado y engafiado por las mujeres; enfatiza que nunca
mds quiere tener una relacion de pareja.

Nivel desintegrado

Es dificil hacerse una impresion de los objetos internos del paciente, debi

do a que éstos no aparecen como representaciones objetales diferenciadas,
sino que mds bien se imponen como patrones de afectos y disposiciones

conductuales, y, en ciertas circunstancias, como algo ajeno dentro de

si mismo. Por eso no pueden asumir funciones de autorregulacién. Al
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contrario, los objetos internos crean una fuente de intranquilidad e im-
pulsividad.

Sobre este fundamento interno no es posible desarrollar vinculos
emocionales prolongados con otros; alli donde existen relaciones inter-
personales, éstas parecen ser ajenas, extrafias, inexplicables, y en ellas no es
posible considerar los intereses del otro. La angustia central corresponde
al temor a la fusién simbidtica de la representacidn delself con los objetos,
lo cual conduce a la consecuente pérdida de la identidad.

Un paciente parece rigido y poco modulado en su expresién. Re-
lata, sin distancia, que actualmente, por las noches, después de finalizar
su trabajo, lleva la contabilidad de un burdel y que tiene la intencién de
casarse con una de las nifas. Pero ¢l todavia no la habria invitado a su
casa, porque no se podia confiar en personas extrafias. La puerta de su
casa cuenta con una cdmara de vigilancia. «Para casos de emergencia» él
posee un arma de fuego, la que «consiguié con un truco, en el club de
defensa deportivo». Ante la pregunta por una persona relevante para él,
responde: «Si alguien quiere algo de mi, le doy duro. Yo soy un ciudadano
respetado en mi comunidad».

e) Digresion: la funcion estructural de la defensa

El elemento de la defensa es de relevancia en todas las dimensiones estrue

turales, de tal manera que es tomado en consideracién conjuntamente y

no como una categoria independiente. De especial interés es la diferencia
en cuanto a la calidad y efectividad de la defensa en los distintos niveles

de estructura.

Nivel alto de integracién
La defensa es intrapsiquica y se dirige contra los deseos de la pulsién y
los afectos internos. Ello hace que esta defensa no altere las representa-
ciones del self y del objeto. Determinadas satisfacciones y capacidades
cognitivas pueden estar limitadas debido a corflictos. El patrén de defensa
estd constantemente disponible, es efectivo y se adecua en formaflexible
a cada situacién.

Mecanismos de defensa tipicos: represion, racionalizacién y des-
plazamiento.
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Un paciente habia olvidado por completo una determinada expe-
riencia vergonzosa, en la que claramente participaba una fantasfa erética
tabd. Su autorregulacién y su relacidn se ven poco afectados por esto.

Nivel medio de integracién

Se presenta una defensa intrapsiquica fuertemente desarrollada y rigida.
En consecuencia, las posibilidades de satisfaccion estin evidentemente

limitadas y, ocasionalmente, irrumpen los impulsos. El patrén de defensa
estd fuertemente limitado en cuanto a suflexibilidad y no puede variar para
adaptarse a la situacion. La defensa puede fracasar temporalmente debido a
una crisis, en tanto que, transitoriamente, se activan mecanismos de defensa
de menor nivel (por ejemplo, idealizacién, devaluacién y escision).

Mecanismos de defensa tipicos: negacidn, vuelta contra si mismo,
formacidn reactiva, aislamiento y proyeccion.

Un paciente relata, sin participacidn afectiva reconocible, que su
mujer lo ha abandonado recientemente. El est4 pensando c6mo mantener
el contrato de arriendo de la vivienda que tiene en comun con su esposa.
S6lo miés tarde en la conversacidn relata sobre los ataques de llanto, que
son inexplicables para él.

Nivel bajo de integracién

La defensa intrapsiquica no alcanza a ser suficiente, se hace efectiva en
la relacién interpersonal; la defensa distorsiona las representaciones del
self y del objeto. Necesidades y pulsiones inundan al paciente, se recurre
a conductas impulsivas, las cuales, sin embargo, no producen una satis-
faccion persistente.

Mecanismos de defensa tipicos: escision de las representaciones del
self y del objeto; de la escision se derivan otros mecanismos de defensa
de este nivel, por ejemplo, la identificacién proyectiva y la idealizacidn,
o bien devaluacién de los objetos.

Un paciente describe a su novia de una manera extremadamente
contradictoria para el observador: ella no despertaria en él ningtin interés
sexual, ademds no lo entenderfa para nada. £l no le da ninguna impor-
tancia. Sin embargo, en otro contexto, él describe que ella le haria mucha
falta y que se sintid totalmente abandonado cuando ella viajé por dos
dias para visitar a su madre.
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Nivel desintegrado

La defensa causa un equilibrio interno a costa de una distorsién grave de
la realidad. La defensa puede ser mantenida a largo plazo, pero también

puede derivar, segtn ciertos desencadenantes situacionales aparentemente
poco relevantes, en una experiencia psicética. Se pueden desarrollar di-

versos comportamientos en estados de conciencia disociados, de los que
no logra hacerse responsable.

En la primera parte de la conversacidn, un paciente relata sobre
experiencias infantiles dificiles, significativas para él. A raiz de esto se
vuelve progresivamente monosildbico y tenso en su expresidn, rabioso.
Al final de la sesidn, él expresa la peticion de que el terapeuta debiera, por
fin, escucharlo, y afirma, ademads, que todos los médicos serian mentiro-
sos y ladrones. Los intentos del terapeuta por establecer una conexién
emocional fracasan.

Recuadro 4-17. Evaluacién del nivel de la estructura.

Nivel 1,5 Nivel 2,5 Nivel 3,5 Nivel No

Eje IV — Estructura Alto Medio Bajo Desinte- evalua-
grado ble
©) @ ® @ ®
1a Percepcion de sf
mismo @ * @ ¢ ® * @ ®
1b Percepcion del objeto @ o @) . ©) . @ ®
2a Autorregulacion ® o @) ) ©) . @ ®
2b Regulacidn de la
relacion con el objeto @ * @ ¢ ® * @ ©
3a Comunicacion hacia
adentro @ * @ * ® * @ ©
3b Comunicacion con
hacia afuera @ @ ® ® ©
4a Vinculo con objetos
internos @ * @ * ® * @ ©
4b Vinculo con objetos
externos @ * @ * ® * ® ©
5 Estructura total ©) o @ . ©) . @ ®
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44.4

Ejemplos de casos

Ejemplo de un caso de nivel alto estructura_
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El estudiante de 20 afios sufre desde hace cuatro meses de angustias
referidas al cuerpo, con taquicardia, temor de contraer una enfermedad
amenazante ademds de temor de no poder responder a las exigencias
de sus estudios por trastornos en la concentracién. El se siente muy
inseguro porque «nunca le habia tocado vivir algo asi».

En el colegio siempre tuvo un buen promedio, pero también tendia
a autoexigirse. Ahora empezd a estudiar derecho con la meta de trabajar
en una institucién internacional, por ejemplo, en Bruselas. Su amigo
de siempre habia tenido que irse de la ciudad por motivo de estudios.
Con su novia, de 22 afios, maestra en un jardin de infancia, estdn juntos,
«muy unidos», desde hace tres afios, ella va frecuentemente a su casa,
«es parte de la familia».

El paciente vive con sus padres, la madre, de 53 afios, trabaja como
profesora de educacion bisica, el padre, de 56, se mantiene ocupado
con los ordenadores y con temas ecoldgicos, siendo en realidad amo
de casa.

El paciente crecié como hijo tnico, con un desarrollo poco lla-
mativo. El era muy apegado a su abuela, quien vivia en la casa. Expresa
admiracién por el padre debido a «sus geniales talentos»; las dhicultades
laborales del padre son atribuidas a «condiciones sociales». La madre
tiene grandes esperanzas en el paciente («ella s6lo me tiene a mi»).

Dindmica del conflicto: las dificultades de separacién de un hombre

joven, ain muy ligado a sus padres, saltan a la vista. Se siente empujado
hacia afuera, siendo que al mismo tiempo tiene un fuerte vinculo con la
familia. El ingreso al estudio, con nuevas oportunidades y exigencias a

su identidad masculina, atin poco fortalecida, parece intranquilizar a este
joven que se esfuerza por mantenerse objetivo y realista. La emergencia
de la sintomatologia ansiosa lo atd, en primera instancia, regresivamente
al hogar paterno. No corresponde discutir aqui los corflictos por sepa-

rado, sino la dindmica de la estructura, que se verd a continuacidn.
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Funciones estructurales:

Percepcion de si mismo: estd bien desarrollada. Con intervenciones
cuidadosas el paciente es capaz de describir sus sentimientos contra-
dictorios y enfrentar su ambivalencia.

Percepcion del objeto: estd limitada por conflictos relativos a los
padres y la novia, no obstante, puede mostrar una imagen en gran me-
dida vitalizada y realista de ellos.

Autorregulacién: problemas respecto a la capacidad de manejo
de si mismo, no es algo que haya llamado la atencion en los dltimos
afios. Actualmente estd algo limitada por la presion de la sintomato-
logia ansiosa. El paciente muestra una imagen cool, consistente con su
género y edad.

Regulacion de las relaciones: el paciente se muestra neuréticamente
comedido en la relacién con los padres, sin embargo, en principio, es
capaz de considerar los intereses ajenos y propios en una relacion.

Comunicacién hacia adentro: es capaz de acceder a los afectos y
fantasfas. Da la impresion de estar emocionalmente vivo y muestra estar
en contacto con su vivencia corporal.

Comunicacion hacia afuera: con el paciente se genera un contacto
adecuado en la conversacidn, en el que el paciente parece emocional-
mente accesible.

Vinculo con objetos internos: el paciente tiene representaciones
internas de los otros significativos, que estdn investidas de manera emo-
cionalmente positiva.

Vinculo con objetos externos: aqui resalta la diicultad del paciente
de separarse lo suficiente de los objetos importantes de la familia nu-
clear como para poder dedicarse a sus objetivos en el estudio. El tipo
de vinculacién, sin embargo, da la impresion de corresponder més bien
a una conflictiva neurédtica y no a una vulnerabilidad estructural.

Observaciones del proceso: la hip6tesis sobre la activaciéon de un corlic-
to sobre la base de un buen nivel estructural se corfirma en las sesiones
de prueba. En éstas el paciente accede ripidamente a la temdtica de su
conflicto y somete varios aspectos de su plan de vida a la prueba de
realidad. La terapia con una terapeuta mujer le permite poder utilizar
aspectos de la transferencia materna: madre que «no se aferra a su hijo» e
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incentiva su autonomia. En el marco de una terapia breve, de veinticinco
sesiones, disminuye la sintomatologia. El paciente se muestra menos

irrealmente ambicioso en su estudio, y mds objetivo. Pudo retomar su

antiguo deporte de equipo, mostrandose especialmente cémodo en su

grupo de pares.

Ejemplo de un caso de nivel medio de estructura

318

El paciente, de 46 afios, pone en primer plano un dolor muscular que
lo aqueja en el sector del brazo y hombro derecho. Este se ha agravado
notablemente desde hace dos afios. Su dolencia se habria originado
por un accidente en bicicleta, sin embargo, exdmenes ortopédicos y
neurolégicos no evidenciaron problemas. El paciente relata sobre su
estado de dnimo depresivo, sensacion de debilidad y agotamiento y
constante tensién. Su salud y su futuro ocupan permanentemente sus
pensamientos. El no sabe cémo responder a las exigencias en el trabajo
como supervisor. Todo se habria vuelto mas dificil desde que, hace dos
afos, la direccidn de la empresa cambid. Su mujer ya no puede escuchar
mds las quejas sobre sus molestias fisicas. Ella se ocupa principalmente
de la hija que tiene un trastorno del aprendizaje. Al paciente le estd
causando especial problema el que su hijo de 21 afios se haya ido mo-
lesto de la casa hace algunos meses. El, en todos los ambitos, no sabe
bien c6mo seguir.

Creci6 como hijo mayor, seguido de tres hermanas. Siempre se ha
tomado las cosas con suma seriedad y ha tendido a dudar de si mismo
y a autorreprocharse, pues siempre quiso hacer todo correctamente.
Valoraba que se procediera de manera justa, y siempre se esforzaba
especialmente por autocontrolarse. Hace tres afios, una vez perdid la
cabeza y le grit6 a su mujer por un gasto de dinero innecesario. Desde
entonces, teme que ella pudiera querer divorciarse de él.

Dindmica de conflicto: la dindmica neurdtica estd relacionada con una
temdtica superyoica y de culpa, pero también con un sentimiento de
minusvalia y de ser rechazado. No corresponde discutir aqui los con-
flictos por separado, sino la dinimica de la estructura, que se verd a
continuacion.
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Funciones estructurales:

Percepcion de si mismo: al paciente le cuesta percibir su situacién interna
y diferenciar sus afectos. Especialmente, parece no poder distinguir la

expresion de emociones a través del cuerpo de la sobrecarga corporal

primaria. La imagen que muestra de si tiene pocas facetas y apenas

puede distinguir sus contradicciones conflictivas. El, principalmente,

relata lo que le dice a su esposa, a su jefe, a su hijo, y no lo que expe-

riment6 al hacerlo.

Percepcion del objeto: también los otros son descritos unidimen-
sionalmente desde la perspectiva de las expectativas y frustraciones del
paciente. No existe una imagen realista claramente diferenciada de los
otros.

Autorregulacion: el paciente estd evidentemente sobrecontrolado,
con escasas irrupciones impulsivas; estd perceptiblemente ofendido, pero
apenas lo confiesa. Intenta solucionar todo normativamente.

Regulacion de las relaciones: no se logra un equilibrio de intereses en
las relaciones. A pesar de los esfuerzos del paciente por ser justo, los in
tereses y las necesidades de los otros apenas son vistos y considerados.

Comunicacion hacia adentro: el paciente parece emocionalmente
ausente y mds bien sujeto a roles normativos. Considera las fantasias
como irracionales. Con relacién a su corporalidad, se encuentra disgus
tado con el kinesi6logo, quien «atn no ha logrado solucionar esto».

Comunicacién hacia afuera: la relacién con el paciente se establece
de manera razonablemente objetiva, indirectamente se percibe decepcién
y desconfianza. No se crea un sentimiento del «nosotros».

Vinculo con objetos internos: las imdgenes de objetos internos

mencionados por el paciente se presentan todos como parecidas; siempre
se trata de que alguien critica, reprocha, demanda o no recibe.
Vinculo con objetos externos: el paciente se esfuerza especialmente por
ser independiente; no da sefiales de desear relacionarse, no busca ayuda.
Omite temas que se relacionen con la separacién y el duelo, al parecer
le son muy incémodos.

Observaciones del proceso: en las sesiones de prueba se intensifica la

ambivalencia del paciente: él insiste en ser sometido a exdmenes y a trata
mientos somdticos y duda del sentido de «conversaciones psicoldgicas».
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Junto con estas desvalorizaciones, el terapeuta siente el fuerte grito de
ayuda no formulado. Indica una terapia psicosomdtica con hospitali-
zacidn, con la que podria ser mitigada la sintomatologfa dolorosa. La
psicoterapia psicodindmica planificada debe tomar en cuenta, especial
mente, tanto la temdtica del conflicto (cuidado versus autarquia, con-
flicto 3) como las limitaciones estructurales de la vivencia afectiva.

Ejemplo de un caso de nivel bajo de estructura
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La paciente, de 23 afios, se queja de que «ya no logra organizarse». En el
lugar donde hace su préctica profesional, en una institucién de atencién
sociopedagdgica, se la habria presionado por medio demobbing (acoso
laboral), porque se habria preocupado demasiado por las personas. Vive
angustiada por los constantes ataques y reproches. Teme también que se
sepa de un accidente automovilistico que sufrid, en el que la culparon
por manejar bajo la influencia del alcohol. A veces, siente por dentro
una gran tensién, momentos en que se rasgufa la piel de las axilas. Puede
estar horas tendida sobre la cama, encuentra su cuerpo «asqueroso».
Lo peor para ella es quedarse sola en la noche, eso no lo aguanta. En lo
posible, intenta que su novio se mantenga cerca, quien es entonces bien
tierno, pero a veces él también la habria golpeado. Hace un afio tuvo una
relacion sexual con una mujer, a quien los celos habrian destruido.

Creci6 con una madre muy joven, que trabajaba como mesera y
que cambiaba muchas veces de pareja. A partir del quinto afio de vida
de la paciente, la madre fue hospitalizada reiteradamente en diferen-
tes clinicas, sin que quedara claro el porqué de ello. La paciente fue
cuidada principalmente por una tia, que la trat6 de manera estricta.
Entre el octavo y el duodécimo afio de vida, el marido de la tia abusé
sexualmente de ella. A los 14 afios se escapé. A los 15, la oficina de
proteccion de menores la puso al cuidado de una pareja mayor. Con
ello se habria sentido a gusto. Desde los 17 afios desarroll6 un trastorno
de alimentacion; con 19 afios, tuvo un intento de suicidio después de
ser abandonada por un novio.

Dindmica de conflicto: son reconocibles aspectos del conflicto indi-
viduacion-dependencia. Mds relevante es, sin embargo, que la pro-
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blemadtica de la autoestima y la inseguridad respecto a la identidad
corresponden més bien a déficit estructurales que a conflictos in-
trapsiquicos.

Funciones estructurales:

Percepcidn de si mismo: se encuentra muy limitada, la paciente no sabe
quién es y lo que ocurre dentro de ella; en particular no tiene la capact
dad de percibir diferenciadamente los propios afectos. Normalmente,
se siente internamente vacia y, a veces, insoportablemente tensa.

Percepcidn del objeto: no se crea una imagen completa o realista
de los otros; éstos son o «afectuosos» o inexplicablemente agresivos v,
frecuentemente, ambas cosas alternadamente.

Autorregulacion: las necesidades y los afectos la inundan inten-
samente o se pierden por completo. La autoestima estd determinada
en gran parte por su susceptibilidad a sentirse ofendida. Estados emo-
cionales insoportables generan conductas autodestructivas, sin que la
paciente pueda hacer algo en contra de eso.

Regulacidn de las relaciones: no existe la reciprocidad en las rela-
ciones, no hay equilibrio de intereses, ni posibilidad de proteger las re
laciones. Estas son breves, y, o bien se padecen, o bien «se compran».

Comunicacién hacia adentro: cuando se encuentra sola, la paciente
normalmente se siente vacia o inundada por la ansiedad. Intenta evitar
las fantasias, porque generalmente son «horrorosas». No son posibles
ni una sensacion de bienestar en el propio cuerpo ni una satisfaccién
con su apariencia corporal.

Comunicacion hacia afuera: debido a que la paciente no se com-
prende a si misma, le cuesta hacerse entender. Su forma de presentarse
es esquiva, desconfiada. En ocasiones intenta hablar sobre si misma y
su situacién en términos psicoldgicos, sin embargo, esto aporta poco
a la comprension. La conversacion no le ayuda a aclararse y tampoco
la alivia, de modo que queda una tensién desagradable, que hace temer
un empeoramiento de la paciente.

Vinculo con objetos internos: la paciente tiene dificultades para
describir huellas de experiencias relacionales positivas. No hay objetos
investidos positivamente, con los que podria relacionarse para calmarse a
si misma; en cambio, predominan voces internas de critica, de reproche,
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de ataque, que activan temores frente a una amenaza a la propia persona
(por ejemplo, «volverse loca»).

Vinculo con objetos externos: la paciente intenta establecer relacio
nes a través del aferramiento o la sexualizacidn, las cuales, sin embargo,
no llevan a vinculos, sino que se pierden ripidamente y refuerzan su
desconfianza en las personas. Ella no puede imaginarse que alguien la
pudiera ayudar, ni que ella pudiera buscar esa ayuda. No hay separacidn,
en el sentido de un proceso de disolucién de un vinculo emocional con
afectos de duelo.

Observaciones del proceso: en una serie de sesiones de prueba, se pudo
aclarar lo que condujo a la actualizacién de la problemitica (el excesivo
involucramiento laboral con las victimas que asistian a la institucidn,

sobrecargando a los colegas de trabajo y a si misma). Se estableci6 el

déficit estructural que mds hacia sufrir a la paciente y el modo en que

ella podria superarlo. Se trata principalmente de la temor de no poder

tolerarse a si misma. La paciente se siente aliviada por esto, por lo que

da por finalizado el tratamiento luego de algunas sesiones. Después

de tres semanas se comunica nuevamente llena de panico y reproches

«porque nada sirvié». Se planea una psicoterapia de baja frecuencia

fijando objetivos relativos a la estructura.

Ejemplo de un caso de nivel desintegrado de estructura
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El paciente, de 29 afios, es evaluado en una institucién forense. El habia
amenazado a un vecino con un cuchillo, porque estaba tocando mu-
sica muy fuerte, y luego habia hecho intentos de prenderle fuego a un
coche de nifio en el pasillo. En relacién con esto, el paciente comenta
que él es un ciudadano tranquilo y que no se deja provocar por nadie.
Hace dos afios habia llamado la atencién porque habia llevado a un
nifio de nueve afios a su departamento y lo habia encerrado alli «para
protegerlo de la calle». Rebate la sospecha de actos pedéfilos diciendo
que se trata de una calumnia de los vecinos. El paciente vive solo vy,
en gran medida, sin contacto. Tiene una ocupacion irregular en una
empresa de mudanzas. En ocasiones, va a observar el entrenamiento
en el club de tiro. Segtin la anamnesis, ha sido drogadicto desde los 19
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a los 22 afios, con varios tratamientos de desintoxicacién. Ahora estd
libre de drogas.

El paciente es el hijo del medio de tres hermanos, ambos padres
trabajan en el sector agricola, el padre es alcohélico, la madre siempre
fue depresiva y se suicidé en el séptimo afio de vida del paciente. Los
hermanos fueron acogidos por parientes, el paciente se quedé con el
padre, quien le «ensefié los modales con el litigo» hasta que, gracias
a gestiones de la oficina de proteccién de menores, llegé a un hogar.
Después, realizé estudios de jardineria, pero no los finalizé.

Dindmica de conflicto: no se reconocen conflictos intrapsiquicos in-
conscientes delimitados que se manifiesten como contradicciones in-
ternas.

Funciones estructurales

Percepcion de si mismo: el paciente no puede transmitir una imagen
de su personalidad. Se refiere a si mismo en forma global, diciendo que
serfa «un ciudadano libre y artista de la vida». Lo que lo diferencia de
otros tampoco lo puede decir: «Ellos también son todos ciudadanos
libres». No se puede hablar sobre la percepcion de sus emociones, en el
sentido de la diferenciacién de los afectos, ya que él opina que siempre
tendria los sentimientos correctos.

Percepcion del objeto: le es dificil describir personas. Expresa prir
cipalmente que «de ellos siempre hay que cuidarse estando alerta».

Autorregulacién: el manejo parece no ser un tema, el paciente no
puede verse como actor de su comportamiento, tampoco las conductas
delictivas son percibidas como intencionadas, y son ademds parcialmente
negadas. No le es posible describir el tipo de necesidades sexuales que
tiene y el manejo de éstas. Es altamente susceptible e irritable, aspecto
que él mismo no percibe.

Regulacion de las relaciones: en un sentido estricto, él no vivencia
las relaciones, de tal manera que no puede haber un equilibrio de inte-
reses. Estimaba que tenfa que proteger al nifio que encerrd, a la vez, se
mantienen las sospechas de agresiones sexuales.

Comunicacién hacia adentro: el paciente no puede describir una
relacién emocional hacia su propia persona. Por un tiempo intentd, por
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medio del entrenamiento muscular intensivo, de hacer de su cuerpo una
«méquina de combate».

Comunicacién hacia afuera: el paciente evita en general el con-
tacto, se siente «constantemente provocado» por los vecinos. En la
conversacion diagndstica se muestra muy tenso, tiene que pararse una
y otra vez a tomar agua. Capt6 la palabra «entrevista» y formula: «Yo
le estoy dando una entrevista». Una comprensién empdtica de otros no
es posible (por ejemplo, de los vecinos amenazados por él).

Vinculo con objetos internos: al preguntarle por personas que
él vivencié como especialmente importantes, responde aludiendo al
personaje cinematografico «Terminator». No se hallan objetos inter-
nos delimitados, mis bien estados internos, que van acompafados de
extrema tension agresiva.

Vinculo con objetos externos: los otros parecen representar una
amenaza difusa. De nifio, habia llevado una vez un péjaro herido a la
casa: «[...] y a ese (refiriéndose al pdjaro), lo maté el papd».

Observaciones del proceso: en el contacto con el paciente se mantiene en
primer plano lo extrafio y ominoso. Las reflexiones sobre asignaciones

diagnésticas no llevan en principio a ningtn resultado evidente. En el

marco de la institucidn, se desarrollan conversaciones con el paciente,

que deben aclarar si es que existe alguna posibilidad de anclaje tera-

péutico. Debido al comportamiento perjudicial hacia terceros, debe

tratarse, estructuralmente, la percepcién y los intereses de otros. Esto

presupone que el paciente experimente, en la relacién terapéutica, un

interés respetuoso por su propia persona.



La entrevista OPD

En los capitulos previos fueron presentados los cinco ejes que compo-
nen el OPD-2. En este capitulo presentaremos cémo debe obtenerse la
informacién requerida para evaluar las dreas especificas de cada eje. El
desarrollo del OPD-1 nos mostré la imposibilidad de evaluar comple-
tamente los ejes del OPD mediante una cldsica entrevista psicodindmica
(Freyberger er al., 1996a; Freyberger et al., 1996b). A partir de esta limi-
tacién, desarrollamos una entrevista OPD y sus gufas clinicas. Esta es una
sintesis de una entrevista psicodindmica, con una serie de estrategias mas
estructuradas de entrevista, tomadas en parte de los sistemas diagndsticos
preexistentes y, posteriormente, adaptadas metodoldgicamente.

Comenzaremos por lo tanto, describiendo la entrevista psicodina-
mica, sus singularidades y la historia de su desarrollo. Discutiremos,
también, otros métodos de entrevista relevantes para el OPD. Finalmente,
presentaremos una descripcion de como realizarla, a partir de estrategias
generales de entrevista junto con la ayuda de guias clinicas, como hilo
conductor. En el anexo (Material de trabajo 12.6) se presentan, para cada
eje, herramientas de entrevista que pueden servir de ayuda en el apren-
dizaje de la ejecucion de una entrevista OPD.

5.1
Teoria de la entrevista psicodinamica

Contamos con dos planteamientos diferentes para el desarrollo de una
entrevista diagnéstica: el primero de ellos es un planteamiento explorate
rio, que tiene como meta la recoleccién de datos por medio de preguntas
especificas y que tiene sus raices en la psiquiatria de orientacién biolégica;
el segundo, corresponde a un planteamiento dindmico-relacional, basado
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en una actitud genuinamente psicoanalitica y que obtiene su informacién
a través de la «reconstruccién de relaciones objetales infantiles en el juego
transferencia/contratransferencia entre psicoterapeuta y paciente» (Jans
sen et al., 1996). El desarrollo de la entrevista diagnéstica en psiquiatria
y psicoterapia en los tltimos cien afios se ha enmarcado en el campo
de tension generado por estos dos polos (exploratorio y dindmico-rela-
cional).

A comienzos del siglo xx, la psiquiatria cientifica vefa al paciente
como «un objeto de observacién» y buscaba alcanzar «una comprensién
y descripcién lo mds exacta posible de los indicadores de enfermedad»
(Kind, 1978). Ya Kraepelin (1887) lamentaba «que el examen de los sin-
tomas psiquicos parecia tan poco prometedor y satisfactorio» (citado en
Buchheim ez al., 1994). Pero también Freud mostré una notable mode-
racién diagnéstica (Freud, 1925 [1923]). Por una parte, queria evitar una
transferencia muy intensa antes del inicio de la terapia y, por otra, no
crefa que una exploracién diagndstica fuese de utilidad en la indicacién
de psicoanilisis, por lo que recomendaba un anélisis de prueba de entre
una y dos semanas de duracién. En esa época, Freud podia permitirse tal
«nihilismo diagndstico», pues no existian alternativas psicoterapéuticas al
psicoandlisis, por lo que tenia que plantear solamente una indicacién adap
tativa: ¢es el paciente apto para psicoanélisis 0 no? La respuesta natural
a esa pregunta era que el andlisis de prueba era el medio mas apropiado.
Actualmente, debido a la gran variedad de psicoterapias disponibles, nos
vemos obligados a plantear una indicacién diferencial, es decir, preguntar
nos qué tipo de terapia es apropiada para este paciente en particular. De
esta moderna pluralidad en las oferta de tratamiento se desprende que,
para la entrevista diagnéstica contemporanea, resultan insuficientes s6lo
la exploracién sintomatica o la capacidad de «ser analizable».

El desarrollo de métodos de entrevista multimodales y multiaxia-
les modernos ocurrié a través de diferentes etapas, que mencionaremos
brevemente a continuacién (véase también Janssen, 1994). El primero fue
Deutsch (Deutsch, 1939; Deutsch y Murphy, 1955), quien desarroll6 la
llamada associative anamnesis (anamnesis asociativa), en la que el entre-
vistador debia mantener una actitud discreta y atenta, permitiéndole asi
al paciente desplegar su mundo interno conflictivo. Deutsch aplicaba su
método especialmente con pacientes psicosomaticos.
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Poco tiempo después le siguieron los modelos de Sullivan (1954)
y Gill y colegas (1954). Sullivan subrayaba, en su técnica predominan-
temente estructural del psychiatric interview, el cardcter de proceso in-
terpersonal de la conversacion y el rol del entrevistador como «obser-
vador participante». La recoleccién de informacién sobre la biografia
y las condiciones de vida del paciente desempefian, en la entrevista de
Sullivan, un papel considerablemente mas importante que en el enfoque
de Gill, Newman y Redlich. Estos autores concebian sunitial interview
in psychiatric practice (entrevista inicial en la praxis psiquidtrica), como
una situacién psicoldgico-social diferenciada del tratamiento, en la que
la relacidn entre entrevistador y paciente se convierte en el tema central;
una meta importante era la motivacion al tratamiento. En primer lugar,
la funcidn diagnéstica es realzada junto con la funcién terapéutica de
la primera entrevista. Hans Kind (1973, 1978), en los afios setenta, fue
quien reimportd a la psiquiatria europea los enfoques psicodindmicos
de la entrevista. En 1973 public6 una monografia «Directrices para la
exploracién psiquidtrica», basada esencialmente en los trabajos de Su-
llivan y que, hasta hoy, es elogiosamente reeditada (sexta edicién, Kind
y Haug, 2002).

Paralelo a este desarrollo norteamericano en el campo de la psiquiatria se
desarrollé un proceso similar al interior del psicoanilisis europeo. Paula
Heimann (1950), en su notable y polémico articulo, aludié por primera
vez en forma explicita a la gran importancia de la contratransferencia
como un elemento diagndstico en el psicoandlisis (Heimann, 1950):

«[...] parto de la base de que la reaccién emocional del analista frente
al paciente, en la situacidn analitica, es una de las herramientas mds im-
portantes para su trabajo. La contratransferencia del analista sirve como
instrumento para la investigacion del inconsciente del paciente. [...] El
inconsciente del analista entiende el de su paciente. Este rapport en un
nivel profundo llega a la superficie en forma de emocién, que el analista
percibe como su reaccién frente al paciente, como su contratransferen-
cia», (pag. 81 y sig.).

Pese a que los comentarios de Heimann no se referian a la entrevista
diagndstica, éstos influyeron en el desarrollo posterior del diagndstico
psicoanalitico. Balint y Balint subrayaron en su «Entrevista diagndstica»
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(Balint y Balint, 1961), desarrollada en la clinica Tavistock, que aquélla
se trata de una evaluacién de las relaciones interpersonales y realzaron,
explicitamente, el significado de la contratransferencia en el proceso
diagndstico. Argelander (1970) desarrollé atin més este enfoque en su
monografia «La primera entrevista en psicoterapia». Alli, diferenciaba
tres niveles en la obtencién de informacién: el nivel objetivo, el subjeti-
vo y el escenificado. Mientras los primeros dos se basan en contenidos
verbales (datos comprobables en el nivel objetivo y referencias verbales
sobre la vida interna del paciente en un nivel subjetivo), en el nivel de
informacion escenificado se trata de referencias no verbales en forma de
«escenificaciones» (¢qué hace el paciente?, ¢como dice aquello que esta
diciendo?). Argelander veia este tercer nivel como el mas importante para
la primera entrevista diagndstica:

«La estructura central de la primera entrevista, la escena establecida
creativamente, es una informacién clave para la comprension de los suce
sos psiquicos de otros. Esta escena tiene, segtin su naturaleza, su propia
dindmica o drama, que se alimenta de fuentes inconscientes» (pdg. 63).

El concepto de contratransferencia se ha desarrollado, desde sus
inicios, como un modelo integrador (Gabbard, 1995). Mientras Freud
s6lo aludia a la transferencia de los conflictos inconscientes del terapeuta
y Heimann la vefa primariamente como un instrumento diagndstico para
la comprensién de los procesos inconscientes del paciente, hoy enten-
demos la contratransferencia en relacién con la transferencia, como un
proceso conjunto interconectado entre terapeuta y paciente. Se trata,
entonces, de una interaccién compleja tanto de la vivencia real como de
«transferencias neurdticas» del paciente y del terapeuta.

Para permitir que los procesos intrapsiquicos relevantes del paciente
puedan ser, efectivamente, presentados en el escenario de la primera entre
vista, el terapeuta tiene que ofrecerse al paciente como un otro dispuesto
a co-representar esta pieza teatral bipersonal. Dado que inicialmente el
terapeuta desconoce el «guién», debe desarrollar una «disponibilidad
libremente flotante de asumir roles», para poder, mediante la contra-
transferencia, reconocer y aceptar cualquiera de los papeles prescritos
en el libreto (Sandler, 1976).

Esta postura tedrica (centrar la entrevista psicoanalitica, total y exclu
sivamente en la comprensién escénica) ha adquirido gran importancia en
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el desarrollo tedrico contemporineo (por ejemplo, véase Mertens, 1993).
Leimbock (2000) plantea que los datos biogrificos sirven unicamente
«como otro apoyo al diagnéstico relacional, sin ser su fundamento» (pag.
11). Advierte sobre la combinacién entre el «conducir psicoanaliticamente
una primera entrevista» y el «diagnosticar» (pag. 17) y recomienda una
separacion nitida entre procedimientos escénicos y de exploracidn.

En Alemania, y condicionado por las directrices de los contratos de
los seguros de salud, la «<anamnesis biografica de la psicologia profunda
representa un elemento central en la construccién del diagnéstico psi-
codindmico. Este esquema, que fue elaborado en los afios cuarenta por
Schultz-Hencke (1951) en Berlin y ampliado posteriormente por diversos
autores (Diihrsen, 1981; Rudolf, 1981), se basa en el modelo clasico de
neurosis, que entiende la enfermedad psiquica como consecuencia de la
reactualizacion de un conflicto, rechazado defensivamente, que se halla
fundamentado en la historia personal. En este contexto, desempefia un
papel central el que una disposicién neurdtica tempranamente adquirida
se engrane con una situacién desencadenante al modo en que la llave en-
caja en su cerradura (véase Doering, 2003). Para comprender mejor estas
interrelaciones se requieren informaciones relativas a la situacién social
del paciente, asi como de su desarrollo histérico vital. Estas se adquieren
a través de la «<anamnesis biogrifica de la psicologia profunda», en las
dreas de vinculos personales, relaciones afectivas y vida familiar, familia
de origen, problemas laborales y dificultades de aprendizaje, vivencia y
conducta en cuanto a la posesion de bienes, asi como del contexto so-
ciocultural. A continuacién, y tomando como base los datos adquiridos,
se formula una hipétesis sobre la interdependencia de las experiencias
tempranas y las situaciones desencadenantes actuales en forma de una
dindmica psiquica (Diihrsen, 1981).

En los comienzos, se postulaba un modelo integrador de entrevista,
considerado especialmente apto para un encuadre clinico-institucional,
dado que, al contrario de lo que ocurre en la prictica privada, éste privi-
legia la indicacidn a una terapia especffica y posterior derivacion. Janssen
(1994) presentd una «técnica psicoanalitica de primera entrevista» que

1. En la nomenclatura alemana hay que entender «psicologia profunda» como
sinénimo de psicologia o psicoterapia psicoanalitica (N. de los T.).
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combina una primera entrevista psicoanalitica, anamnesis biografica y
diagnéstico de desarrollo psicoanalitico. Ella permitiria formular tanto
un diagnéstico psicodindmico como uno descriptivo del tipo CIE-10.
De modo similar, Doering y Schussler (2004) describieron una «primera
evaluacién psicodindmica» como una secuencia de la primera entrevista
psicoanalitica, la evaluacién psicopatoldgica exploratoria y la anamnesis
biogrifica.

En los sesenta y los setenta, Otto F. Kernberg percibid —especialmen
te en su estadia en la clinica Menninger en Topeka— que ni la técnica de
tratamiento ni la tipica primera entrevista psicoanalitica cldsica eran ade
cuadas para la mayoria de los consultantes que a él le tocaba ver. El trabajo
con pacientes limitrofes (borderline), de estructuras de personalidad muy
fragiles, apenas permitia mantener la atenciénflotante durante la hora de
entrevista. Se percatd, asimismo, de las enormes dificultades que presen-
taba recabar una visién biografica durante el tiempo estipulado. Esto lo
llevé a disefiar una entrevista especifica para estos pacientes, denominada
«entrevista estructural» (Buchheimet al., 1987; Kernberg, 1981, 1984). El
adjetivo «estructural» alude al objetivo explicito de intentar obtener una
comprensién del nivel estructural del paciente. Kernberg distingue tres
niveles de organizacidn estructural de la personalidad, neurético, limi-
trofe o borderline y psicético. Lo propio del nivel estructural borderline
es que presente una identidad no integrada (difusién de identidad), asi
como el uso masivo de mecanismos de defensa primitivos, los que man-
tienen un control rigido de la realidad. Lo especifico de esta técnica de
entrevista es que se intercalan, ciclicamente, secciones no estructuradas
con otras, de estilo claramente exploratorio. Ademids, se pone el foco
en las relaciones interpersonales del paciente, especialmente la relacién
de transferencia. Debido a la alternancia entre una actitud de entrevista
analitica y una estructurada, se accede tanto a la escenificacién de modos
de relacidn internalizados en la relacién transferencial, asi como también
a informaciones de como los pacientes se perciben a si mismos, a los
otros y sus relaciones, de si las percepciones se ajustan a la realidad, de
c6mo enfrenta las exigencias laborales y cdmo maneja su sexualidad y su
escala de valores. Buchheim y colegas (1987) hablaban, con razén, de la
segunda generacion de entrevistas diagnésticas, debido a que los estilos
de entrevista exploratoria y dindmica relacional no solamente se ordena
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ban una detrds de la otra, sino que conformaban una nueva e integrada
configuracién segin un nuevo concepto ciclico de entrevista.

Debido a la presién ejercida por la prictica basada en la evidencia,

que obliga a los tratamientos psicoterapéuticos a ajustarse a una valida-
c16n cientifica cuantificable, se han desarrollado una serie de entrevistas
diagndsticas estructuradas orientadas a la investigacidn, las cuales fueron
definidas por Buchheim y colegas como la «tercera generacion de métodos
de entrevista» (Buchheim ez al., 1987). Como ejemplo, se mencionan a

continuacién algunos de ellos:

La «Entrevista clinica estructurada para el DSM-IV» («Structured
Clinical Interview for DSM-IV», SCID-I y II; Fydrich et al., 1997;
Wittchen et al., 1997), construida para el desarrollo del diagnéstico
fenomenolégico del DSM-1V, en la cual se preguntan secuencialmente
cada uno de los items operacionales del DSM-IV.

La «Adult Attachment Interview» (AAI; George et al., 1985), que
evalua los patrones de apego en adultos y se orienta a comprender las
representaciones actuales de las experiencias relacionales tempranas.
Esta entrevista consta de dieciocho preguntas, de respuesta semi-abier
tas, que abordan las relaciones con los padres o figuras significativas
tempranas y, también, las relaciones con los propios hijos. La tabu-
lacién de la entrevista se ejecuta basindose en transcripciones, en las
que la coherencia del discurso constituye el criterio principal para su
codificacion.

El «Tema central de conflicto de la relacién» («Core Conflictual Rela-
tionship Theme», CCRT; Luborsky y Crist-Christoph, 1998; Lubor
sky y Kichele, 1988), que, a través de material claramente definido,
episodios relacionales y material narrativo, busca dar cuenta de las
estructuras relacionales internalizadas mis relevantes y que son de-
terminantes en la conducta interpersonal.

La «Entrevista estructural para la organizacion de personalidad» («Strue
tured interview for Personality Organzation», STIPO; Caligoret al.,
2004; Clarkin er al., 2004b), que intenta operacionalizar la entrevista
estructural de Kernberg. A través de cien items se evaldan siete dreas
diferentes de la estructura de personalidad. La codificacion se realiza
en una escala de seis niveles de la organizacién de la personalidad.
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Estos enfoques formalizados de entrevista representan, en el eje explora
torio versus dindmico relacional, el polo opuesto de la primera entrevista
psicoanalitica. Mientras esta ultima prepara, de la manera menos estructu
rada posible, el despliegue de una escena en la relacién de transferencia, los
modos de entrevista operacionalizados renuncian a este material dindmico
relacional en el aqui y ahora, en beneficio de estimaciones confiables de
pequefias o micro unidades psicopatoldgicas. Continuando con la tipo-
logia de Buchheim y colegas (1994) la entrevista OPD se puede definir
como una cuarta generacién de entrevistas psicodindmicas (Dahlbender
et al., 2004b). En ella se plantea una sintesis de las generaciones previas,
para la cual se requiere una actitud bdsica psicoanalitica, que permita
la «activacion de relaciones objetales infantiles en la transferencia-con-
tratransferencia entre psicoterapeuta y paciente» (Janssen et al., 1996).
Sin embargo, como en la entrevista estructurada de Kernberg, aqui se
interrumpe el procedimiento no estructurado, en forma ciclica, con se-
cuencias mas exploratorias y estructuradas. Estas se desprenden, en par-
te, de instrumentos ya existentes, como, por ejemplo, la consulta sobre
episodios relacionales, propia del método CCRT. Ademis, la entrevista
OPD obtiene pasajes estructurados de una anamnesis biogréfica, como
también la deteccién de sintomas psicopatoldgicos. La entrevista OPD es
multiaxial y multimodal, debido a que se retine material para la estimacién
de los ejes y se utilizan diferentes modos de entrevista (ver recuadro 5-1
de: Dahlbender et al., 2004b).

Desde el punto de vista psicoanalitico, a la entrevista OPD se le re-
prochaba el sacrificar demasiado material escénico por su multimodalidad
y su manejo de la entrevista, debido a que los segmentos estructurados
de la entrevista podrian inhibir el despliegue de una relacién transferen-
cia-contratransferencia (Mertens, 2004). Sin embargo, y siendo éste un
argumento pertinente, defendemos la idea de que una entrevista OPD
realizada con una actitud psicodindmica basica convenientemente sen-
sible deja suficiente espacio para la activacién de la interrelacidn entre
la transferencia y la contratransferencia ttil en el diagnéstico. Incluso,
es posible que esta interrelacién sea estimulable —al modo de Kernberg
en la entrevista estructural- por medio de intervenciones muy precisas

(Dahlbender et al., 2004b).
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Recuadro 5-1. Nivel diagndstico y estrategias técnicas de la entrevista OPD en

comparacién a otros procedimientos de entrevista.

Procedimiento de entrevista | | Nivel diagnéstico | | Ejes OPD | | Técnica de entrevista
.-~ «Psicodinamica» ' Mas interpretativo
Yy ~ S
Psicoanalitico /" Conflictos ‘ I1I: Conflicto \
Psicodinamico
Estructural /" Relaciones —
Semiestructural  ; ‘ Il: Relacion ‘ '
STIPO + Estructura
. ‘ [V: Estructura ‘ '
Estructurado ~ : Comprension ;
SCID I » Motivacion
\ Gravedad I: Vivencia de la
z enfermedad 4
Estructurado ,_Conducta
SCID | *\ sintomatica
V: CIE-10/DSM-IV
g pr v
‘ «Sintomatologia» __.-~" Més exploratorio
5.2

Desarrollo de la entrevista OPD

5.2.1
Requisitos

La meta de la entrevista OPD es generar el material necesario para poder
estimar de manera confiable todos los items y dimensiones de los cinco
ejes. Para facilitar esto, el entrevistador puede utilizar ciertas estrategias
de entrevista, cuya aplicacién depende de los siguientes requisitos:

El entrevistador debe manejar una comprensién psicodindmica basica
Esto no requiere necesariamente de una formacién psicoterapéutica
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de psicologia profunda (pese a que ésta seria de gran ayuda). Mds bien
se requiere una capacidad empatica, que le permita al entrevistador

reconocer y entender aspectos relacionales en el aqui y ahora de la

situacion de entrevista, asi como plantear relaciones entre la forma-

cién de sintomas y las experiencias relevantes en el alld y entonces

(en la biografia del paciente). Esto exige del entrevistador el abrirse

en la relacién de entrevista a la experiencia del paciente y a la propia

experiencia, en una «disponibilidad librementeflotante de asumir roles
(que el paciente le asigne)», en el sentido de Sandler (1976).

El entrevistador ha de tener en mente los contenidos de los ejes T a IV,
para chequear durante la entrevista qué dreas fueron suficientemente

evaluadas y para cudles todavia no existe suficiente material. Esta comr

petencia puede ser, en general, satisfactoriamente adquirida en el marco
de tres cursos de entrenamiento de OPD de veinte horas, a condicién
de que lo aprendido sea practicado y aplicado entre los cursos.

El entrevistador debe estar familiarizado con los criterios diagndsticos
del CIE-10 o, en su defecto, del DSM-1V, para realizar una estimacién
confiable del eje V. Ademds, debe tener una suficiente experiencia clint

ca 0 haber completado los cursos de entrenamiento correspondientes

para la aplicacién de esquemas de clasificacidn.

5.2.2
Principios

Como mencionamos previamente, la entrevista OPD contiene un proce

dimiento multimodal y multiaxial con secuencias estructuradas en fases.

La actitud bdsica primaria del entrevistador es la de una primera entrevista
psicodindmica, que libera el escenario para el desarrollo escénico en la

relacién de entrevista, procediendo en forma poco estructurada y no

exploratoria. Aunque esta actitud sea provisionalmente abandonada en

secuencias estructuradas de la entrevista, el principio basico de la entre-

vista OPD es volver siempre a ella. Este proceder puede describirse como
una oscilacién entre una actitud de entrevista dindmica relacional y una

exploratoria, a la que se le aplican diferentes grados de estructuracién:
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5.2 Desarrollo de la entrevista OPD

Un manejo de la conversacion no estructurada y abierta que facilita el
desarrollo espontdneo de la vivencia interna y las ofertas relacionales
del paciente.

Un procedimiento medianamente estructurado que se focaliza en dis
tintas dreas temadticas durante la entrevista y que, por medio de inter-
venciones discretas, orienta al paciente en una determinada direccién
(por ejemplo, al recopilar la anamnesis biogrifica o la revisién de epi-
sodios relacionales, junto con la percepcién de si mismo y del otro).
Un procedimiento estructurado que evalta detalles especficos, como,
por ejemplo, en la exploracidn de estados psicopatoldgicos y de la sinte
matologia para la realizacién del diagnéstico sindrémico del CIE-10.

Las diferentes fases de la entrevista, en las cuales esta subdividida la en-
trevista OPD, deben ser introducidas, en lo posible, con una actitud
de conversacién abierta. La decision respecto a qué importancia quie-
re darle a qué contenidos, lo que quiere relatar primero, lo que quiere
desarrollar en detalle y lo que quiere transmitir entre lineas debe ser
otorgada al paciente. Por encima de esto, las secuencias de entrevista no
estructuradas dejan espacio para la «escenificacién» de la transferencia
y de la contratransferencia. En este punto, el entrevistador debe prestar
especial atencidn, junto al contenido manifiesto de lo dicho, al material
escénico, como, por ejemplo, la mimica y expresiones gestuales del pa-
ciente, sus valoraciones subjetivas, aquello que destaca y aquello que
omite. En ciertos puntos psicodindmicamente relevantes, se presentan
frecuentemente contradicciones entre el contenido y el tono emocional
de lo dicho. Hay que fijarse, especialmente, en la oferta relacional que
el paciente hace al terapeuta y la reaccién emocional que ésta le despier-
ta. De este acontecimiento relacional se pueden derivar hipétesis sobre
conflictos neuréticos y patrones relacionales disfuncionales del paciente,
los cuales pueden ser explorados en mayor medida a través de fases mas
estructuradas de la entrevista.

Cuando el diagnéstico estd orientado a la estructura, interesan me-
nos los significados explicitos o encubiertos de las expresiones y esceni-
ficaciones, pues adquieren preeminencia las capacidades o limitaciones
estructurales, lo que describe implicitamente en su relato o lo que muestra
directamente en la situacién de entrevista. La manera en que el entre-
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vistado trata las situaciones de estrés y los conflictos muestran en qué
medida éste puede percibirse a si mismo y a los otros, las posibilidades
de manejo que posee y qué tanto entra en contacto consigo mismo y con
los demis. El diagndstico se centra, por lo tanto, menos en loscontenidos
inconscientes —los que determinan la textura del relato y la interaccién
inevitable con el entrevistador— que en laforma en que el paciente afronta
y supera las exigencias planteadas por la entrevista.

En los momentos no estructurados y abiertos de la entrevista se
pueden aplicar las estrategias psicodindmicas de intervencién conoci-
das: aclaracién, confrontacién e interpretacién. La aclaracion permite
investigar aquellos aspectos de la presentacién del paciente que perma-
necieron difusos, poco claros o contradictorios. Aqui se trata del nivel
de interaccién «mds objetivo» y cercano a la conciencia. Como ejemplo
de una aclaracion, presentamos la siguiente vifieta:

«Me ha dicho que a veces también le gusta salir con otras mujeres. La

semana pasada tuvo una terrible pelea con su pareja, que se relacionaba
con este tema. ¢Su pareja es extremadamente celosa, o realmente existian
motivos para su indignacién?».

La confrontacion va un paso més adelante, al mostrarle al paciente con-
tenidos inconscientes o preconscientes que se encuentran en contradic-
cién y que son considerados, por el entrevistado, como normales y no
problemdticos. En la base de este proceso participan generalmente pro-
cesos de defensa, representaciones contradictorias del si mismo y del
objeto, o limitaciones estructurales. La confrontacién representa para
el paciente una provocacién, dado que contiene en forma implicita un
cuestionamiento de su percepcién y conducta. Ello genera una situacién
en la que se ponen directamente a prueba las posibilidades estructurales
del paciente (por ejemplo, la regulacién del afecto, de si mismo y de la
percepcién). Por ejemplo:

«Usted dice que no quiere perder por ningin motivo a su pareja, pero,
al mismo tiempo, siempre vuelve a tener contacto intimo con otras
mujeres, acerca de los cuales también le cuenta a su pareja. ; Cémo
entender esto a la luz de lo que ha dicho?».
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La interpretacion es aquella intervencién mds orientada al nivel incons-
ciente. Aqui no s6lo se le muestra al paciente aspectos conflictivos, sino
que también se le presentan algunas hipdtesis sobre los motivos y funda
mentos psicodindmicos que podrian desempenar un papel en la génesis
de la problemdtica. Debido a que durante una entrevista OPD, por lo
general (todavia) no existe un marco terapéutico seguro, las interpreta-
ciones tienen que ser presentadas de modo muy provisorio, como i7-
terpretaciones de prueba con fines diagndsticos, para no desestabilizar al
paciente. Por ejemplo:

«Hemos visto que usted siempre inicia “relaciones paralelas”,
cuando se siente especialmente cercano a su compaifiera; y también
conmigo destacd, en un momento muy intenso de nuestra conversacion,
que queria tener por lo menos otras dos primeras entrevistas con otros
terapeutas. ¢ Podria ser que usted siempre abra otra “relacién paralela”
cuando la cercania en una relacidn significativa es muy grande y, por
ello, amenazante?».

Estas interpretaciones de prueba apuntan, por una parte, a estimular una
comprensién profunda de los procesos inconscientes (como, por ejemplo,
al sefalar los conflictos neuréticos) y, por otra, entregan importante in-
formacion relativa al eje I, respecto de la capacidad rdlexiva y motivacién
de tratamiento del paciente.

En las secuencias medianamente estructuradas de la entrevista se
ofrecen o focalizan diferentes dreas temdticas por parte del entrevistador.
Por ello, es importante no plantear exclusivamente preguntas cerradas,
sino, mds bien, abordar lo mds abiertamente posible el drea pertinente. En
el contexto de la anamnesis biogréfica esto podria formularse asi: «; Podria
relatarme cémo fue su desarrollo desde la infancia, cémo era su infancia?».
A continuacidn, puede ser necesario focalizar con mayor detalle:

«De nifio, ¢cémo era la relacién con su padre?, ¢podria darme un ejenz
¢ ¢
plo?».

Y, bajo ciertas circunstancias, aln mds preciso, para aclarar la situacién
real de cuando era nifo:
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«¢Alguna vez su padre lo golped con objetos, un cinturdn, un palo u
otro parecido?».

Estructuraciones y focalizaciones como las presentadas se utilizan en
secuencias de la entrevista para determinar patrones relacionales, asi como
la percepcién de si mismo y de los objetos (véase mds abajo).

Al explorar estados psicopatolégicos y sintomas, para el diagndstico
sindrémico del CIE-10 o del DSM-1V, es necesario proceder de mane-
ra especialmente estructurada. Puede ser necesario plantear preguntas
cerradas o muy precisas, para delimitar sintomas especificos, como por
ejemplo en el caso de un paciente depresivo:

«T:  ¢Usted referia sentirse dltimamente «deprimido»? ¢ A qué se refiere
exactamente con ello?

P:  Mmm... me siento decaido y agotado, muy diferente a como era antes,
en general soy una persona entusiasta y vital.

!

Es como si hubiese perdido la alegria de vivir. ; Hay algo, o alguien,
que en este momento le proporcione alegria?

Bueno, honestamente, no se me ocurre nada ahora.
¢Cbémo se encuentra de dnimo?
Muy bajo, veo todo negro...

¢Es decir, ni una luz en el horizonte, sin esperanza?

No, todo negro. Ni siquiera puedo estar realmente triste... no puedo
llorar.

!

¢ Todo negro... alguna vez se sintié tan mal como para no querer vivir
maés?

P:  Si, alguna vez he pensado eso.
T: ¢ Y alguna vez pensé seriamente en ello, en quitarse la vida?

P:  Oh no, nunca podria hacerle algo asi a mi familia, ademis, yo soy
religioso, usted sabe, no podria hacer algo asi.

T:  ¢Entonces usted nunca ha intentado ni planeado quitarse la vida?

P:  No, nunca.
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Junto con estas estrategias generales de entrevista, la entrevista OPD
propone algunos procedimientos diagnésticos especificos. Estos su-
ponen estimular episodios relacionales para la evaluacién del eje Il y
la descripcion de si mismo y del objeto, para evaluar la percepcion de
los mismos (eje IV). Estas técnicas serdn descritas a continuacion y se
encuentran ademds en el anexo (material de trabajo). En el anexo 12.6
se presentan las «Herramientas de entrevista» para cada eje y sus sub-
divisiones.

5.2.3
Desarrollo de la entrevista

La entrevista estd dividida en cinco fases, cada una de las cuales, como
se describid anteriormente, se introduce a través de una pregunta o in-
tervencion.

La estructuracién es menor en la introduccién y puede ir aumentan
do a medida que avanza la entrevista. Dentro de cada fase existe la posi-
bilidad de incorporar, si es necesario, preguntas estructuradoras. Como
se ha mostrado en la prictica, dificilmente una entrevista OPD pueda
realizarse en menos de 90 minutos y, en ciertos casos, puede durar hasta
dos a tres horas. Por ello, el terapeuta deberia preparase para un tiempo
de aproximadamente una hora para la primera conversacion. En el caso de
no conseguir suficiente informacion relevante para un diagnéstico clinico
en esta hora (o no conseguir informacién suficiente para responder a los
criterios de los cinco ejes) se deben acordar una o dos entrevistas mas
con el paciente. Entre las conversaciones el terapeuta debe recordar para
qué dreas del diagnéstico OPD le falta informacién.

5.2.3.1

Fase de apertura

En la fase de apertura se le debe comunicar al paciente el objetivo de la
entrevista, asi como el tiempo disponible, de manera similar al siguiente

ejemplo:
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«Para esta conversacion tenemos un tiempo de una hora. La meta de esta
conversacion es comprender con usted su enfermedad/problema».

Por lo general, el paciente comenzard con un relato de sus molestias,
debido a que tiene problemas especificos o psicosomaticos y entrard, asf,
en una conversacion con el terapeuta. El terapeuta deberia poder llegar a
una situacion en la que pueda identificar los sintomas principales segin
el CIE-10 (Dilling et al., 1993) o el DSM-IV. De no estar seguro, puede
formular preguntas cuidadosas sin entrar en una exploracién. El paciente
debe mantener la posibilidad de hablar de manera libre y abierta sobre
sus sintomas.

En esta fase, y después de una estimacion inicial, el terapeuta serd
capaz de evaluar el grado de complicacién de la enfermedad psiquica
o somidtica, asi como el nivel de sufrimiento del paciente. Del mismo
modo, adquirird las primeras impresiones sobre la situacién de vida
actual del paciente, asi como sobre su percepcidn acerca de la vida que
lleva.

Para la comprensién de las molestias y de la percepcién de vida del
paciente, no se indaga solamente sobre las experiencias de éste, sino tan
bién sobre hechos relativos a su situacién psicosocial actual, como, por
ejemplo su relacién de pareja o su capacidad de trabajo. Probablemente,
en esta fase ya se puedan descubrir conflictos determinantes para la vida
en varias dreas de la vida del paciente. Estos pueden ser profundizados y
comunicados al paciente en fases posteriores. El terapeuta también debe
considerar si el comienzo de los sintomas estd relacionado con alguna
situacion desencadenante, como, por ejemplo el abandono de la casa de los
padres, el comienzo de un estudio, el ascenso a una posicién de liderazgo,
la constitucién de una familia o su jubilacién. Por ejemplo:

La paciente A dice después de la apertura: <Y ahora estoy sentada aqui».
Luego de relatar sus esfuerzos por tomar iniciativas propias, habla de
manera muy detallada de sus miedos, depresiones y sensaciones de
desamparo, particularmente sus tensiones internas tras regresar de un
tratamiento psicosomdtico con hospitalizacion y encontrarse con su
marido. Esta fase se cierra con una afirmacién, que expresa llorando:
«No aguanto mas».
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La paciente B relata de manera exacta y fria las evaluaciones y trata-
mientos somaticos de una colitis ulcerosa. Ella muestra las radiografias
que le entregd el médico que la derivé. Da cuenta de cuiles son sus
expectativas de mejoria cuando relata sobre su decisién de ensayar una
nueva forma de tratamiento, la psicoterapia, a pesar de que su internista
se la habia desaconsejado.

El paciente C consulta debido a una crisis generada durante una ca-

pacitacién por un cambio laboral. El es depresivo suicida. Durante la

conversacion sobre sus dificultades laborales actuales, se nota su impor

tante susceptibilidad (narcisistica), expresindose en forma decepcionada
y enojada sobre la mala calidad de su capacitacién. Su relato sobre las

condiciones externas son confusas y su vivencia de la enfermedad estd
determinada por la perplejidad y la desesperacién.

En el encuentro inicial entre paciente y terapeuta, la llamada .«escena int
cial» (Wegener, 1992), y en la siguiente fase de «apertura» el entrevistador
debe fijarse en la representacion escénica del paciente, la cual ya aparece
en la toma de contacto en la descripcién de las molestias, en la vivencia y
en la elaboracién de su enfermedad. Esta representacion escénica puede
orientar al entrevistador el resto de la entrevista. Por ejemplo:

La paciente A comienza la entrevista mostrandole al terapeuta una
hoja de derivacidn, en la cual aparece un diagndstico que ella no puede
leer. Ella le pide al terapeuta descifrar aquello que no logra entender y
explicarle lo que significa. Ella inicia una relacién en la que su postura
es la de una persona que no sabe y que desea ser educada por el tera-
peuta. La modalidad de esta estructura escénica estd determinada por
sus deseos de dependencia, que ya se manifiestan en la relacion hacia
su padre y su marido.

Los relatos de la paciente B estin orientados por una adaptacién nor-
mativa al rol de paciente en una situacién de examen médico. En las
descripciones que hace, casi no se distinguen figuras relacionales.

El paciente C pone ripidamente en un primer plano su facilidad para
ofenderse y la relaciona con una situacién psicosocial (capacitacién por
un cambio laboral).
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5.2.3.2
Fase de exploracion de episodios relacionales

Al trabajar con las experiencias relacionales y sus episodios, el terapeuta
debe respetar dos perspectivas. Por un lado, debe utilizar la transferen-
cia y la contratransferencia actuales y, por otro, debe facilitar el andlisis
de las experiencias relacionales actuales o biograficas. Esta tltima pers-
pectiva aborda principalmente los relatos de episodios relacionales con
otras personas significativas. En este contexto interesan, principalmen-
te, las conductas relacionales disfuncionales y reiterativas. El terapeuta
deberd fijarse, en primer lugar, en relaciones neurdticas repetitivas que
se generalizan, rupturas y contradicciones con los otros, asi como en
la diferenciacién de los objetos en la vivencia del paciente. Para esto se
puede referir, por un lado, a interacciones vividas de manera concreta vy,
por otro lado, a experiencias interaccionales acumuladas en un marco de
patrones repetitivos.

Para acceder a este material en una entrevista OPD es obligatoria la
obtencién de episodios relacionales. Esto se apoya en el método CCRT
(Luborsky y Crits-Christoph, 1998; Luborsky y Kichele, 1988) que eva
lda la narrativa de interacciones relacionales concretas, las cuales son de
algiin modo complicadas, conflictivas o angustiantes para el paciente. Para
la entrevista OPD se deberia contar, al menos, con dos o tres episodios
relacionales. (Algunas sugerencias para el procedimiento se encuentran
en el anexo «Herramientas de entrevista para el eje 11».)

Al formular preguntas referentes a los episodios relacionales, el te-
rapeuta puede tomar de los fragmentos anteriores de la entrevista las
primeras referencias a objetos y preguntar por situaciones relacionales
concretas, o puede pasar del relato de las molestias a preguntas relacionales
mediante preguntas sobre la reaccidon de los demds ante su enfermedad.
Esto tultimo, si el paciente no menciona las personas de la relacién por
si solo. Por ejemplo:

En la paciente A, es en la relacidn con el marido donde se pueden rece

nocer conflictos de ambivalencia respecto de los deseos de dependencia
y tendencias auténomas.
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En la paciente B el elemento clave es la relacién con la hija, que nacié

fuera del matrimonio. La paciente se preocupa mucho por ser una buena
madre. La hija, por su parte, hasta ahora obstaculizaba la posibilidad

de que la paciente concretara una relacion de pareja.

El paciente C describe cémo siempre busca relaciones con mujeres
idealizadas, de las que se decepciona répidamente. Este fenémeno no se
limita a las relaciones de pareja, sino también a otras relaciones, como,
por ejemplo, con los centros de capacitacion laboral. Por ello, este tema
es muy importante en una eventual terapia.

El terapeuta debe estar siempre interesado en interacciones especficas, es
decir, en ejemplos de experiencias relacionales, especialmente en pacientes
que, por razones propias de la resistencia, describen puras generalidades.
Por ejemplo, puede preguntarse:

«Todavia no me puedo representar bien su relacién con X, tal vez me
la pueda aclarar mediante un ejemplo».

El terapeuta también puede profundizar o interesarse mis en el desarrollo
temporal de la relacién. Asi, puede evaluar la singularidad de esta relacion
o si es comparable con otras.

Para trabajar de manera mds exacta la dinimica relacional, puede ser
importante preguntar por expectativas, deseos, miedos, tanto con rela-
ci6n a si mismo como en relacién con otras personas, asi como también
por reacciones conductuales y su vivencia personal. Para esto son muy
adecuadas algunas preguntas tales como:

«¢Podria relatarme lo que espera o teme en este momento de X?»
«;Como cree que se habrd sentido X respecto de usted en ese momento?»
«¢Podria decirme lo que €l hizo o dijo en ese momento?»

En esta fase, lo principal es establecer los episodios relacionales. El te-
rapeuta puede estimar de manera aproximada en qué posicion se pone
el paciente frente a sus distintos objetos, qué es lo que espera y teme, y
cémo los demds se comportan frente a él. Sin embargo, también existe
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la posibilidad de establecer experiencias relacionales en fases siguientes
de la entrevista, particularmente en la tercera y cuarta fase. Durante las
fases posteriores, el terapeuta deberia fijarse, también, en los ejemplos
concretos de episodios relacionales.

Con los episodios relacionales queda establecida gran parte de la
informacidn necesaria sobre el tipo de corflictos repetitivos del paciente.
Por lo general, no es necesario explorar los conflictos de manera mds
detallada. Su impronta perdura durante toda la entrevista, tanto de ma-
nera escénica como en el contenido. Preguntas especificas ayudan prin-
cipalmente a comprobar la existencia del conflicto en otros aspectos de
la vida. («;Se manifiesta esto también en su trabajo, en la relacion con
otras personas?, sen este aspecto usted se parece mds a su padre o a su
madre?, ;es acertado considerar que sus problemas le conducen siempre
a situaciones similares?»)

5.2.3.3
Evaluacion de las vivencia de si mismo y de las areas vitales
vivenciadas y reales

La tercera fase debe concentrarse en las vivencias personales del paciente.
Se trata, bdsicamente, de estimar sus caracteristicas estructurales (eje IV).
Simultineamente, se obtiene informacién sobre las dreas de la vida tanto
vivenciadas como concretas (familia de origen, familia actual, entorno
laboral), que son parte de la anamnesis biogrdica. Las preguntas explicitas
respecto de autodescripciones, asi como la descripcién de sus objetos
o relaciones objetales descritas en el préoximo pérrafo, son la segunda
estrategia obligatoria de una entrevista OPD. Esta técnica fue usada por
Otto F. Kernberg en su entrevista estructural (Kernberg, 1981, 1984,
véase también Buchheim ez al., 1987). Esta fase puede ser introducida
con la siguiente frase (véase anexo, «Herramienta de entrevista para el
eje IV»):

«Usted se ha referido en parte a sus molestias y relaciones importantes,

pero me gustaria comprender un poco mejor cémo se veia usted antes
a si mismo y c6mo se ve ahora».
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Si el paciente responde a esta pregunta, entonces el terapeuta no sélo
podrad ver si es capaz de describirse a si mismo de manera diferenciada,
sino también si es capaz de diferenciarse de los objetos, es decir, si tiene
un concepto claro de si mismo. Dado que los pacientes se describen a si
mismos en ciertas situaciones, el terapeuta descubrird dreas de su vida
familiar o laboral. Aqui existe la posibilidad de comprender situaciones
biogrificas, como, por ejemplo, la relacion con los padres, hermanos, la
pareja, el jefe o el compaiiero de trabajo, como también la vivencia perse
nal del paciente en situaciones sociales y biograficas, mediante preguntas
que profundicen en estos aspectos. Esta parte de la entrevista, junto con la
cuarta fase, puede ser muy extensa, por lo cual suele ser necesario aclarar
puntos especificos en entrevistas posteriores.

Es posible, por ejemplo, efectuar preguntas sobre la satisfaccién del
paciente con respecto a su familia, al trabajo actual y a los previos, a la
carga de trabajo, a sus ingresos y a la relacién con su jefe y sus compa-
fieros. El terapeuta deberia abarcar la mayor cantidad de estos ambitos,
para permitir asi que emerjan los conflictos que son determinantes para
la vida del paciente, en su sentido mds amplio. Por ejemplo:

En la paciente A sus vivencias personales estin condicionadas por la

incapacidad que siente de llevar a cabo iniciativas independientes por

la dependencia de su esposo. Respecto a su matrimonio anterior, relata
que comenzd después de la muerte de su padre y cémo su marido la

encerraba hasta volver del trabajo. El justificaba esto con el argumento
de que ella no necesitaba hacer nada, y que él podia hacer todo por ella.
La paciente consideraba que esto era .«entretenido». La hacia sentir-

se como un «valioso tesoro». A medida que fue pasando el tiempo y

aparecieron sintomas agorafdbicos, tratd inutilmente de separarse o

tomar distancia de su esposo. La relacion conyugal se complicé aun

més después de que su esposo enfermara.

En la paciente B, las vivencias personales estdin marcadas por su adapta
cién al trabajo, la preocupacion por su hija y sus sentimientos de culpa
respecto de ser una mala madre, pero también por su voluntad de estar
disponible para su familia. Ella se sacrifica por los demas.
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El paciente C se considera una victima al que siempre perjudican. Sus
grandes esfuerzos nunca serdn reconocidos. A pesar de tener una dis-
capacidad fisica, logré formarse como técnico calificado, por lo que
siente una gran sorpresa al saber sobre su despido. Ahora, su objetivo
laboral es conseguir un trabajo en el drea del servicio social, «porque
existen muchas dificultades en este mundo». El paciente es incapaz de
transmitir una imagen actual de si mismo o de su situacidn real.

Los ejemplos evidencian que en esta fase de la entrevista ya aparecen
numerosos aspectos para estimar los conflictos (eje III) y elementos es-
tructurales (eje IV).

5.2.3.4
Exploracion de la vivencia respecto a los objetos y de los modos
vivenciados y concretos de configurar la vida

La cuarta fase estd estrechamente relacionada con la tercera. La vivencia
de si mismo, en general, es relatada con referencia a los objetos. Aun asi,
en esta cuarta fase el terapeuta deberfa concentrarse en la percepcion y
vivencia de los objetos, debiendo trabajar en la percepcién que el paciente
tiene de los otros en el «aqui 'y ahora» y el «alld y entonces». Por lo tan-
to, abarca las diferentes dreas de la vida, como, por ejemplo, la familia,
las relaciones de pareja, la vida laboral, las amistades y la vida social en
general. De manera anédloga a la descripcién de si mismo, en esta fase es
obligatorio preguntar sobre una descripcién de los objetos. Esta fase
puede ser introducida con la pregunta (véase anexo «Herramienta de
entrevista» para el eje IV):

«Ya me relat6 c6mo se vivenciaba y se percibia antes y ahora, lo mismo
hizo respecto de los demds. ¢ Podria contarme de manera mds especfica
cémo ve a X?».

El terapeuta deberia vincular sus preguntas a los relatos previos sobre los

objetos referidos durante las primeras fases. No obstante, si el paciente
no ha profundizado anteriormente en las dreas de su vida, el terapeuta
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deberd hacer preguntas dirigidas y aclaratorias, con el fin de llevarlo a
hablar sobre sus relaciones y temas de su vida, presentes y pasados. De
esta manera, puede ser necesario hacer preguntas aclaratorias sobre la
satisfaccion del paciente en el drea laboral: la carga de trabajo, sus in-
gresos y su relacién con jefes y compaiieros. Un modo de hacerlo serfa,
por ejemplo:

«Ya me hablé sobre el nuevo trabajo que escogié y coémo comenz6 una
nueva capacitacion. ¢ Podria relatarme con mayor detalle como escogid
este trabajo y cémo se siente hoy en dia en é]?».

Al utilizar procedimientos libres y no dirigidos, algunos pacientes dejan
fuera aspectos importantes de su vida. Sin embargo, para comprender los
conflictos determinantes de su vida, es necesario conversar sobre una gran
cantidad de aspectos referidos a ella, lo que harfa necesario preguntar,

por ejemplo:

«Usted ha hecho una buena descripcion de su vida en la familia. Pero
aun no logro hacerme una idea de cémo le va en su trabajo. ¢ Me puede
dar una idea acerca de cémo es usted en su trabajo?».

Constantemente, el terapeuta debe tomar conciencia de que no se trata

de recopilar informacién sobre una «verdad histérica», sino sobre las

vivencias y recuerdos, que, por definicidn, son subjetivos, especialmente
la percepcion de los objetos. En algunos casos, es probable que el paciente
s6lo aluda a situaciones importantes. El terapeuta deberia considerar esto
con discrecion y respeto, sin forzar al paciente hacia temas potencialmente
angustiosos o desagradables, a los que quizds pueda referirse esponta-

neamente mds adelante. Del mismo modo, siempre existirdn situaciones

y relaciones objetales importantes que seran omitidas por el paciente. El
terapeuta puede referirse a esto, pero siempre considerando que a veces

s6lo conseguird alusiones generales y se topard con resistencias para des

cribir la «verdad» de las relaciones.

Para la paciente A, el objeto significativo es el marido. Esto guia la
entrevista hacia su padre, a quien idealiza mucho, ella siempre podia
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acudir a él y él siempre la comprendia en todo. El padre murié poco
antes de que ella se casara y, en el momento de la entrevista, todavia
no lograba terminar de elaborar el duelo. Para la paciente B, el objeto
significativo es la hija. En la entrevista se va desde la hija hacia la ma-
dre, también muy idealizada, quien murié poco antes de enfermarse la
paciente. Para ella, la madre es quien siempre hizo todo por la familia,
siempre se sacrific y siempre estuvo ahi para sus hijos y de quien fue
muy dificil separarse. La paciente tiene grandes sentimientos de culpa,
debido a que la madre muri6 cuando no podia visitarla.

Para el paciente C es muy dificil establecer una percepcidn realista de
otras personas. Oscila entre los dos polos, por un lado una gran idea-
lizacién y grandes expectativas y, por el otro, la amarga decepcién. No
se puede reconocer ninglin apego emocional interno hacia personas
importantes. Esto también se aplica a sus dos hijos adolescentes de un
matrimonio fracasado.

Al explorar las dimensiones estructurales en pacientes de bajo nivel de
integracién, puede ser necesario retomar un estilo dirigido y estructu-
rado, abandonando la entrevista abierta. Este cambio puede ser de gran
ayuda para estos pacientes, pues muchas veces son incapaces de percibir
y nombrar sus procesos y limitaciones internas, lo que hace necesario
mostrarles alternativas de lo que probablemente podria ocurrirles o de
lo que podrian sentir internamente. En este proceso, puede ayudar el
uso de metaforas, historias o escenas de peliculas. (Véase en anexo 12.6:
«Herramientas de entrevista para el eje IV»).

5.2.3.5
Motivacion a la psicoterapia, prerrequisitos para el tratamiento
y capacidad de introspeccion

Hacia el final de la entrevista, el terapeuta deberia mostrarle al paciente
las historias y escenografias descritas por él en la evaluacion (una especie
de resumen). También deberia registrar, para si, como ha percibido al pa
ciente y cémo ha percibido los principales problemas que la entrevista ha
sacado alaluz. Sobre la base del material recopilado, deberia formular una
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intervencién. Dependiendo del nivel estructural del paciente, ésta podria
ser incluso una interpretacién, que aproveche la contratransferencia para
sefialar aspectos transferenciales.

Esta intervencién podria estar formulada, para la paciente A, de la
sigulente manera:

«Usted desea poder vivir de manera auténoma, pero se siente muy li-
gada y dependiente de su marido, y también de mi, como hemos visto
en nuestra conversacién. En ese sentido, usted parece esperar que sea
yo quien la ayude a salir de esta complicada situacién.»

La intervencidn para la paciente B podria estar formulada de la siguiente
manera:

«Durante afios, usted se ha guardado la tristeza y los sentimientos de
culpa después de haber perdido a su madre, y ahora estos sentimien-
tos han vuelto a emerger en nuestra conversacion. Esto parece hacerla
sentir humillada, en la medida en que siente que no pudo mantenerse
suficientemente controlada durante la entrevista.»

Al paciente C se le puede responder de la siguiente manera:

«Usted ha tenido una vida muy dificil. A pesar de sus esfuerzos ha ter
minado muchas veces con las manos vacias y fracasado. En mi opinidn,
es importante descubrir el motivo de esto. Tal vez se le ha escapado
algo, o, quizds, no ha percibido adecuadamente a las personas que lo
rodean.»

Estas intervenciones resumidas tienen el objetivo de acercar al paciente,
en forma de «prueba», a su problematica y estudiar sus reacciones frente
a ella. Esto es fundamental para comprender sus conflictos internos y
estructura, respectivamente, asi como para conocer la disposicién del
paciente a someterse a un tratamiento. El terapeuta debe analizar hasta
qué punto es posible trabajar con el paciente sobre estas intervenciones y
hasta dénde seria posible construir una base de comprensién comin para
conocer y elaborar la actualizacién renovada de sus modos tradicionales
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de vivenciar. En esta fase de la entrevista se tocan temas de aquellos aspee
tos no aclarados del eje I, ademds de determinar cudles son los corflictos
y el nivel de estructura del paciente.

Si el terapeuta siente que al finalizar esta fase tiene una buena im-
presion de la estructura, los conflictos, las relaciones y las vivencias de
enfermedad por parte del paciente, puedefinalizar el examen. De lo conr
trario deberia acordar nuevas evaluaciones con el paciente.

Si este examen es parte de una primera entrevista, ésta no puedefina-
lizar sin que antes el terapeuta le indique al paciente sobre los siguientes
pasos a seguir. Se le deberia comunicar, brevemente, cudles fueron los
puntos aclarados y cudles son los puntos en los que se debe seguir traba
jando. Ademds, de ser posible al finalizar estas fases, se debe establecer
una indicacién a psicoterapia y comunicérsela al paciente.

5.2.3.6
Trastornos psiquicos y psicosomaticos

El diagnéstico clinico descriptivo de los problemas psiquicos segun el
CIE-10 o el DSM-IV (eje V), como estd previsto para la primera fase
de una entrevista OPD, precisa una completa revisién de los sintomas
nucleares de cada uno de las categorias del CIE-10 o del DSM-1V, respee
tivamente. En general, es posible registrar los suficientes datos y sintomas
como para categorizar al paciente en alguno de los cuadros de estas cla-
sificaciones. No obstante, se deberfa complementar con una exploracién
sintomética completa, lo cual requiere un procedimiento estructurado vy,
por ello, el abandono de la entrevista abierta.

El terapeuta debe estar familiarizado con las pautas y criterios de
investigacion del CIE-10. Es razonable tener un cierto entrenamiento
diagndstico, como ya fue demostrado en los diferentes estudios de con-
fiabilidad y de aplicacién del CIE-10 (Dittmann er al., 1992; Freyberger
et al., 1990a; Schneider et al., 1993).

En el marco de la investigacion clinica, se pueden usar listas de eva-
luacién de sintomas (checklists) como material de apoyo (por ejemplo,
Dittmann et al., 1992; Hiller et al., 1995). Habitualmente, corresponden
a procedimientos de heteroevaluacién que pueden ser complementados
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por medio de otras fuentes de informacién, como datos anamnésicos
externos, la observacién de la conducta y las vivencias durante la entre-
vista, entre otros. Para llegar a estos diagndsticos, los sintomas o grupos
de sintomas relevantes, pueden evaluarse mediante estoschecklists, lo que
puede realizarse post hoc, mediante entrevistas complementarias.

Si, debido a objetivos relacionados con la investigacidn, se hace
necesario realizar entrevistas diagndsticas estructuradas o estandariza-
das ademids de la entrevista OPD (por ejemplo, para obtener muestras
aleatorias homogéneas, o un estudio de comorbilidad), éstas deberfan
realizarse después de la entrevista OPD v, en lo posible, por otro entre-
vistador, para que la exploracidn altere lo menos posible la relacién con
el entrevistador OPD.
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6.1

Ejemplo de caso:
«La expulsiéon del paraiso»

Vineta de la entrevista

La paciente llega puntualmente a la primera entrevista acordada. Se trata
de una mujer vestida a la moda, que da la impresién de vivacidad en su
arreglo personal. Sin embargo, sus facciones estin cansadas y tensas.
Describe detalladamente sus molestias fisicas y su experiencia subjetiva.
Hace seis afios sufre de hemorragias intestinales. Estas aparecen peri6-
dicamente, especialmente en «periodos criticos. Sin embargo, cuando se
encuentra en situaciones de estrés debido a sus exigencias profesionales,
las hemorragias no se presentan; al contrario, cuando estd en calma, las
hemorragias si aparecen. Su médico de cabecera le habria explicado
que esto es andlogo a lo que sucede con los animales, los cuales, en
situaciones de peligro, son capaces de correr muy rapido y de actuar
con precisién. En este sentido, el modo de actuar caracteristico de la
paciente consistiria en sumergirse con gran motivacion en su trabajo,
agotando absolutamente todas sus fuerzas. Imparte clases frente a un
ordenador siete horas diarias, de modo que después de cuatro dias de
enseflanza termina exhausta.

El terapeuta aclara brevemente sus molestias. Segtn sus antecedenr
tes, no sufria dolores y tampoco diarreas. Los eximenes de laboratorio y
de imdgenes confirmaron una enfermedad intestinal crénica atipica. En
los informes diagndsticos, se hace referencia a un desprendimiento de
mucosa y sangre y a una inflamacién leve del colon, confirmada a través
de una rectoscopia, frente a lo cual recibié el tratamiento farmacolégico
correspondiente. Se le diagnosticd, ademads, una proctocolitis leve. La
trataron s6lo una vez con cortisona y nunca la hospitalizaron.
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El terapeuta pregunta por su autoimagen. Ella se describe como
“Aries, pero con cuernos desgastados». De profesion, es especialista
en informatica. Describe su trabajo con grupos de capacitacion, donde
al parecer es muy exitosa. Sin embargo, ella se siente como un «baila-
rin» que tuviese que «hacer su show» delante del grupo y «dominar
la situacién». Frecuentemente, no tiene ganas de hacer eso y entonces
se siente como una «prostituta», siempre disponible. Ella describe su
trabajo como muy agotador, pero enfatiza, simultineamente, que se
siente apasionadamente comprometida con él.

Una vez sufri6 una fuerte hemorragia intestinal cuando su marido
se quedd repentinamente sin trabajo. Se sintié profundamente afecta-
da, perdi6 el control por completo y padecid ataques de llanto (esto
corresponde a la época en la que tuvo que ser tratada con cortisona).
Ella vivenci esta situaciéon como una amenaza existencial, debido a que
pocos dias después iban a comprar una casa. Su marido habia estado muy
afectado aquella vez. Ella se asusté porque nunca antes lo habia visto
asi, siendo que siempre habia sido una persona tranquila y equilibrada.
Habia resistido las clases con gran esfuerzo, pero, finalmente, logré
superarlas de manera exitosa. Para sobrellevar su situacién de mejor
manera en el periodo posterior habia leido bastante, especialmente un
libro cuyo titulo es Cuando las mujeres aman demasiado.

El terapeuta interviene, diciendo que ella llora con el cuerpo y
con el alma como expresién de lo muy sobrecargada que se siente,
lo que significaria que ella experimenta una amenaza existencial. Ella
acepta esto, confirmandolo con cautela, y comienza a contar su historia
personal: proviene de un pais de Europa del este, donde ejercié como
profesora. Hace aproximadamente diez afios emigrd a Alemania. El
Estado alemdn compraba con mucho dinero la libertad de los inmi-
grantes que, como ella, eran descendientes de alemanes. No obstante,
la paciente y su familia debian pagar una alta suma para poder salir del
pais. Primero, fue su marido quien parti6 a Alemania; ella se quedé con
su hijo y lo siguid dos afios después.

La descripcién que hace de la vida en el pais de Europa del este es
bastante idealizada. Ella describe un mundo lleno de proteccidn, segu-
ridad e idilio. Imdgenes aisladas, descritas por ella, parecen paradisiacas.
El dinero no desempefiaba ningtin papel, pues contaban otros valores.
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El enclave aleman en ese pais era un «<mundo sano», con amplios espa-
cios para las personas y los animales. Este mundo fue destruido en el
marco de una violenta politica de nacionalizacién, después de lo cual
la «intelligentsia» abandoné el pais. Pronto, la comunidad no habria
tenido més apoyo, los lugares habrian tenido que ser abandonados, y
las familias se habrian quebrado. Personas conocidas en Alemania la
habrian finalmente ayudado a ella y a su familia a abandonar el pais.

La paciente se vuelve grave y enfética cuando describe su encuentro
con el desconocido mundo occidental. Ella habia tenido que trabajar
y estudiar mucho. Todo habia sido nuevo y ajeno. Tanto que nunca
antes habia visto un ordenador. Las palabras y conceptos usuales para
la gente del lugar no le eran de ninguna manera familiares, la vida en
una economia de mercado le resultaba totalmente desconocida: debié
luchar para abrirse paso, especialmente porque vivi6 dos afios separa-
da de su marido y de su hijo, cuando tuvo que irse a otra ciudad por
motivos profesionales. Causa cierta impresién cuando relata cémo, de
esa manera, se perdié una parte del desarrollo de su hijo, quien en ese
tiempo se transformé «en un hombre». También, con este episodio, se
percibe una pérdida dolorosa. Sin embargo, y debido a que como madre
serfa excesivamente comprometida, su ausencia le habria dado al hijo
la posibilidad de volverse independiente y de desprenderse de ella. Ella
no seria una madre tradicional, sino que exageraria en todo. Siempre
se aferraba intensamente a las relaciones. Siempre hubo alguien que le
«pertenecia» por completo: cuando nifia tenfa una amiga, por ejemplo,
que durante afios la fue a buscar diariamente de camino al colegio, del
mismo modo, a su marido lo conoce desde los 14 afios.

Cuando los terapeutas le piden que describa a su marido ella dice
que es «un hijo de Dios». El vive en su propio mundo. Por el contrario,
ella se describe como extrovertida y le agradaria mostrarse, por ejemplo,
con un coche deportivo rojo, lo que para su marido no tendria ningtin
sentido. El es reservado y no tiene ese tipo de ambiciones. También
su hijo serfa, por su caricter, muy diferente a ella, lo que a veces le re-
sultaria a ella dificil de aceptar. Segtin refiere, su hijo exterioriza poco
los sentimientos y se muestra distante, es, como lo llamarian hoy una
persona cool. Ella, por el contrario, seria muy apasionada y sentimental,
tanto en lo bueno como en lo malo.
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El terapeuta pregunta por los conflictos y acerca de cémo los
maneja. Ella tiene muchas dificultades para decir algo al respecto, por-
que practicamente no habria peleas ni con su marido ni con su hijo. Su
marido seria conciliador, uno apenas podria pelearse con él. Por otra
parte, en cosas importantes, él serfa absolutamentefirme e intransigente.
Finalmente relata un acontecimiento pasado, en el que se llegé a un
conflicto. En ese entonces ella intentaba promover una reconciliacién
entre su hijo y un amigo de él, pues se habian peleado seriamente. La
manera de presentar los hechos deja claro que sus esfuerzos nacen, en
primera lugar, de su propio sufrimiento frente a los conflictos y no en
funcién de las necesidades de su hijo, quien por lo demds se defendi6
enérgicamente frente a esta intromisién. Ella toleraria mal las tensiones
y la falta de armonia. En relacién con esto, se refiere a una situacién
dificil padecida en un empleo anterior en una empresa en la que estaba
haciendo una buena carrera, y que, sin embargo, repentinamente quebrd.
Este evento afectd profundamente a la paciente, aunque pudo cambiarse
rdpidamente a otra empresa, donde nuevamente le fue bien. Al finali-
zar, habla de su enorme sensibilidad ante las criticas. A pesar del alto
reconocimiento que siempre se le vuelve a confirmar, ella reaccionaria
enseguida con fuertes dudas sobre si misma, cuando, por ejemplo, sus
alumnos expresan el mds minimo reparo.

Por peticion del terapeuta, habla sobre su familia. Nuevamente,
hace un relato idealizado de su vida pasada en una familia numerosa, y se
queja posteriormente de la dolorosa distancia fisica actual de sus padres
y parientes, que viven lejos. Se refiere nuevamente a su sentimiento de
«desarraigo total» cuando habla de su pais lejano. En todo caso, no le
serfa dificil establecer contactos. Relata sobre la amistad con un colega,
con el que tuvo una relacién cercana cuando estuvo trabajando lejos de
su marido y de su hijo. El relato da a entender que existi6 entre ellos
una intensa conflanza, de manera que, al escuchar, surge la duda acerca
de si quizds se tratd de una relacién amorosa. Sin embargo, los aspectos
erdtico-sexuales no sélo no aparecen en esta parte de la conversacion,
sino en ninguna otra, aunque se hacen notar de manera lejana, si bien
no se manifiestan explicitamente en ninguna parte.

El terapeuta guia la conversaciéon hacia la familia de origen y pre-
gunta por los padres: su madre serfa «puro amor» y su padre, un tanto
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«raro», pero ella lo quiere. Por su apariencia fisica, por ejemplo, por el
pelo, ella se le parece. En esta parte se insintia un drama familiar: el padre
proviene originalmente de una familia rica, pero el abuelo, por parte
paterna, se endeudd y acabé dispardndose en la cabeza, aunque sélo se
daiié el nervio 6ptico. Su padre habria sufrido mucho por el destino y
la ceguera de su abuelo. Al finalizar la guerra tuvo que cumplir cinco
afios de trabajos forzados en Rusia. El tenfa en ese entonces 17 afios y
el trabajo habria sido muy duro.

El terapeuta intenta resumir hasta aqui: ella habria crecido en un
entorno seguro y protegido y sentiria en su interior una gran pertenencia
asu patriay a su familia. Por las condiciones politicas habria sido arran
cada de esta vida y habria llegado a un mundo totalmente diferente, en el
que tuvo que luchar por su existencia y su autonomia. Esto habria sido
una gran pérdida para ella. La paciente guarda silencio y expresafinal-
mente que asi ha sido. Después de un breve silencio, cuenta la historia
de una nifia de Alemania Oriental, que a raiz de las condiciones politicas
estuvo en la circel durante el tiempo de la RDA. Alli fue torturada por
mujeres criminales y separada de sus hijos. Esta nifia no habria querido
volver nunca a su patria, aunque esto hubiese sido posible. Ella misma
no podria volver mds a su patria, ya que ésta ya no existiria. Todo habria
cambiado alli, la mayoria de la gente del campo se habria marchado. Sélo
una Unica vez habria ido, pero tinicamente habria llorado.

Finalmente se habla sobre los procedimientos futuros: se revela a
continuacién que fue enviada por un médico para una evaluacién. El
la habia derivado previamente a un psicélogo, a «una persona famosa»,
cuyo nombre ella no quiere mencionar. Con este terapeuta tuvo seis a
siete sesiones. Ella finalmente concluyd la terapia, porque creia perci-
bir que él en realidad la trataba de mala gana. Este episodio es descrito
luego, de manera mis detallada.

El terapeuta vivencia a la paciente como una persona diferenciada
y reflexiva. Ella muestra una postura altamente autocritica y revela,
con esto, una gran inseguridad. En la transferencia busca un contacto
paterno amoroso (la relacién estd, en parte, erotizada). En su manera
de presentarse aparece, sin embargo, también controlada y ficilmente
susceptible de ser lastimada. Por lo tanto, en la contratransferencia, el
terapeuta se sitda ofreciéndole un trato cuidadoso y precavido.
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6.2
Evaluacion y documentacion del caso

Eje | (modulo base)

. . Ausente
Vivencia de la enferme- . Muy No eva-
.. 0 apenas Medio
dad y prerrequisitos para alto luahle
presente

el tratamiento

© ©) @) ® @ ®

Evaluacién objetiva de la enfermedad /del problema (tltima semana)

1. Gravedad actual de la enfermedad /del problema

1.1  Gravedad de los sintomas © X0 (@) ® @ ®
1.2 GAF: valor maximo de los — 15 ©)
(ltimos 7 dias
1.3 EQ5D Suma:
__6__ valoritemé — 1.1 2.1 3.1 41 5.1 ®

2. Duracion de la enfermedad /del problema

2.1 Duracion de los sintomas <6 6-24 2-5 X 5-10 >10 ©)
meses meses afos afios afos

2.2 Edadenla primera mani- en afios — 36 ©)
festacion del trastorno

Vivencia subjetiva de enfermedad/problema del paciente, concepto y
forma de presentaciéon

3. Vivencia de la enfermedad y descripcion

3.1 |Intensidad del © O} (2] ©] @ ®
padecimiento subjetivo

3.2 Presentacion de sintomas © @ X0 ® (@) ®
y problemas fisicos

3.3 Presentacion de sintomasy © @ X0 ® @ ®
problemas psiquicos

3.4 Presentacion de © X0 ® ® @ ®

problemas sociales
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6.2 Evaluacién y documentacién del caso

4, Concepto de enfermedad del paciente

4.1  Concepto de enfermedad © @ @) ® @ (9]
orientado hacia factores
somaticos

4.2 Concepto de enfermedad © X0 @) ® @ ©)
orientado hacia factores
psiquicos

4.3 Concepto de enfermedad © X0 @) ® @ ©)]
orientado hacia factores
sociales

5. Concepto de cambio del paciente

5.1  Tratamiento deseado: © @ @ ©] @ X0
tratamiento soméatico

5.2  Tratamiento deseado: © X0 @) ® @ ©)
tratamiento psico-
terapéutico

5.3  Tratamiento deseado: XO @) ® ® @ ©)]
intervencion social

Recursos para el cambio/Obstaculos para el cambio

6. Recursos para el cambio ((ltimos 6 meses)

6.1  Recursos personales © @ X0 ® @ ©)]

6.2 Apoyo (psico) social © @ X0 ® @ ©)

1. Obstaculos para el cambio

7.1  Obstaculos externos para X0 ©) @) ® @ ©)
el cambio

7.2 Obstaculos internos para © @ @) XO @ ©)
el cambio
Eje | Ausente
(modulo psicoterapia) 0 apenas Medio AT SO

alto luable
presente

(opcional) © @ @) ® @ ©)
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6. Ejemplo de caso: «La explusion del paraiso»

Vivencia de la enfermedad, concepto y definiciones del paciente

5. Modelo de cambio del paciente
5.P1 Reduccion de sintomas © @) @ ©) @ X0

5.P2 Reflexivo-develador de © X0 ® ® (@) ©)
motivaciones /orientado
hacia el conflicto

5.P3  De apoyo emocional © X0 @) ® @ ®
5.P4  Activo-directivo © @ (@) X® @ ®

Recursos para el cambio/Obstaculos para el cambio

6. Recursos para el cambio

6.P1 Capacidad de intros- © @) X0 ® (@) ®
peccion y mentalizacion
(psychological mindness)

7. Obstéculos para el cambio

7.P1 Beneficio secundario de la X0 @) @ ® @ ®
enfermedad/condiciones
para el mantenimiento del
problema

Eje II: Relacién

Perspectiva A: Vivencia del paciente

El paciente se vivencia a si mismo El paciente vivencia a otros
ftem N°. Texto ftem N°. Texto

1. 26: sobreadapta, se contiene 1. 10: exigen

2. T:se preocupa mucho 2. 12: hacen reproches

3. 3. 11: avergiienzan
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6.2 Evaluacién y documentacién del caso

Perspectiva B: Vivencia de los otros (también del evaluador)

El paciente se vivencia a si mismo El paciente vivencia a otros

ftem N°. Texto
1. 10: exige, controla
2. 11: descalifica, avergiienza
3. 12: hace reproches

ftem N°. Texto
1. 26: se sobreadaptan, se contienen
2. 32:se cierran
3. 12: hacen reproches

Formulacién dindmica relacional:

Describa, por favor,

... cmo el paciente vivencia
repetitivamente a los otros

v

... cmo reacciona €l respecto
a eso: \b

.. qué tipo de oferta relacio-
nal (inconsciente) le hace a
otros con su reaccion

V

... qué tipo de respuesta
induce inconscientemente
en otros:

... qué vivencia el paciente
cuando los otros responden a
lo inducido por él

La paciente vivencia a los otros como demandantes y teme fracasar
ante estas demandas y ser avergonzada..

Ella intenta evitar esta situacion por medio de adaptarse y de
esforzarse mucho por los demés

En contraste con esta autopercepcion, hacia afuera aparece como
exigente, demandante y critica.

Esto lleva a los otros a tratarla con cuidado y protegerse, 0 a
corregirla ofensivamente.

Surge el peligro de que cada una de estas dos respuestas sean
vivenciadas como sefiales de que no responde a las expectativas
y que ha fracasado.

Eje III: Conflicto
Preguntas para clarificar las precondiciones para la evaluacién del corflicto
A) Los conflictos no pueden ser inferidos, falta seguridad diag- si= @ no=X0O
nostica.
B) Debido a un bajo nivel de integracion estructural los temas si=@ no=X0

de conflicto encontrados no corresponden a patrones disfun-
cionales de conflicto sino mas bien a eshozos de conflicto.
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6. Ejemplo de caso: «La explusion del paraiso»

C) Debido a defensas frente a la percepcion de conflictos y si=@ no=X0O
emociones, el eje «Conflicto» no puede ser evaluado.

D) Conflicto por estrés (conflicto actual), que no corresponde a si= @ no=X0O
patrones disfuncionales de conflicto

poco S - i
Conflicto disfuncional repetitivo  ausente signifi- SIgl!IfI muy SI_gmﬁ I ETE
. cativo cativo luable
cativo
1. Individuacion versus X0 ©) @) ® ®
dependencia
2. Sumisidn versus control © @ X0 ® ®
3. Deseos proteccion y © @ @) XO ®
cuidado versus autarquia
(autosuficiencia)
4. Conflicto de autovaloracion © @ @) X® ®
5. Conflicto de culpa X0 @ @) ©] ®
6.  Conflicto edipico © X0 @ ® ®
7. Conflicto de identidad © X0 @) ® ®
(0 de roles normativos)
Conflicto més importante: 3
Segundo conflicto mis importante: 4
. Mixto Mixto .
L. Predominan- Predominan-
Modo mas importante de la preferen-  preferen- No eva-
e . temente temente
elahoracion del conflicto . temente temente . luable
activo . . pasivo
activo pasivo
@ ® XO @ ®
Eje IV: Estructura Bueno 15 Medio 25 Bajo 35 Dconte- Noeva-
grado  luahle
@) @ XO @) ®
la  Percepcion de si @) X @ ® @ ®
mismo
1b  Percepcién del objeto @) X @ ® @ ®
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6.2 Evaluacién y documentacién del caso

Desinte- No eva-

Eje IV: Estructura Bueno 1,5 Medio 25 Bajo 3,5
grado  luable
@ @) X0 @ ®

2b  Regulacion de la @ X0 ® @ ©)]
relacion con el objeto

3a  Comunicacion hacia @ X0 ® @ (©)
adentro

3b  Comunicacién hacia ©) X0 ® @ ©)
afuera

4a  Vinculo con objetos @ X0 ® @ ©)
internos

4b  Vinculo con objetos ©)] X0 ® @ ©)
externos

5  Estructura Total @) X0 ® @ ©)]

Eje V: Trastornos psiquicos y psicosomaticos

CIE-10

(criterios de investigacion) LHLHIALZARIED

Va: Trastornos psiquicos:

Diagnéstico principal: F 54,13 .
Otros diagndstico 1: F e
Otro diagndstico 2: F - o
Otro diagndstico 3: F

Vb: Trastorno de personalidad: CIE-10 (F60xx o F61.x) DSM-IV (opcional)
Diagnéstico principal: F — o
Otro diagndstico 1: F o
En diagnésticos en eje Va y eje Vb: @ =EjeVa

(Cudl trastorno se encuentra clinicamente en primer plano? @ =EjeVb

FALTA TRADUCIR PARTE FINAL DE LA TABLA
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6. Ejemplo de caso: «La explusion del paraiso»

Ve: Enfermedades somaticas: CIE-10' DSM-IV (opcional)
Diagnéstico principal: F
Otro diagndstico 1: F
Otro diagndstico 2: F
Otro diagndstico 3: F
Paciente:  Namero de codificacion: Edad: Sexo: Fecha de
X0 =fem. evaluacion:
_La expulsion del..._ 42 @ =mas.
) 20
Evaluador: Namero de codificacion: Edad: SExo: Institucion:
@ = fem.
Grupo de trabajo 0PD-2 @ = masc.

6.3.
Comentarios sobre la evaluacion

6.3.1
Vivencia de la enfermedad y prerrequisitos
para el tratamiento

La gravedad del trastorno se califica como comparativamente «baja». El
desarrollo de la colitis fue poco complicado. Hasta ahora, ha aparecido
un solo evento complejo, que requirié un tratamiento con cortisona.
Actualmente hay hemorragias, sin embargo, no se presenta una sinto-
matologia grave. Las molestias psiquicas existen en forma de estados de
dnimo depresivos que, sin embargo, no son tan limitantes. El GAF se
evalda de acuerdo con el estrés vivenciado subjetivamente en el contexto
de su actividad como instructora en 75. El EQ-5D no presenta indicadores
en cuatro de sus items (codificacién 1), en el ambito de los trastornos
corporales, se puede marcar una «acentuacion regular» (codificacion 2).
La sintomatologia principal (colitis) se mantiene desde hace seis afios
(categoria 5-10 afios), la paciente tenia, al momento de las primeras ma-
nifestaciones, 36 afos.
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6.3 Comentarios sobre la evaluacién

El padecimiento subjetivo se evalia como «medio», dado que la
paciente evidentemente sufre por su enfermedad. La presentacion de las
molestias y problemas tanto fisicos como psiquicos también es evaluada
como «media»: tanto los sintomas de la colitis como el estrés psiquico
(especialmente en relacidn con su trabajo) son presentados claramente.
La presentacién de problemas sociales en contraste es «baja» ya que,
actualmente, y segin su relato, las condiciones externas objetivas (por
ejemplo, profesionalmente) no presentan una gran dificultad, sino, mds
bien, un manejo autoexigente en relacién con éstas.

El modelo de enfermedad de la paciente no queda tan claro en la
entrevista. Ella parece tender a reconocer influencias psiquicas en su colitis
y buscar una mejoria de una manera psicoterapéutica. Esta orientacion,
sin embargo, no aparece como genuina sino, més bien, como consecuencia
de un asesoramiento profesional. Debido a que no se explord si habia una
imagen de enfermedad orientada a factores somiticos serfa, «<no evalua-
ble», el concepto de enfermedad orientado por factores psicoldgicos sélo
puede recibir una calificacién «baja». Finalmente, es muy cuestionable si
la paciente reconoce las conexiones desarrolladas en la conversaciéon como
relevantes para el trastorno. Como un indicador positivo, se pueden calt
ficar especialmente aquellas expresiones de la paciente en las que describe
la forma en que elabora el estrés, en las que parece asociar su «perfecto
funcionamiento» bajo presion y las fracturas psiquicas posteriores. La
orientacién de la imagen de enfermedad en factores sociales también es
«baja». Las molestias de este tipo son tomadas en cuenta como un ele-
mento del pasado, como consecuencia de la migracion, pero actualmente
se encuentran en segundo plano.

Con respecto al tipo de tratamiento deseado, no se verfica un interés
por la medicina («no evaluable»), el deseo de un tratamiento psicotera-
péutico esta «medianamente» desarrollado, ya que la motivacién personal
es limitada. No se desea ayuda en el ambito social («ausente»).

La paciente cuenta con recursos personales en un nivel medio ya
que, tanto en términos privados como profesionales, lleva una forma de
vida que no se ve perjudicada por la enfermedad y es, en general, exitosa.
Puede reconocer sus fragilidades, aunque ello no redunda en consecuen
cias practicas en su manejo del autocuidado. El apoyo social se estima
en un nivel «medio», ya que parece sentir una clara pertenencia y gozar
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6. Ejemplo de caso: «La explusion del paraiso»

de un considerable apoyo en el dmbito familiar, pero fuera de esto da
la impresién de ser mds bien una luchadora solitaria que utiliza a otras
personas (también al terapeuta) limitadamente, s6lo en el sentido de un
apoyo instrumental o emocional para la superacién de sus problemas.

Por otro lado, no se observan obsticulos externos para el cambio
(«ausente/apenas presente»), excepto por la alta exigencia profesional. Los
obstdculos internos para el cambio son evaluados como «altos», debido a
que tanto lo visto en la entrevista como su intento de tratamiento previo
muestran que, a pesar de que le interesa asumir el rol de paciente, se puede
involucrar poco. Esto significa que experimenta la oferta psicoterapéutica
finalmente como una exigencia exagerada que le puede generar una enor
me presion, razon por la cual apenas puede experimentar los beneficios
y la utilidad de dicha oferta.

Debido a que la entrevista en el Gltima instancia aborda la pregunta
sobre el tratamiento psicoterapéutico, los items del «<Médulo de psi-
coterapia» son relevantes. De la suma de las impresiones obtenidas se
deduce que, probablemente, la paciente viene principalmente por su sinr
tomatologia corporal y que desea una curacién en esa drea, aunque, sin
embargo, este punto no se explicita. De acuerdo con esto, en el dambito
de las representaciones subjetivas del cambio, el {tem sobre reduccién
de sintomas se estima como «no evaluable». Aunque los items reflexi-
vo-develador de motivaciones/orientado hacia el conflicto y de apoyo
emocional no fueron explicitamente abordados, pueden ser evaluados
como «bajos», sobre la base de la discusion previa. La paciente estaria
fuertemente orientada hacia el control y la autosuficiencia, y no ofrece
al interlocutor ninguna posicién desde la cual se podria aproximar a
otorgar un apoyo emocional. El deseo por una ayuda activa y dirigida, en
el sentido de la bisqueda de un experto, se evidencia por la descripcién
del contacto psicoterapéutico anterior: la paciente relata que pedia a su
terapeuta, como especialista, que le diera consejos y que la instruyese
activamente sobre sus dificultades, en vez de dejarle la iniciativa a ella
(activo-directivo: «alta»). La capacidad de introspeccién y mentalizacién
de la paciente estd «<medianamente» desarrollada. Ella nombra, de forma
diferenciada, procesos intrapsiquicos, pero en el fondo no reconoce su
relevancia en relacién con sus molestias y problemas. La ganancia se-
cundaria aparece como «ausente/apenas presente», ya que la paciente no
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parece ganar nada subjetivamente por su enfermedad, mientras que por
otro lado su autoimagen se ve evidentemente afectada.

6.3.2
Relacion

La paciente relata relaciones de diversa calidad, aunque refiere, sin em-

bargo, un tipo de configuracidn relacional especialmente dificil, que

siempre la vuelve a hacer sufrir: profesionalmente siempre vuelve a estar
en situaciones en las que se esfuerza hasta el agotamiento, por hacerle

justicia a las exigencias y expectativas de otros. En su actividad como

instructora, en ocasiones se siente como una «prostituta», al ponerse a

disposicién de otros, dejindose usar, sin sentir un placer propio al actuar
asi. Aunque recibe mucho reconocimiento, continta sintiendo que se

encuentra a prueba. También, frente a criticas insignificantes, reacciona

con total inseguridad y requiere dias para volver al equilibrio personal.

Sin embargo, hacia afuera, no muestra ningin tipo de debilidad (ella

siempre actua, independiente de lo que ocurra).

En la conversacién de evaluacién, también es posible observar esta
configuracién relacional descrita por la paciente. Ella parece esforzarse por
proveer al terapeuta de respuestas exactas. Después de aproximadamente
15 minutos, se llega a una situacion bastante reveladora: la paciente relata
sobre su inmigracién hacia Alemania y la sobrecarga asociada, ante lo que
el evaluador pregunta si la hemorragia intestinal habria comenzado aquella
vez. La paciente lo niega. Poco después, se da un largo silencio, durante el
cual se hace evidente que estd desconcertada. Finalmente, termina esta pau
sa comentando que ella, anteriormente, habia ido a un médico justamente
en un momento en que no estaba sangrando, por lo tanto ahora tendria su
conciencia mucho mds tranquila, ya que estd consultando en un momento
en que tiene molestias agudas. Aparentemente, percibid la pregunta del
entrevistador como una critica (probablemente en el sentido de la pregun
ta: ¢esto que usted estd contando tiene alguna relacién con sus molestias?,
¢qué es lo que realmente quiere aqui?), temiendo no poder responder a sus
expectativas de una manera adecuada. Basindose en este material, la pers
pectiva de la vivencia de la paciente se deja retratar de la siguiente manera.
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Perspectiva de la vivencia de la paciente

Ella vivencia a otros como exigentes, demandantes y, por esto, como domt
nantes (item 10). Cuando no satisface estas expectativas, ella siente que los
otros se tornan descontentos y criticos (item 12); y se siente avergonzada
por su fracaso (item 11). Ella misma se vivencia, que se adapta a las exigen
cias («funciona» [para los demds]) y que cuidan de los otros (item 26 y 7).

Hacia afuera, la paciente tiene una actitud «edificante», taxativa y
exigente, dificil de satisfacer. En el entrevistador, surge el sentimiento de
tener que cuidarse, de evitar mostrar vulnerabilidad, para no exponerse a
una reprimenda o desvalorizacién. Al final de la conversacidn, relata un
episodio del intento anterior de psicoterapia, que corfirma esta impresion:
ella habia podido deducir a través de diferentes indicios que el terapeuta de
aquel entonces estaba harto de ella y que, en realidad, se queria liberar de
ella. Cuando un dia estaba esperando su hora, habian cerrado una puerta
en la consulta ruidosamente, lo que ella consideré como una prueba de
la veracidad de su percepcién. Cuando ella se enfrenté enérgicamente al
terapeuta, él desestimé el presunto significado. Luego de este episodio,
ella concluyé el tratamiento.

En la contratransferencia, aparece en el fondo de este relato (pero
también en el modo de presentacién de la paciente) un dilema: se siente
por un lado la tendencia a querer apaciguar a la paciente para disminuir
su suspicacia, pero también para protegerse de un ataque de ella. Por otro
lado, esto puede ser riesgoso, porque ella percibe la precaucién de su in-
terlocutor como indicio de una reserva que la haria sentirse cuestionada.
En forma alternativa, uno estaria tentado a corregir las distorsiones per-
ceptivas de la paciente en forma ofensiva, lo cual, sin embargo (como en
el caso del terapeuta anterior), serfa vivenciado, con mayor razén, como
una critica vergonzosa a la que ella responderia con un ataque.

Perspectiva de la vivencia de otros
Los otros vivencian a la paciente como exigente y dominante (10) y te-
men hacer algo mal y exponerse por esto a su critica y desvalorizacién
(11, 12). Ellos reaccionan frente a esto retirindose (26), cerrindose (32)
o bien respondiendo con reproches (12).

Una formulacién dindmica relacional, que integre ambas perspectt
vas, podria exponerse en los siguientes términos.
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Formulacién dindmica relacional

La paciente vivencia a los otros como exigentes y teme fracasar ante esta
demanda y sentirse avergonzada, humillada. Intenta evitar esto en tanto
se adapta y se esfuerza mucho por los otros. En contraste con esta vi-
sién personal, hacia afuera aparece como exigente, demandante y critica.
Esto hace que los otros sean cuidadosos con ella, y a la vez se protejan,
o bien la corrijan ofensivamente. Existe el peligro de que vivencie ambas
respuestas como signos de que no puede cumplir con las exigencias y de
que ha fracasado.

6.3.3
Conflicto

En la evaluacidn del eje I11 se debe decidir primero si es posible una eva
luacién del conflicto. Para esto se consideran cuatro criterios. Primero
se debe comprobar si sobre la base del material hay una seguridad diag-
néstica suficiente. Este es el caso en el presente ejemplo. A continuacién,
se debe decidir si el grado de integracién estructural es suficientemente
alto, de tal manera que puedan desarrollarse y diferenciarse conflictos
disfuncionales delimitados (éste también es el caso). En el proximo paso,
se debe revisar si los conflictos son o no evaluables debido a percepciones
de conflictos y de emociones rechazadas defensivamente. Esto puede
quedar descartado en la paciente, ya que los conflictos y los significados
afectivos ligados a éstos se evidencian bien en la entrevista. Finalmente,
en la paciente tampoco existe una sobrecarga corflictiva, en el sentido de
un conflicto actual, sino un patrén de corflictos disfuncional y repetitivo.
Es cierto que la paciente experimentd un estrés importante debido a su
inmigracion, pero en este caso son decisivas las disposiciones corflictivas
duraderas y determinantes de la vida; ademads las molestias nombradas
estan claramente fuera del periodo de tiempo de seis meses, descrito
en el manual. De estas reflexiones se concluye que la evaluacién de los
conflictos es posible y no s6lo en términos de esbozos de corflictos, sino
como conflictos (neurdticos) circunscritos.

El patrén relacional nombrado en el dltimo pérrafo estd determina
do en gran medida por una temadtica de autoestima y, en menor medida,
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por una temitica de control. La vergiienza, afecto relevante para ambos
conflictos, es evidente; también la tendencia a la desvalorizacién y la
importancia de la valoracién, el reconocimiento y la admiracién. Por
esto, el conflicto de autovaloracién se evaltia como «muy significativo»,
y su modo de elaboracién predominante es activo. Ademds, la paciente
se controla excesivamente, estd orientada por normas internas de rendi-
miento, y se comporta de manera evaluadora y correctiva en el contac-
to. Por su relato es posible advertir que también en el dmbito privado
aparece frecuentemente como dominante. El conflicto «<sumisién versus
control» se evalia como «significativo», el modo de elaboracién también
es principalmente activo.

Al mismo tiempo que estos dos conflictos dominan en la conducta
relacional observable, el contenido del relato de la paciente trata princi-
palmente sobre temas relacionados con el cuidado. El relato de su vida
estd marcado por el destino de migracién de su familia, por el conse-
cuente desarraigo y la pérdida del hogar. En varios ejemplos, describe
lo importantes que son su familia, sus amigos y parientes, que le dan
seguridad y proteccidn. La distancia fisica de los padres, que viven en otra
ciudad, es dolorosa para ella. En términos afectivos, se percibe el duelo
y el tema de la pérdida. Por lo tanto, el conflicto «ser cuidado versus
autarquia» se evalia también como «muy significativo». En este caso
el modo predominante es pasivo. No obstante, se presentan momentos
activos, especialmente en el modo de «preocuparse demasiado». Aqui se
presenta el peligro de que los integrantes de los cursos de entrenamiento
OPD no vean este conflicto, porque se pueden dejar impresionar por la
manera de presentarse de la paciente, sin tomar en cuenta, en este caso,
el contenido del relato.

Aparecen otros dos conflictos, de menor relevancia: Se puede reco-
nocer en la paciente una cercania afectuosa y comprometida con su padre,
mientras que la imagen de la madre es opaca. Ademads de ella, las mujeres
practicamente no son nombradas. El tema de la sexualidad es evitado y
aun asi se presenta en forma extrafiamente lejana, en momentos en que
el relato hace despertar la curiosidad del oyente (por ejemplo, cuando
habla de esa amistad cercana con un colega de trabajo). A diferencia de
esta «ingenuidad» de los contenidos relatados, la manera de actuar de
la paciente muestra rasgos «filicos»: su presentacion con traje de dos
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piezas y falda corta, contiene una nota provocativa. Sin embargo, no se
aclaran suficientemente otros aspectos importantes del corflicto edipico,
pero los que son evidentes permiten justificar su evaluacién como «poco
significativa». El modo de elaboracién es activo en cuanto a la manera
de actuar y pasivo en cuanto a los contenidos descritos, por lo tanto, se
trata de un modo mixto en su conjunto.

La inmigracién y el esfuerzo por adaptarse a una sociedad occiden-
tal y de manejar las exigencias de una economia de mercado pueden, en
algunos aspectos, ser entendidos también como una asimilacién sobre-
compensada y forzada de un rol socioculturalmente ajeno, en el sentido
de un modo activo de un conflicto de identidad. No obstante, debido
a que partes fundamentales de esta dinimica estin comprendidas por
los otros conflictos (cuidado, autoestima y control), este conflicto se
considera como «poco significativo». Todos los demds conflictos son
evaluados como «no presentes».

El conflicto principal es «ser cuidado versus autarquia» y el se-
gundo en importancia es el conflicto de autovaloracién. El modo de
elaboracién debe ser estimado en relacion con el conflicto principal, por
lo que es principalmente pasivo. Por otro lado, si se observan los otros
conflictos, sobre todo el conflicto de autovaloracién y el de «sumisién
versus control», predomina un modo activo, que (como se ha sefialado
anteriormente) determina la manera de actuar y la presentacion externa
de la paciente en gran parte de la conversacion.

6.3.4
Estructura

El hecho de que con esta paciente se puedan diferenciar varios corflictos
claramente circunscritos sugiere un nivel de integracion de la estructura
no muy malo. A pesar de que ciertas funciones, como, por ejemplo, la
percepcion de objeto, pueden encontrarse evidentemente limitadas por
los conflictos, emergen capacidades estructurales basicas disponibles en
momentos de menor estrés.

Tanto la percepcidn del self como la percepcion de objeto, en el
sentido de una capacidad cognitiva, tienen un nivel de integracion entre
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«buena» y «media» (1,5). Al mismo tiempo, se debe tomar en cuenta que,
debido a su estilo histriénico, sus descripciones son a menudo llamativas
y exageradas; el potencial real se visualiza mas bien en forma repentina en
ciertos episodios. En esos casos, la paciente puede percibirse a si misma
en forma diferenciada, es decir, puede distinguir sus propias inclinaciones
y percepciones, y a través de ello describir los procesos intrapsiquicos
relacionados.

Se produce una limitacién debido a que la percepcion de si misma
se desplaza, en general, hacia el polo negativo (autocritico). La identidad
se muestra s6lida (a pesar de la lucha por reconocimiento y adaptacion,
en la sociedad occidental ajena a ella). Basicamente, tiene una adecuada
capacidad para la percepcidn del objeto. Sin embargo, en situaciones de
estrés, las percepciones estdn fuertemente determinadas por tendencias
personales y, por lo tanto, pueden llegar a distorsionarse fuertemente.

El manejo (regulacién) se estima en general como «medio». La pa-
ciente se muestra evidentemente sobrecontrolada. La flexibilidad emo-
cional y la tolerancia hacia los propios afectos e impulsos se encuentran
correspondientemente reducidas en el dmbito de la regulacién del self
(véase también mds abajo, con relacién a la tolerancia y regulacion de los
afectos, las reflexiones sobre la comunicacién emocional). Los impulsos
agresivos se activan en general intrapsiquicamente, como desvalorizacién
de si misma: hacia afuera, irrumpen sélo puntualmente y en situaciones
de fuerte presién (como en el ejemplo del intento de terapia descrito
anteriormente). La autoestima es muy vulnerable, a pesar de que esta
debilidad le pesa en términos mds bien interpersonales, no se expresa
destructivamente a largo plazo; probablemente la limitacién mds signi-
ficativa se encuentra en el dmbito del manejo. En cuanto a la regulacién
de las relaciones objetales, destaca un gran desarrollo del control y la
rigidez. Subjetivamente, se perciben en forma exagerada los intereses y
demandas de los demds. Los impulsos agresivos dirigidos a objetos, que
surgen principalmente por la facilidad con que se siente ofendida, son
frenados por su excesivo autocontrol y se muestran excepcionalmente en
forma directa, por lo que la relacién con los otros aparece crénicamente
tensa, o bien nerviosa.

Los distintos aspectos de la comunicacién emocional exigen en esta
paciente una observacién diferenciada. La comunicacién externa evidern
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temente se dificulta por su rigidez y predisposicion a sentirse ofendida.

Hay una evidente tendencia a interpretar el comportamiento y las sefales
de los otros desde la propia perspectiva. Todos estos son indicadores de

un nivel de integracién «medio». Existen limitaciones mds fuertes en

cuanto a las posibilidades de comunicacion interna, es decir, un vitalizar

el self a través del didlogo interno. La relacién consigo misma se logra en
primera instancia en forma cognitiva (comparar con autopercepcion) y, en
menor medida, en el sentido de un manejo vivaz y fructifero de los propios
afectos, fantasfas y corporalidad. El episodio de colitis grave que tuvo

que ser tratado con cortisona apareci6 cuando a su marido lo despidieron
repentinamente del trabajo. La paciente comenta que nunca antes habia

visto en un estado tan alterado a su marido, que normalmente transmitia
tranquilidad y solidez. Habria sido la primera y tnica vez que ella misma
habia tenido que ser la fuerte. Su relato muestra vividamente c6mo, en

esa época, su seguridad se vio fuertemente afectada y lo complicada que

resulté la amenaza derivada de esto, frente a la que reaccioné con una agi

tacidn de panico apenas concebible para ella. Aunque el tema conflictivo

del «ser cuidado versus autarquia» también desempefia un papel impor-

tante en este ejemplo (pérdida de seguridad y proteccion), se hace simul

tineamente evidente una vulnerabilidad estructural que sugiere una baja
integracion: la paciente es existencialmente dependiente de circunstancias
y personas que le dan soporte y que son absolutamente confiables; tiene

serias dificultades para representarse psiquicamente estados emocionales
tan intensos, tolerar los afectos que surgen como consecuencia (aspecto

de la autorregulacion) y elaborarlos internamente. A partir de los otros

recursos disponibles (aunque limitados) en la comunicacidn interna, esta
dimensién se estima en general como de integracién «media».

El vinculo se estima en ambas dimensiones, interna y externa, como
«medio» en su integracion. Tal y como se expuso anteriormente, existe
una fuerte dependencia de objetos que brindan apoyo; el miedo central
consiste en perder el objeto que da apoyo y guia. Ademas, la capacidad
de regularse con ayuda de objetos internos buenos estd tan limitada como
la capacidad de pedir ayuda externa de manera adecuada. Al observar
en forma completa todas las caracteristicas de la estructura previamente
discutidas, se sigue que la evaluacidn total del nivel de integracion de la
estructura también es «medio».
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6.3.5
Trastornos psiquicos y psicosomaticos

Con el diagnéstico F54.13 se diagnostican influencias psiquicas y com-
portamentales de una enfermedad clasificada en otra parte, es decir, en
este caso una protocolitis. Los c6digos adicionales del CIE-10 remiten
a una sintomatologia esencialmente depresiva, que actia en relacién con
la enfermedad de base, de manera causal y estable. No obstante lo ante-
rior, la paciente muestra caracteristicas de una personalidad histridnica.
Sin embargo, los sintomas quedan debajo del umbral de un trastorno de
personalidad diagnosticable.

6.3.6
Integracion de los ejes

Esta paciente se caracteriza por una constelacion especifica de varios
conflictos, los cuales son elaborados principalmente de manera activa (es
decir, en forma compensatoria, a través de formaciones reactivas, contra
fébicamente). Esto se aplica al conflicto de autovaloracion, al conflicto
de identidad, al conflicto «control versus sumisioén» y, especialmente, al
conflicto edipico.

El contrapunto frente a estos corflictos lo establece el tema del cuida
do (conflicto «ser cuidado versus autarquia») con un desarrollo principat
mente pasivo. Esto tiene como consecuencia que la paciente, en el marco
de su manejo activo, y al seguir su demanda de control, de ser valorada y
de rivalidad filica, pierde el nexo con sus necesidades pasivas de proteccion
y seguridad y, por eso, se sobreexige y se agota. Debido a que la forma
predominante activa de manejo se muestra sobre todo en las configura-
ciones habituales de relacidn, éstas se encuentran marcadas por el control,
el reconocimiento y la desvalorizacidn, ademads de la rivalidad. Los deseos
opuestos de seguridad son apenas perceptibles en la oferta de relacién
de la paciente y, en vez de eso, se deducen del contenido del relato de su
vida y de la cuidadosa contratransferencia que se instala al oir este relato.

La descripcion de la paciente de situaciones desencadenantes de sin
tomas hace evidente que sus sensibilidades mds desarrolladas se encuen-
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tran, justamente, cerca de esta problematica, es decir, la de ser cuidada y la
de la seguridad. Como se describi6 previamente, una crisis importante de
su marido, con cuyo apoyo siempre pudo contar, desencadena los sinto-

mas graves de colitis; otras exacerbaciones aparecen durante situaciones de
calma luego de periodos de acentuada tensién profesional. Puntualmente,
se hace evidente que en tales situaciones de inseguridad bésica o de ten-

taciones regresivas, aparecen sentimientos existenciales de inseguridad y
amenaza que psiquicamente no pueden ser suficientemente representados
ni aprehensibles, por lo que s6lo se expresan como reacciones difusas de
pénico o sintomas corporales tales como el episodio de colitis.

La accién de los conflictos se complica, de esta manera, por una
vulnerabilidad estructural especifica, que se muestra sobre todo en el
dmbito de la relacién afectiva consigo misma (comunicacidn interna),
que interactda con los problemas de tolerancia a los afectos (autorregu-
lacién) y de los introyectos (dependencia de objetos guias, vinculo). La
sintomatologfa tiene, por un lado, el significado de una formacién de
compromiso, en tanto se presenta en una figura somdtica una demanda
inaccesible conscientemente. Sin embargo, al mismo tiempo, es una ex-
presién sintomatica directa de la limitacion estructural descrita, es decir,
su vulnerabilidad (véase el capitulo 6.3.4).

La conducta relacional habitual se puede entender como manejo,
tanto de las disposiciones de conflicto como de las vulnerabilidades
estructurales. Tiene un cardcter compensatorio activo y evita, de esta
manera, una vulnerabilidad central, relacionada con una posicién pasi-
vo-dependiente. Este comportamiento relacional tiene por si mismo un
valor sintomadtico, como fundamento de un cuadro histriénico que, sin
embargo, no cumple los requisitos para el diagndstico de un trastorno
de personalidad. En relacion con los prerrequisitos para el tratamiento
(eje I), este modo de manejo es problemidtico por su orientacidn activa,
porque, como se desarroll6 en el punto 6.3.1, la paciente experimenta la
enfermedad como amenaza a su valoracion, autodeterminacién y control.
Las dificultades que surgen, en vista del patrén relacional que ofrece, al
intentar establecer una relacién de trabajo psicoterapéutico fueron ex-
puestas en la mencién de su patrdn relacional disfuncional.
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Seleccion del foco y
planificaciéon de la terapia

Desde la publicacién del primer manual en 1996, el OPD, ademas de
ser un sistema diagndstico, se ha convertido en una herramienta que
permite estructurar y planificar la practica terapéutica. Un paso impor-
tante en esta direccién fue la realizacién de dos estudios sobre psico-
terapia (Grande et al., 2001; Grande et al., 2003; Rudolf er al., 2001b),
en los cuales el OPD fue utilizado para evaluar cambios més alld del
dmbito puramente sintomdtico. A partir de los datos proporcionados
por estos estudios, se definieron focos individuales para cada paciente
y en relacidn con ellos se observo y evalué el desarrollo del tratamien-
to y los avances terapéuticos. Los detalles de este procedimiento de
evaluacion de cambios serdn descritos en el capitulo 8 («Medicion del
cambio con el OPD»).

Este proceso puede ser utilizado sin grandes diicultades en la prict+
ca terapéutica. Para ello se generan datos a través del OPD, que serdn uti
lizados para identificar aspectos problematicos que producen o mantienen
el trastorno y sobre los cuales debe construirse el trabajo terapéutico. La
eleccién de dichos focos tiene consecuencias inmediatas para el proceso
terapéutico; por ejemplo, para la eleccién de un encuadre adecuado, asi
como de una actitud terapéutica y estilo de intervencién apropiados. La
distincion entre los componentes estructurales de un trastorno y los com
ponentes determinados por un conflicto, asi como las consecuencias que
esta distincion tiene para el tratamiento (véase Rudolf, 2004b) desempefian
aqui un papel muy importante. En principio deberia ser posible, para cada
foco, formular guias especificas a partir de las cuales sea posible orientar
el tratamiento. Evidentemente, esto permite delinear un programa de
tratamiento muy amplio y complejo. A continuacidn, serdn planteadas las
directrices bésicas del proceso de toma de decisiones, en la formulacién
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del foco, para cada uno de los ejes del OPD. Previamente, presentaremos
los pasos mediante los cuales se puede obtener una indicacién diferencial
de tratamiento utilizando como ejemplo el eje 1.

71

Establecimiento de la indicacion de tratamiento
sobre la base del eje |

Con el ¢je I, la indicacidn de tratamiento de un paciente debe descansar
sobre la base del tipo y severidad de su enfermedad o problema, de su
vivencia y concepto (modelo explicativo) de enfermedad, asi como de las
expectativas que tiene respecto del tratamiento. Esta fase de la indicacion
diferencial busca sélo clarificar:

hasta qué punto estd indicada una psicoterapia para el paciente, o

si éste debe continuar en el proceso diagndstico o consulta psicoso-
matica, o

si es adecuada una terapia de orientacién somadtica, que debe comple-
mentarse con medidas que refuercen la motivacién del paciente, o

si no estd indicado tratamiento alguno.

La indicacién diferencial de un tratamiento psicoterapéutico (y del
tipo de psicoterapia) no puede responderse sélo sobre la base del eje I,
sino que debe considerar los resultados globales del diagndstico OPD.

Cuando estd indicada una psicoterapia, el siguiente paso corresponde
a la planificacién del tratamiento, que debe considerar la formulacién de
metas terapéuticas (focos) y la eleccién de procedimientos psicoterapéu
ticos apropiados para alcanzar dichas metas. La identificacion de metas
terapéuticas responde a un proceso, es decir, para cada fase diferenciada
del proceso terapéutico se identifican sucesivamente metas o focos es-
pecificos. En este capitulo, luego de describir las reglas para evaluar la
indicacién diferencial a psicoterapia sobre la base del eje I, se presentaran
los procedimientos de decision y eleccion para la formulacién de focos
para los ejes de relaciones interpersonales, conflictos y estructura.
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Los siguientes pasos son necesarios para decidir respecto de la in-
dicacién diferencial sobre la base del eje I.

1. Determinar inicialmente si existe algtin trastorno que requiera trata-
miento y, especificamente, un tratamiento psicosomdtico o psicote-
rapéutico.

En la medida en que el paciente presente un trastorno o un problema que
requiera tratamiento, serd necesario evaluar los siguientes aspectos:

2. ¢Presenta el paciente un nivel suficiente de padecimiento subjetivo
como para motivarlo a buscar un cambio?

3. ¢Considera los aspectos psicosociales en la presentacion de su pro-
blema?

4. ;Considera los factores psicosociales en su concepto de enferme-
dad?

5. ¢Se encuentra motivado para un tratamiento psicoterapéutico?

6. ¢Presenta los recursos personales suficientes y apropiados para par-
ticipar constructivamente en una psicoterapia?

7. ¢Existen obsticulos persistentes (internos o externos) asi como una ele
vada ganancia secundaria que obstaculicen la indicacién de psicoterapia
o la participacién comprometida del paciente en el tratamiento?

Los diversos items del eje I poseen diferente valor informativo para la
indicacién diferencial:

La puntuacién de la severidad de la enfermedad/problema actual
(1.1.1.2 y 1.3), asi como su duracién, permiten inicialmente identificar si
existe 0 NO un trastorno que requiera un tratamiento y, sobre esta base,
permiten determinar en qué medida existen limitaciones de las funciones
somaticas y de la capacidad de adaptacién psicosocial (GAF). En general,
podemos asumir que a mayor severidad de la enfermedad, mayor serd el
dafio en la capacidad funcional y que a mayores problemas de adaptacién,
mayor serd la probabilidad de indicacién de un diagndstico/consulta pst
cosomadtica més profundo o una psicoterapia.

El item «padecimiento subjetivo» se encuentra relacionado sélo in-
directamente con el tema de la indicacién diferencial. Un paciente con un
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alto nivel de padecimiento subjetivo presentard, probablemente, mayor
motivacion para el cambio. La identificacién de las metas de cambio que se
ha propuesto el paciente y de la manera en que se representa el proceso de
cambio —la terapia— requiere considerar los otros ejes. De cualquier modo,
el paciente debe presentar cierto grado de padecimiento subjetivo para que
un tratamiento (psicoterapéutico o somético) pueda, en ddinitiva, indicarse.

Para subrayar la relevancia que los items 3 a 7 del eje I tienen en el pro-
ceso de indicacién, hemos confeccionado dos configuracidn tipicas e
ideales de items: la primera describe a un paciente bien orientado hacia
una psicoterapia, en tanto que la segunda nos presenta a un paciente que
exhibe un concepto de enfermedad y expectativas de tratamiento soma-
ticamente orientados.

Tabla 7-1. «El paciente orientado psicoterapéuticamente».

En los siguientes items el paciente presenta un puntaje medio a muy alto (2-4)

3.1 Intensidad del padecimiento subjetivo

3.3 Presentacion de sintomas y problemas psiquicos

3.4 Presentacion de los problemas sociales

4.2 Concepto de enfermedad orientado hacia factores psiquicos
43 Concepto de enfermedad orientado hacia factores sociales
5.2 Tratamiento deseado: tratamiento psicoterapéutico

5P1  Reduccion de sintomas

5.P2  Reflexivo/orientado hacia el conflicto

5P3  Apoyo emocional

5P4  Activo-directivo

6.1 Recursos personales

6.2 Apoyo (psico) social

6.P1  Capacidad de introspeccién y mentalizacion
En los siguientes items el paciente presenta un puntaje bajo (0-1):

7.1 Obstéculos externos para el cambio
1.2 Obstaculos internos para el cambio

7.P1  Beneficio secundario/condiciones para el mantenimiento del problema
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Tabla 7-2. «El paciente orientado somdticamente»

El «paciente orientado somaticamente» presenta un puntaje medio a alto (2-4) en los
siguientes items:

3.2 Presentacion de molestias y problemas fisicos

4.1  Concepto de enfermedad orientado hacia factores somdticos
5.1  Tratamiento deseado: tratamiento somatico

7.1 Obsticulos externos para el cambio

7.2 Obsticulos internos para el cambio

7.P1  Beneficio secundario/condiciones para el mantenimiento del problema
En los siguientes items el paciente presenta un puntaje bajo (0-1):

6.1 Recursos personales

6.P1  Capacidad de introspeccién y mentalizacién

En general, los pacientes presentan perfiles mezclados, es decir, carac-
teristicas/puntajes de ambos tipos de orientaciones (psicoterapéuticas y
somaticas). En estos casos, si la consideracion global de los items muestra
una clara tendencia hacia una orientacién somitica, es necesario ser cui-
dadoso respecto de la indicacién de un tratamiento psicoterapéutico. En
este caso, cuando sobre la base de la enfermedad o problema los pacientes
parecen requerir un tratamiento psicoterapéutico, todo indica que primero
serd necesario reforzar el nivel de motivacién hacia una psicoterapia.
Aquellos items considerados como «items guias» en la indicacién
diferencial de una psicoterapia son el «tratamiento deseado: tratamiento
psicoterapéutico» (5.2.5.P1-5P3), los «recursos personales» (6.1) y la «ca
pacidad de introspeccién y mentalizacién» (6.P1). En la medida en que,
desde la perspectiva del examinador, el paciente exhiba una orientacién
psicoterapéutica en estos items, deberia indicarse una psicoterapia o un
tratamiento psicosomatico que dependiese del problema subyacente.
Los indicadores positivos para la indicacidn psicoterapéutica pueden,
sin embargo, ser relativizados por los {tems «obstdculos externos para el
cambio» (7.1), «obsticulos internos para el cambio» (7.2) y «beneficio
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secundario/condiciones para el mantenimiento del problema» (7.P1). Los
obsticulos externos importantes, tales como la escasa oferta psicotera-

péutica o la imposibilidad econémica de costear el tratamiento, pueden

determinar que pacientes bdsicamente motivados para una psicoterapia no
reciban el tratamiento requerido. Del mismo modo, incluso en pacientes
con un concepto de enfermedad orientado hacia factores psicosociales,

la elevada ganancia secundaria puede hacer que disminuya tanto la mo-

tivacién como la disposicidn al cambio, tanto en tratamientos sométicos
como psicoterapéuticos.

7.2

Determinacion del foco sobre la base
de los ejes I, lll y IV del OPD

Los focos terapéuticos son seleccionados a partir de la evaluacién diag-
néstica de los tres ejes psicodindmicos del OPD: relacidn, conflicto y
estructura. A continuacién, se resume nuevamente la légica subyacente
ala formulacién de los resultados de la evaluacién OPD:

La planificacién de una psicoterapia, con la eleccién del foco y la
estrategia psicoterapéutica pueden determinarse después de evaluar si se
cumplen los prerrequisitos para el tratamiento, se ha establecido la indi-
cacién de psicoterapia y se ha acordado el tratamiento con el paciente. En
este proceso, las caracteristicas mencionadas previamente (padecimiento
subjetivo, concepto de enfermedad, expectativas de cambio, tratamiento
deseado, obsticulos para el cambio y ganancia secundaria) han sido muy
importantes e incluso determinantes, en las decisiones del entrevistador y
en los acuerdos con el paciente. Ahora pasan a un segundo plano, dando
espacio a una reflexion acerca del contenido y los objetivos del tratamiento
planeado. Es en este punto donde los ejes propiamente psicodindmicos
del OPD (relaciones interpersonales, conflicto y estructura), pasan a un
primer plano. En conjunto, representan los indicadores psicodindmicos
y permiten la eleccion de los focos a partir de los cuales se orientard el
trabajo psicoterapéutico. El procedimiento para la eleccién de los focos,
asi como las consideraciones en torno a las estrategias terapéuticas, se-
ran desarrollados a continuacion. En primera instancia, sin embargo, es
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preciso establecer la conexién con los resultados del proceso diagnéstico,
por lo que se resumen los principales aspectos de los hallazgos psicodi-
namicos segtin el OPD.

Relacién

El recuadro 7-1 presenta el esquema introducido en la seccién 3.2 para
la identificacién y diagndstico de patrones interpersonales disfunciona-
les. El sector superior derecho representa el punto de entrada al patrén
relacional: generalmente, el paciente percibe el comportamiento de los
otros como una molestia o desilusion frente a la cual debe reaccionar. La
mayoria de las veces, el paciente se percibe a si mismo de manera pasiva,
reactiva, es decir, no como alguien que toma la iniciativa y tiene respon-
sabilidad en lo que sucede (conexién I). En contraste con ello, los demds
perciben al paciente no s6lo como alguien reactivo, sino mds bien como

Perspectiva A: Vivencia del paciente

El paciente vivencia repetidamente que | El paciente vivencia repetidamente que

él, respecto a los otros... los otros...
l. IV
j Reaccion vivenciada como defensiva Vivencia de ataque/decepcion <

Perspectiva B: Vivencia de los otros, también del evaluador

Los otros, también el evaluador, viven- | Los otros, también el evaluador, se vivenJ:
cia(n) repetidamente que el paciente lo | cia(n) repetidamente respecto al paciente,

(s) ... que...
Il.
Oferta relacional probleméatica Respuesta sugerida inconscientemente
T

Recuadro 7-1. Esquema para la formulacién de dindmicas interpersonales.
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alguien que hace una oferta relacional compleja (I). Esta oferta relacional
puede inducir en el otro determinadas respuestas, que pueden percibirse
como impulsos en la contratransferencia (III). Si los otros ceden ante estos
impulsos y responden de acuerdo con ellos, probablemente el paciente

experimente esta respuesta como una repeticion de la desilusiéon que

siempre ha esperado (y temido) del otro (IV). De este modo, se establece
un circulo vicioso que se refuerza en cada ciclo relacional.

Una dindmica relacional generada a partir de este esquema podria
formularse del siguiente modo: «La paciente experimenta a los otros
como exigentes, teme fracasar ante estas exigencias y ser avergonzada.
Intenta evitar esta experiencia adaptindose y preocupandose mucho
por los otros. En contraste con su autopercepcion, la paciente es ex-
perimentada por los demds como exigente, desafiante y critica. Esto
lleva a los otros a ser muy cautelosos con ella y a protegerse o a asumir
una actitud ofensiva e intentar corregirla. Ambas respuestas corren el
riesgo de ser interpretadas por la paciente como un fracaso frente a las
exigencias del resto».

Contflicto

La inferencia de potenciales focos de conflictos mediante el OPD es
simple: basicamente, se considerardn como focos los dos corflictos prin-
cipales (véase el apartado 4.3).

C1. Individuacién versus dependencia
C2.  Sumisién versus control

C3. Cuidado versus autarquia

C4. Conlflicto de autovaloracion

C5. Conlflicto de culpa

C6. Conlflicto edipico

C7. Conlflicto de identidad

Estructura

En la eleccidn de focos estructurales es necesario evaluar y distinguir
cudnto participan las limitaciones estructurales en el trastorno y en qué
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medida dicho trastorno es dependiente del conflicto. La magnitud de las

limitaciones estructurales puede determinarse una vez evaluadas las ocho
dimensiones estructurales (incluyendo el nivel general de integracion

estructural) y cuando se haya identificado la intensidad de los conflictos

(ver tabla 4-8 y tabla 4-17). La comparacidn entre el diagndstico estruc-

tural y el de conflicto permite ponderar la importancia de los aspectos

estructurales en la comprension diagnéstica y el planteamiento de metas

terapéuticas. Cuando los aspectos estructurales son signficativos pueden
especificarse siguiendo la lista de capacidades estructurales (ver tabla 7-3).
Para ello, se marcan los {tems que supuestamente provocan o mantienen
las limitaciones del paciente. Ademds, estos items describen el dmbito

de problemas que serdn objeto del trabajo terapéutico y cuya modifica-

cion representa una de las principales metas del tratamiento. Los items

incluidos en la lista de focos estructurales son:

Tabla. 7-3. Resumen de las capacidades estructurales.

Percepcion de si mismo y del objeto

Percepcion de si mismo Percepcion del objeto

ES1.1 Autorreflexion ES1.4 Diferenciacion self-objeto
ES1.2 Diferenciacion afectiva ES1.5 Percepcidn del objeto total
ES1.3 Identidad ES1.6 Percepcidn realista del objeto

Autorregulacion Regulacion de la relacion con el objeto
ES 2.1 Manejo de impulsos ES2.4 Proteccion de las relaciones

ES 2.2 Tolerancia afectiva ES2.5 Regulacion de los intereses

ES 2.3 Regulacion de la autoestima ES2.6 Anticipacién

Comunicacion emocional

Comunicacion hacia adentro Comunicacion hacia afuera

ES3.1 Vivencia de los afectos ES3.4 Establecer contacto

ES3.2 Uso de la fantasia ES3.5 Comunicacidn de los afectos
ES3.3 Self corporal ES3.6 Empatia
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Vinculo con objetos internos Vinculo con objetos externos

ES4.1 Internalizacion ES4.4 Capacidad de vincularse

ES4.2 Uso de los introyectos ES4.5 Aceptar ayuda

ES4.3 Variedad de los vinculos ES4.6 Desprenderse de vinculos, separarse
7.3

Principios en la selecciéon de focos

En la eleccién de un foco para el trabajo terapéutico participan mu-
chos aspectos que no se limitan exclusivamente al tipo de trastorno, sino
que también se relacionan con las condiciones contextuales de la tera-
pia: por ejemplo, un tratamiento puede estar limitado temporalmente,
lo que obliga a formular una terapia que pueda cumplirse en los limites
preestablecidos. Por otra parte, algunos aspectos del trastorno pueden
intensificarse en la terapia, cuando son actualizados por circunstancias
y eventos vitales especificos. Finalmente, tiene sentido iniciar el trabajo
terapéutico por los problemas a los que el paciente tiene cierto grado de
acceso. Esto facilita la formacién y desarrollo de la alianza terapéutica.
En este caso, asi como en otros similares, se seleccionardn del conjunto
de focos disponibles aquellos que pueden abordarse en el marco de las
especiales circunstancias del trastorno. Sélo después se intentara pasar a
otros, eventualmente mas fundamentales en el trastorno.

Por otra parte, es importante primero evaluar un trastorno sin corn
siderar las limitaciones ya descritas, y determinar las dificultades basicas
que presenta el paciente en las dreas relacionales, de corflicto y estructura,
asi como determinar qué deberfa cambiar en estas dreas y, por tanto, ser
objeto de la tarea terapéutica. En este andlisis, la informacién que entrega
el OPD es de gran utilidad. Como focos pueden ser considerados aquellas
dreas del OPD que (co)producen o mantienen el trastorno y tienen, por
tanto, un papel importante en la psicodindmica del trastorno. Esto se
relaciona con el supuesto de que algo debe modificarse en estos focos si
se pretende lograr un avance terapéutico. De acuerdo con esta premisa,
pueden seleccionarse uno o varios focos a partir de la informacién gene-
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rada por el OPD. Tal como sefialan los estudios citados previamente, es
necesario considerar varios focos para comprender los diferentes aspectos
de un trastorno (Grande et al., 2001; Rudolf et al., 2000).

Con el fin de seleccionar focos relevantes para la terapia, el terapeuta
debe tener una imagen integrada de las interrelaciones e interdependencias
dindmicas existentes entre los diferentes aspectos del trastorno identhica-
dos por el OPD. Ast, puede ocurrir, por ejemplo, que un tema cordlictivo
sea inicialmente muy ostensible para el terapeuta, pero que después se
revelase, en una mirada mds precisa, que ese tema estd mdas bien funcio-
nando al servicio de otras limitaciones, estructurales o conflictivas, que
en realidad constituirian el problema basico del trastorno.

Ejemplo: Un paciente de 40 afios mantiene sus relaciones interpersonales
de manera controladora y buscando tener siempre la dltima palabra,

por lo que histéricamente sus relaciones de pareja han culminado en

competencias por el poder (conflicto: «sumisién versus control»). Un

analisis mds preciso muestra que este patron relacional estd al servicio de
regular la cercania y la distancia en sus relaciones, para protegerse de la
angustia producida por la amenaza de pérdida de limites en la intimidad
con otros (conflicto mis profundo y principal foco: «individuacién

versus dependencia»).

Ocasionalmente, la eleccién de focos estructurales se encuentra di-
ficultada por el hecho de que diversas capacidades estructurales se en-
cuentran limitadas de manera similar, por lo que es pertinente preguntarse
por los focos que se deben privilegiar. Este cuestionamiento surge porque
diferentes capacidades estructurales estin frecuentemente relacionadas y
dependen unas de otras, por lo que las limitaciones de unas impactan y
codeterminan a las otras. Por tanto, en la eleccién de un foco debe exami
narse cudl de las funciones afectadas corresponde a la causa primaria del
trastorno estructural. En la mayoria de los casos, desde ahi se desprenden
otras dificultades estructurales que tienen un valor secundario y que
son, por lo tanto, menos propicias para ser utilizadas como un foco. Un
ejemplo: la deficiente percepcion de objeto de un paciente puede deberse
a que su identidad es fragil y a que, en el contacto con otros, «se pierde
a si mismo». El desarrollo y diferenciacién de «lo propio» seria, en este
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caso, un prerrequisito para lograr estabilidad en el mundo objetal y de
esta manera poder orientarse de modo més seguro en la relacién con
otros. Esto significaria que sus limitaciones en el drea de la percepcién de
si mismo (identidad) se transformen en el foco primario respecto de las
limitaciones en la percepcidn del objeto. Podria esperarse que la elabora
cién y resolucion del foco primario resuelva simultdneamente el otro foco.

7.4
Constitucion de los focos

Como fue presentado en la seccion 3.6, en el patrén relacional disfuncie
nal estin condensadas todas las disposiciones conflictivas y limitaciones
estructurales. Por esta razdn, el patrén relacional siempre estd en el centro
del trabajo terapéutico. Como mostraremos detalladamente mds adelante,
el tipo de trabajo terapéutico que se realice se diferenciard claramente
en la relacion, dependiendo si ésta estd determinada por caracteristicas
estructurales (terapia centrada en la estructura) o conflictivas (terapia
centrada en el conflicto).

En casos inequivocos, es posible seleccionar focos exclusivamente
conflictivos o exclusivamente estructurales. Sin embargo, en la mayoria
de los casos ambos aspectos son importantes, por lo que es habitual la
combinacién de focos. Diversos estudios han mostrado que cuanto menor
es el nivel de integracion estructural, mayor es la frecuencia de algunos
conflictos (individuacidn versus dependencia). En contraste, en casos
donde se observa un alto nivel de integracién estructural los conflictos
edipicos son relativamente mds frecuentes (Grande et al., 1998a; Rudolf
et al., 2004a). De acuerdo con la experiencia que hemos adquirido has-
ta el momento (Grande et al., 2001; Grande et al., 2003; Rudolf et al.,
2002a), sugerimos la seleccién de un total de cinco focos de acuerdo con
las siguientes especificaciones:

Es obligatorio incluir el patrén relacional disfuncional en la formula-
cién relacional dindmica y conformar el foco en cualquier caso.

De los ejes «Conflicto» y «Estructura» se pueden seleccionar adicio-
nalmente hasta cuatro focos. El niimero de focos seleccionados en
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cada eje puede variar, dependiendo de la magnitud de las limitaciones

estructurales o conflictivas. Esto significa que, en un caso extremo,

los cuatro focos restantes pueden provenir del eje «Estructura». En

trastornos basados claramente en conflictos, puede ocurrir que dos

o tres conflictos sean suficientes para describir la perturbacién y los

focos estructurales se hagan relativamente irrelevantes. Esto es posible
y permite que en lugar de cinco focos puedan seleccionarse sélo tres

o cuatro.

7.5
Planificacion y objetivos del tratamiento

Frecuentemente, las dificultades en el curso del tratamiento se deben
a que el paciente presenta significativas limitaciones estructurales, que
dificultan elaborar las dindmicas conflictivas. Este aspecto ha sido ela-
borado en forma muy clara en el OPD, gracias a un detallado diag-
néstico estructural y del conflicto. De esta manera, el terapeuta puede
ponderar el peso relativo de los aspectos estructurales y conflictivos.
Sobre esta base, recomendamos tomar una decision estratégica en la
etapa de planificacion del tratamiento y decidir si el tratamiento psico-
terapéutico debe relacionarse con temdticas conflictivas o estructurales.
Como sefialamos previamente, si desde el punto de vista diagnéstico,
el trastorno es mixto, la elaboracién del conflicto se verd dificultada
por limitaciones estructurales. Esta decision puede representarse en el
siguiente diagrama:

Tabla 7-4. Establecimiento de una orientacién basada en el conflicto o en la
estructura.

La psicoterapia en este paciente estara orientada a...

Claramente AT Mixta AL Claramente
temente temente
Estructura L] L] L] L] L] Conflicto
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De la respuesta a esta pregunta pueden deducirse estrategias terapéuticas
que, a su vez, y dependiendo de la situacidn, enfatizan un trabajo basado
en la estructura o se orientan a movilizar conflictos (ver tabla 7-4). Estas
estrategias se refieren a:

El encuadre terapéutico,

la actitud terapéutica,

la jerarquizacién de los focos escogidos,

el manejo de patrones relacionales disfuncionales,
las técnicas terapéuticas.

Dependiendo de la magnitud de las imitaciones condicionadas por el con
flicto o por la estructura, se pueden diferenciar, en primer lugar, trastornos
basados predominantemente en conflictos, en segundo lugar, trastornos
predominantemente estructurales y, en tercer lugar, trastornos basados
en conflictos, cuya complejidad se halla acentuada por limitaciones es-
tructurales.

Trastornos basados predominantemente en conflictos

En estos trastornos, los procesos mentales ocurren sobre la base de un
nivel de integracidn estructural alto o medio. En términos psicodindmicos,
esto se entiende como la expresion de una intencién o deseo inconsciente
por parte del paciente. Algo en el paciente «crea» este deseo, la defensa
pertinente y la resultante formacién de compromiso. Incluso cuando el
paciente —debido a la represion— es inicialmente incapaz de responsabilt
zarse por este deseo, se asume que es capaz de hacerlo, al menos de manera
basica. ¢ Qué consecuencias tiene esto para la estrategia terapéutica?

Encuadre

Considerando la amplia disponibilidad de espacio psiquico interno y de

funciones estructurales, el trabajo terapéutico puede ser llevado a cabo

en un encuadre grupal o individual. Dependiendo de la indicacién, el

tratamiento puede realizarse en un encuadre psicoterapéutico psicoana-

litico, que enfatiza la regresién y la transferencia o en el encuadre focal,

develador de conflictos y de regresion limitada que ofrece la psicoterapia
psicodindmica. Puesto que, en este caso, el paciente es fundamentalmente
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responsable de sus acciones, el encuadre no tiene la funcién de estructurar,
poner limites o apoyar al paciente. El objetivo de la psicoterapia orienta
da hacia el conflicto es reforzar y actualizar las capacidades latentes del
paciente, por lo que una oferta terapéutica de apoyo seria insuficiente.
En este caso, el encuadre define el marco general en el que la terapia debe
realizarse y que deberd ser mantenido, incluso durante las fases mas com
plejas del tratamiento. Las transgresiones contextuales pueden abordarse
terapéuticamente y ser interpretadas como un fenémeno transferencial
sobre la base de conflictos inconscientes.

Actitud terapéutica

El terapeuta puede asumir que el paciente transfiere sus conflictos in-
conscientes hacia él. Por lo tanto, dirige su atencidn hacia la contra-
transferencia y evalda con qué intenciones inconscientes el paciente se
dirige hacia él. Una importante opcidn terapéutica consiste en sefialar
y hacer consciente al paciente dichas intenciones, asi como los temores
asociados a ellas. Suponemos que una vez comprendidos y aceptados
los motivos inconscientes que subyacen a sus conductas, serd capaz de
responsabilizarse de su propio comportamiento. El trabajo terapéutico
debe reforzar activamente esta posibilidad. El terapeuta, pues, conduce
la terapia manteniendo una actitud de abstinencia benevolente, donde
no sobreprotege al paciente a través de ofertas de apoyo, promoviendo
asi su desarrollo.

Jerarquizacion de los focos
La tarea consiste en formular una hipdtesis acerca de cudl de los con-
flictos representa el nicleo del trastorno, determinar cudles derivan de
este conflicto o estdn asociados a él. Como ya sefialamos, es frecuente la
interaccidn y entrelazamiento de conflictos. El OPD permite un andlisis
detallado de estas interacciones, asi como esclarecer complejos cuadros
clinicos, determinando capas diferenciadas de conflictos mds sencillos.
Hemos mencionado ya cémo un conflicto asociado puede funcionar como
un mecanismo de manejo (coping) respecto del conflicto nuclear.

En un primer paso terapéutico, este intento de afrontamiento puede
ser reconocido y connotado positivamente. En un segundo paso, el andlisis
del costo subjetivo de este mecanismo permitiria abordar el codlicto prin-
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cipal. Enfatizamos nuevamente que el conflicto asociado es interpretado
en términos de su funcién defensiva, antes de acercarse a las motivaciones
(intenciones) inconscientes reprimidas.

Ejemplo: una paciente depresiva presenta esencialmente un conflicto
de «cuidado versus autarquia», determinado biogrificamente por la
relacién con sus padres, que configura todas las relaciones actuales
con su marido, sus hijos y amigos. En menor cuantia y derivados de
su necesidad de cuidado, también es posible reconocer conflictos de
autovaloracion y culpa que ejercen, respecto del conflicto principal,
mads bien funciones reparatorias. En este caso, el trabajo de desvelar
(aliviar sentimientos de culpa y estabilizar la autovaloracién) comien-
za por los conflictos asociados y no el principal. De este modo, no se
desencadenan sentimientos de inseguridad en la paciente y no se afecta
la comprensién central que ella tiene de si misma. Asi, esta técnica
contribuye a aliviarla y estabilizarla.

Elaboracion de relaciones disfuncionales

El terapeuta examina para si mismo qué deseos y temores relacionales

dirige el paciente hacia él y los otros. Posteriormente, construye una

hipétesis acerca del modo en que la oferta relacional podria compren-

derse como una formacién de compromiso. En su contratransferencia,

descubre sentimientos e impulsos desencadenados por el paciente. Final

mente, puede representarse las complicaciones relacionales que surgirian
si cediera frente a estos sentimientos e impulsos. Junto con el paciente,

examina los temores de éste en relacién con los otros y con el terapeuta y
diferencia los afectos correspondientes. En un segundo paso, se focaliza

en los esfuerzos del paciente, debido a sus temores, por protegerse en sus
relaciones, tanto en el contexto de la relacién terapéutica como en sus

relaciones con otros. El terapeuta acepta estos esfuerzos y los connota

positivamente. Sin embargo, no descuida presentar al paciente el aspecto
més disfuncional de sus esfuerzos, particularmente el riesgo de que su

comportamiento defensivo funcione como profecia autocumplida, pues

induce a los otros a responder de manera decepcionante, confirmando

asi sus temores y quedando sus deseos relacionales insatisfechos. En este
contexto, puede ser importante demostrar al paciente el tipo de sentimien
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tos e impulsos que desencadena en el otro y en el terapeuta y las posibles
consecuencias de que los otros reaccionen a estos impulsos.

Intervenciones

Pueden utilizarse intervenciones terapéuticas, disefiadas para fortalecer
y promover aquellas capacidades bisicas disponibles para el paciente,
pero limitadas por las defensas y formaciones de compromiso. En esta
orientacion, son apropiadas todas las intervenciones que tiendan a revivir
y actualizar conflictos inconscientes. Aqui se incluyen, por ejemplo, tée
nicas de movilizacién afectiva. En psicoterapias de largo plazo es posible
utilizar intervenciones y estrategias terapéuticas que estimulen la regresion
e intensifiquen la relacidn transferencial. Dado que en general los sintomas
del paciente son desencadenados por situaciones especificas que poseen
un significado biogrifico subjetivo, es decir que estin determinadas por
conflictos inconscientes, son importantes las interpretaciones apropiadas
para elaborar estos significados. Las técnicas de intervencion orientadas
al conflicto han sido extensamente elaboradas en la literatura psicoana-
litica. Una compilacién préctica para su uso clinico puede encontrarse
en Woller y Krause (2005).

Alteraciones predominantemente estructurales

El trastorno estd determinado en gran medida por la limitada disponi-
bilidad de funciones estructurales, como la capacidad de autorreflexién
y diferenciacién afectiva, la percepcion realista del objeto y la empatia,
autorregulacion y defensas maduras y la comunicacién emocional e in-
ternalizacién de relaciones. El nivel general de integracién estructural
es bajo. Los temas conflictivos son reconocibles, pero con frecuencia
dificiles de definir claramente en los casos individuales.

Decisivo en la comprensién psicodindmica es el hecho de que las
dificultades del paciente no provienen de intenciones inconscientes (de-
seos, defensas), sino que mds bien son consecuencia de una limitada y
fragil capacidad de autorregulacién y manejo de relaciones, adquirida en
el transcurso del desarrollo. De este modo, el paciente no se responsabi-
liza por sus dificultades en el sentido de una intencién inconsciente. A
veces, sin embargo, el paciente muestra un manejo disfuncional de sus
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limitaciones estructurales, que en si mismo es problemitico (por ejemplo,
conductas destructivas) y representa una actividad por la cual el paciente
puede ser responsabilizado. Por lo tanto, es de fundamental importancia
en el contrato terapéutico con estos pacientes distinguir entre sus inca-

pacidades estructurales, por una parte, y las posibilidades de un manejo

constructivo o destructivo de ellas.

Encuadre

Cuanto mayor sea el trastorno estructural, mayor serd la necesidad de

proveer al paciente de estructuras externas (psicoterapia en régimen de

hospitalizacidn, clinicas diurnas, rehabilitacion, derivacién a un hogar pre

tegido), promover la construccién de competencias y ofrecer al paciente

posibilidades de aprendizaje social (cursos y actividades de recreacién).

Las psicoterapias ambulatorias deben ofrecer una estructura estable (dis

ponibilidad confiable) y ademds reaccionar de manera suficientemente

flexible frente a los temores, necesidades de seguridad del paciente y

fluctuaciones criticas en su nivel de bienestar. La implementacién externa
de la terapia, asi como la manera en la cual se procedera, deben ser dis-

cutidas y acordadas cuidadosamente. Algunos puntos esenciales pueden

ser regulados en «contratos» (por ejemplo, conductas suicidas, conductas
alimenticias, consumo de drogas y otras formas de comportamientos au

todestructivos). Todas las condiciones que proveen estructuras externas

deben insertarse en la relacién terapéutica y deben ser garantizadas por

el terapeuta (o por el equipo terapéutico) con el fin de que las funciones

disponibles (regulacién, delimitacidn, tolerar afectos dificiles) puedan ser
asumidas por el paciente como habilidades estructurales bendiciosas para

si mismo. Las transgresiones de las reglas establecidas en el contrato no

son consideradas como intenciones encubiertas del paciente, sino que se

responde a ellas estableciendo confirmeza limites bien definidos. Siempre

es necesario evaluar si el paciente se encuentra sobreexigido y no puede

atenerse al encuadre, porque se le asign6 una cuota de autorresponsabi-

lidad que excede sus posibilidades estructurales.

Actitud terapéutica

Considerando la tendencia del paciente a retirarse, devaluar y destruir sus
relaciones, el objetivo primario es desarrollar una actitud terapéutica que
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posibilite y fortalezca la relacidn terapéutica. Esto supone —especialmente
al comienzo de la terapia—la adopcién de actitudes parentales que sugieren
al terapeuta que adopte funciones de yo auxiliar, contenga, se preocupe

y cumpla una funcién especular al reflejar sus propias percepciones y

emociones y establezca también limites firmes. La actitud terapéutica

incluye el hecho de llamar la atencién del paciente sobre sus capacidades
disponibles para afrontar las limitaciones estructurales de manera cons-

tructiva o destructiva y debatir con él sobre este aspecto. Esto implica que
el terapeuta no interpreta el comportamiento de sus pacientes como una

oferta transferencial dirigida «personalmente» a él, sino que aprende a re

conocer dicho comportamiento —junto con el paciente— como el resultado
de patrones experienciales y conductuales problematicos que el paciente
necesita conocer para afrontar mejor. Esta actitud parental considera,

finalmente, responder a las expresiones del paciente con ecuanimidad,

de manera «adecuada a un nifio», adoptando una actitud terapéutica mas
activa. No obstante, se conserva la abstinencia terapéutica por el hecho

de que el terapeuta responde no s6lo desde la posicion de «otra persona»
sino también desde una posicién parental.

Jerarquizacion de los focos escogidos

Se busca evaluar qué funciones estructurales requieren mis apoyo
terapéutico, para que el paciente pueda regular tanto sus relaciones
interpersonales como a si mismo. En este contexto rige la siguiente
circunstancia: cuanto mayor sea la severidad del trastorno estructural,
mayor relevancia adquirirdn los aspectos del self descritos en el OPD
(percepcidn de si mismo, regulacion de si mismo). El terapeuta tiene
la tarea de reforzar la autonomia del self y estimular la habilidad del
paciente para relacionarse consigo mismo. Frecuentemente, estos pacien
tes logran mejorar sus relaciones objetales sin mayor ayuda adicional,
una vez que han logrado mayor orientacién y solidez interna. En una
alteracion estructural menos severa, las relaciones objetales adquieren
un papel central (percepcion del objeto, comunicacién) y pueden ser
elaboradas terapéuticamente en el contexto de la relacién interpersonal
paciente-terapeuta. El terapeuta puede reforzar el tratamiento posi-
ciondndose mds fuertemente como interlocutor en la conversacién o
como el «otro». Mds atn, es posible establecer que cuanto més severa
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sea la alteracién, mds relevancia adquirirdn las caracteristicas descritas
en la dimensién estructural de vinculo del OPD. Este nivel experiencial
puede abordarse sélo parcialmente mediante el contenido verbal, por lo
que en estos casos la actitud y la conducta del terapeuta (por ejemplo,
confiabilidad, firmeza, benevolencia) son mas importantes que el conte-
nido de sus intervenciones.

Elaboracion de relaciones disfuncionales

El terapeuta examina con el paciente qué dificultades estructurales,
limitaciones y vulnerabilidades se evidencian en sus relaciones inter-
personales. En la relacidn con el paciente, no presume que su oferta
relacional problemadtica esté dirigida personalmente a él. Mds bien, trata
de establecer un marco relacional que permita examinar y objetivar con
el paciente, desde la perspectiva de un tercero, los problemas surgidos
en el contacto terapéutico. Ademds, anima al paciente a responsabili-
zarse de sus comportamientos relacionales y a regularlos utilizando los
conocimientos adquiridos. En el caso de comportamientos destructivos
y agresivos, puede ser especialmente util representarse estos compor-
tamientos como expresiones de un «ello», es decir, como respuestas a
fuerzas interiores que atin no pueden ser reguladas e integradas (Benja-
min, 1993). Esto facilita la triangulacién descrita mds arriba y ayuda al
paciente a distinguir entre él mismo y su comportamiento, para tomar
distancia de éste. Incluso en etapas en las que pareciera ser incapaz de
diferenciarse de su conducta, el terapeuta debe, no obstante, ser capaz
de bosquejar internamente un modelo que recoja esta diferencia. De
otro modo, serfa dificil no imaginar al paciente como alguien delibera-
damente destructivo.

Es importante recordar que los pacientes con limitaciones en el fun
cionamiento estructural (por ejemplo, debido a una mortificacién ligada
a vivencias de insuficiencia), pueden desarrollar estrategias secundarias
para afrontar dichas experiencias. Estas estrategias pueden presentar un
caricter agresivo, devaluador o destructivo. En este caso, los pacientes
claramente actdan como si fuesen (al menos parcialmente) responsables
por sus acciones y deben, por lo tanto, ser sefialados como los autores
de estas estrategias disfuncionales: no es el «ello» el que actia, sino que
son ellos mismos.
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Los patrones relacionales basados en limitaciones estructurales no
siempre tienen un caricter agresivo; muchas veces son més bien evitati-
vo-defensivos. Tanto el retirarse como el control rigido de las relaciones
tienen como objetivo protegerse de vulnerabilidades estructurales, por
ejemplo, una identidad frdgil o una baja autoestima. En este caso, el tera
peuta trabaja junto al paciente para elaborar esta vulnerabilidad y poder
verbalizarla. Se trabajan especialmente los eventos, circunstancias y ex-
periencias relacionales que afectan esta vulnerabilidad. Adicionalmente,
el terapeuta acepta y connota positivamente los mecanismos utilizados
por el paciente, para proteger su vulnerabilidad en las relaciones. En un
segundo momento, puede evidenciarse el costo subjetivo de estos me-
canismos, por ejemplo, cuando imposibilitan o limitan el cumplimiento
de los deseos relacionales.

Intervenciones

Cuanto mayor sea la severidad del trastorno estructural, mayor serd la

necesidad de cuidado y moderacién en la utilizacién de técnicas movili-

zadoras de afectos. Por lo mismo, las técnicas que promueven la regresion
y la dependencia (uso de divdn, mayor frecuencia de sesiones), pasan a un
segundo plano. En vez de esto, conviene aplicar técnicas que refuercen la
estabilizacién bdsica del self, en tanto que las intervenciones focalizadas

en las interacciones relacionales se abordardn en una fase posterior del

tratamiento. Muchas veces son mas adecuados los procedimientos no-

verbales para transmitir al paciente un sentimiento auténtico de la propia
persona. Puesto que las limitaciones estructurales se manifiestan frente a

estresores inespecificos, es decir, no son desencadenadas primariamente

por situaciones especificas sobre el trasfondo de un conflicto neurdtico,

las interpretaciones de significado, por ejemplo, de los motivos incons-

cientes, pasan a un segundo plano. El foco estd puesto en el «c6mo» (es

decir, en la objetivacién y diferenciacién de la limitacién estructural) y no
en el «porqué» (Grande, 2002). El paciente no debe ser «cuestionado»,

mids bien debe ser apoyado en la creacion de una distancia entre €l y sus

problemas, asi como ayudado a regular dicha distancia. La secuencia es-

pecifica del manejo terapéutico descrito puede estudiarse en profundidad
en el trabajo de Rudolf (2004b).

397



7. Seleccién del foco y planificacién de la terapia

En las dimensiones del eje «Estructura» se distinguen diferentes objetivos
terapéuticos y técnicas especificas de intervencidn, que buscan reforzar
y desarrollar las funciones estructurales respectivas:

En el nivel cognitivo de la percepcidnself-objeto, el objetivo terapéutt
co consiste en que el paciente logre una percepcidn realista delself y sus
objetos y a través de esto pueda sostenerse y orientarse en su mundo
interno y en el exterior. Esto no implica solamente que gane en acceso a
la realidad, sino que ademds la acepte y la considere. Las intervenciones
del terapeuta estdn disefiadas para reforzar las percepciones del paciente
respecto a la realidad. Para ésto, el terapeuta recurre a demostraciones,
confrontaciones, ayuda al paciente a diferenciar aspectos de ésta y le
refleja de la realidad aquello que éste no ve.

En el nivel de la autorregulacion y las defensas, el objetivo terapéu-
tico es que el paciente gane distancia interna respecto de sus propios
impulsos, afectos, autoatribuciones y deseos relacionales. Desde esta
posicidn, podria establecer limites, autorregularse, decidir y disponer
de sus funciones estructurales. Las intervenciones del terapeuta deben
ayudar al paciente a obtener una posicion claramente definida, obser-
vadora y auténoma. Al mismo tiempo, deben ayudarlo a retirarse de
situaciones que lo sobrepasen y abrumen.

En el nivel de la comunicaciéon emocional, el objetivo consiste en que
el paciente pueda involucrarse y ser afectado emocionalmente y lograr,
de esta manera, que su mundo experiencial se dinamice y energice. Las
intervenciones terapéuticas deben vivificar los afectos del paciente,
fomentar el encuentro con la emocionalidad y hacer tolerables los
sentimientos desconcertantes y desagradables que ello desencadena.
En el nivel del vinculo con objetos internos y externos, el objetivo es
ayudar al paciente a relacionarse con buenos objetos internos y ex-
ternos. La meta es la regulacion de si mismo, con la ayuda de objetos
internalizados positivos, y el desarrollo de la posibilidad de utilizar
los recursos relacionales externos. Las intervenciones del terapeuta
deben atraer la atencién del paciente hacia las posibilidades disponibles
(en el mundo externo, en la situacién terapéutica y en la experiencia
biogrifica del paciente), promover su utilizacidn, asi como elaborar y
corregir experiencias biograficas contraproducentes.
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Trastornos basados en conflictos complicados
por limitaciones estructurales

En este tipo de trastornos encontramos conflictos claramente reconoci-

bles. Un diagnéstico cuidadoso revela, sin embargo, que ademds existen

limitaciones estructurales. Frecuentemente, estas complicaciones se evi-

dencian sélo en el curso del tratamiento: el paciente encuentra dficultades

para elaborar constructivamente el conflicto descubierto en la terapia, en
aceptar una imagen distinta de si mismo y en reconciliarse con su situacién
actual. Estos casos muestran que falta una base estructural estable para

elaborar los conflictos y que ésta debe ser creada antes de poder integrar
tales conflictos al trabajo terapéutico.

Ejemplo: una paciente depresiva manifiesta aferramiento y fuertes de-
seos de ser cuidada por sus objetos (conflicto «cuidado versus autar-
quia», modo pasivo), lo cual muestra que ella basicamente tiene dudas
existenciales acerca de su supervivencia como un ser auténomo e inde
pendiente de sus objetos. Cuando no estd quejindose y exigiendo a sus
objetos, duda que «ella exista». El trabajo terapéutico sobre el corflicto
«cuidado» moviliza temas bésicos respecto de su limitada capacidad de
internalizacidn, que a su vez llevan al sentimiento de que «nada queda»
después de las despedidas y separaciones, en las que pierde toda cohe-
rencia del self (foco estructural: vinculo/separacién del vinculo). En el
caso de esta paciente, no es posible una reestructuracién en el drea del
conflicto central, por lo que el tema de su necesidad de objetos y su
angustia de separacidn es elaborado una y otra vez infructuosamente.

Encuadre

En estos casos, no hay sugerencias definitivas respecto del encuadre.
Como regla general, la terapia es realizada en un contexto ambulatorio
para psicoterapia individual o grupal. En los trastornos mixtos, dado que
tanto el terapeuta como el paciente tienden a adscribir las dificultades
perceptibles a las categorias de conflictos neuréticos, existe el peligro
de sobreestimar las posibilidades estructurales y sobreexigir al paciente
0 que éste se sobreexija a si mismo. Es factible que, por ello, en caso de
desestabilizacién de los mecanismos compensatorios se necesite transi-
toriamente un tratamiento encuadrado en un dmbito hospitalario. Ade-
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mds, las terapias hospitalarias tienen elementos que aportan estructuras
y aproximaciones no-verbales que pueden ser mds adecuadas para el
paciente y que lo toman en el nivel de desarrollo estructural en que real-
mente se encuentra.

Actitud terapéutica

La actitud terapéutica adoptada depende de la necesidad actual, es decir,

de la naturaleza de los problemas actuales del paciente. Sin embargo, la

actitud terapéutica es fundamentalmente de orientacién estructural. Esto
implica partir de la base de que en la elaboracién de los conflictos todo

progreso es relativo y de que, tarde o temprano, serd necesario enfrentarse
a las limitaciones estructurales, para volver, mejor equipado, a los temas

conflictivos. Esto significa tomar con cierta reserva la focalizacién inicial
en torno a un conflicto. Aunque muchas veces el mismo paciente «invi-

ta» a tener expectativas altas, es necesario suspenderlas hasta encontrar

soluciones sustentables al problema que el conflicto expresa.

Jerarquizacion de los focos

Considerando la imposibilidad de elaborar los corflictos sin una adecua
da integracion estructural, el objetivo es identificar temas estructurales
como foco terapéutico ademds de los temas conflictivos. Es posible que
emerjan sentimientos de irritacion durante el proceso terapéutico, cuan-
do las limitaciones estructurales dificultan gravemente la elaboraciéon de
conflictos evidentes. Por otra parte, la focalizacién en problemas es-
tructurales puede verse limitada por factores derivados del conflicto. En
caso de duda, es necesario privilegiar los temas estructurales. Cuando el
paciente propone un tema conflictivo, es necesario poner atencién a los
aspectos estructurales que este tema contiene y guiar al paciente en su
percepcién y reconocimiento.

De acuerdo con los principios previamente desarrollados, el primer
paso debe ser confirmar y connotar positivamente las estrategias que
el paciente ha desarrollado para sobreponerse al conflicto. El segundo
paso debe permitir el acceso a las limitaciones estructurales, mediante
un andlisis de los costos y desventajas consecuentes a las estrategias
usadas.
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Ejemplo: un paciente de 35 afios se sorprende a si mismo una y otra
vez (de forma totalmente incomprensible para él) participando en in-
teracciones en las que es dirigido por los otros y es tratado con des-
consideracién. Frente a ello, el paciente reacciona con conductas de
desobediencia obstinada. Sin embargo, no logra darse cuenta de que
esta actitud frustra a los otros, llevindolos a tomar decisiones sin con-
sultarlo. Desde el punto de vista del conflicto, destaca el conflicto «su-
misién versus control», pero su evidente falta de empatia (limitacion
estructural), también desempefia un papel crucial en sus problemas
interpersonales. En el contexto de una terapia hospitalaria y en situa-
ciones grupales, es capaz de reconocer gradualmente que su obstinacién
no es sélo ventajosa como una respuesta necesaria, sino que también
debido a ella muchas cosas de lo que los demds hacen o comparten a él
se le pasan desapercibidas.

Elaboracion de relaciones interpersonales

Como muestra el caso presentado mds arriba, es necesario evaluar las
limitaciones estructurales que dificultan los patrones interpersonales
de manejo de conflictos (por ejemplo, la falta de empatia) y exacerban
su cardcter disfuncional. El terapeuta debe examinar especialmente si
existen aspectos agresivos, si éstos dependen del paciente (en el sentido
de intenciones inconscientes) o se deben primordialmente a una incapa-
cidad estructural. En otros casos, la conducta relacional estd al servicio
de proteger las vulnerabilidades estructurales. En ambos casos, el primer
paso puede ser que el terapeuta connote y encuadre positivamente el
manejo de sus conflictos. En el ejemplo anterior significaria lo siguiente:
aferrarse a los objetos es un comportamiento dirigido a obtener ayuda,
aunque superficialmente dé la impresién de que se trata de un modo
demandante y exigente respecto de sus objetos asi como de un esfuer-
zo por obtener amor y atencidn. Sin embargo, desde el punto de vista
de un nifio, representa un intento por sobreponerse a ansiedades bési-
cas de pérdida y aniquilacion. El objetivo terapéutico primordial no
es, por lo tanto, elaborar las necesidades de cuidado del paciente, sino
mads bien profundizar la indagacién acerca de la fragilidad subyacente

del self.
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Intervenciones

La elaboracién de conflictos o temas estructurales en la terapia se realiza
generalmente de acuerdo con los aspectos mencionados en el contexto

de las dos tipos de trastornos respectivos. El terapeuta debe ser capaz de
dejar de lado la elaboracién de los conflictos cuando emergen aspectos

estructurales, incluso cuando el paciente ofrece principalmente material

conflictivo. Debe considerarse que, en estos pacientes, la elaboracién de

conflictos relacionales no es un fin en si mismo, sino que eventualmente

debe conducir al descubrimiento del nticleo estructural del problema y a
su examen junto con el paciente, desde una posicion de auto observacion.
Finalmente, no debe centrarse en interpretaciones acerca del «porqué»

(los motivos y sus defensas), sino hacerlo, y cada vez que sea necesario,

en el «como» de las limitaciones estructurales, diferenciando sus com-

ponentes junto al paciente.

7.6

Peculiaridades de la elaboraciéon psicodinamica
de predisposiciones relacionales disfuncionales

Hemos mencionado reiteradas veces que el aspecto relacional del trastor
no y, correspondientemente, el foco relacional en la planificacion tera-
péutica pueden entenderse tanto en el sentido de un conflicto dindmico,
en cuanto expresion de actitudes y mecanismos defensivos neurdticos,
como en un sentido estructural, en cuanto consecuencia de déficit es-
tructurales y mecanismos de manejo de éstos. Por ello, en el capitulo
anterior la elaboracidn terapéutica de las disposiciones relacionales dis-
funcionales se centraba en los aspectos del conflicto y de la estructura
respectivamente.

El siguiente parrafo resume esta discusion bdsica e introduce dis-
tinciones a partir de diferentes metas terapéuticas. Esta diferenciacidn se
refiere, nuevamente, al esquema para el diagnéstico relacional dindmico
(ver recuadro 4-3). La siguiente tabla 7-6 (Grande et al., 2005) establece
una lista de potenciales focos relacionales organizados en tres bloques:
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Tabla 7-6. Lista de focos terapéuticos relacionales a partir del OPD.

Percibir y enriquecer Diferenciacion de la propia perspectiva vivencial
emocionalmente la vivencia Diferenciacion entre la perspectiva propia y la perspectiva de
relacional los otros

Reconocer y tolerar contradicciones entre perspectivas

Percibir y comprender los Percibir aspectos conductuales activos y reactivos en la propia
efectos de sus conductas en conducta y en la de los otros
las situaciones relacionales Darse cuenta de la influencia del observador en la estructura-

cion de las situaciones relacionales
Darse cuenta de como los efectos (de las interacciones) se
interrelacionan de manera ciclica y disfuncional

Comprender y reconocer Conocer y aceptar las propias intenciones y motivos incons-
intenciones y motivos cientes que mantienen las conductas disfuncionales
inconscientes Conocer las convicciones disfuncionales que son reforzadas

circularmente por los patrones relacionales
Darse cuenta del carécter de prueba de las propias ofertas
relacionales

El primer bloque contiene focos terapéuticos en los cuales desempefian un
papel principal metas tales como la percepcidn, la objetivacién, la diferen
ciacién y el enriquecimiento emocional de las relaciones disfuncionales.
Las intervenciones del terapeuta en esta drea han sido previamente des-
critas y no permiten interpretar interrelaciones o motivos complejos.

En la diferenciacién de la propia perspectiva vivencial, se trata de la

percepciodn, verbalizacién y mayor diferenciacion de las experiencias

relacionales, asi como del descubrimiento y activacidén de los afectos

correspondientes. Este foco es similar a la técnica de «verbalizacién de
los contenidos emocionales de la experiencia» presente en la «terapia

centrada en la persona» (Tausch y Tausch, 1990).

En la diferenciacion entre la perspectiva del paciente y la perspectiva de
los otros, se trata de la percepcidn de situaciones relacionales desde la
perspectiva de los otros. Ademds, se trata de la comprensién empdtica
de la experiencia de los otros y de comparar y diferenciar entre varias

perspectivas vivenciales.
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En la aceptacion y tolerancia de las contradicciones entre las perspectt
vas, se trata de percibir contradicciones en las propias ofertas relaciona
les (lo que para mi «significan» y cémo son percibidas por el otro) y en
las ofertas relacionales de los otros (su «signficado» y cémo el paciente
las percibe), y tolerar las contradicciones entre ambas perspectivas.

El segundo bloque contiene focos terapéuticos, que tienen como meta

vincular eventos relacionales entre si mediante la percepcion y compren

si6n de sus causas y efectos. Nuevamente, esto puede ocurrir de un modo
descriptivo-demostrativo, inicialmente sin abordar explicitamente el tema
de la autoria y la responsabilidad. Esta cuestién sélo puede ser abordada
en un segundo paso, con el fin de elaborar, junto con el paciente, posibi-

lidades para influir y regular el problema:

La percepcién de aspectos activos y reactivos en los propios comporta

mientos y en el comportamiento de los otros se relaciona con percibir
y reconocer el hecho de que las propias conductas experimentadas

como reactivas también producen efectos. Inversamente, los otros no

s6lo persiguen sus propios propdsitos mediante sus conductas sino

que también actdan en respuesta al paciente.

La comprensién de la influencia del observador en la estructuracién de
los eventos relacionales se relaciona con reconocer el hecho de que las
interacciones son circulares y que la atribucién de relaciones de causa-
efecto depende de la posicion del observador (Watzlawicket al., 1971).

La comprensién de las interrelaciones disfuncionales ciclicas se rela-

ciona con la percepcién y el reconocimiento de que los propios actos

comunicativos se encuentran vinculados a los de los otros en un circulo

vicioso (Strupp y Binder, 1984).

Finalmente, el tercer bloque contiene focos terapéuticos en los cuales la

l6gica interna o el significado de los patrones relacionales son explicados
en relacion con las intenciones y motivos inconscientes del paciente. El

paciente se convierte, por lo tanto, en el actor y director de sus propias

tragedias relacionales, de las que se hace responsable porque, en parte, las
desea (inconscientemente), y por lo tanto las promueve incluso cuando

experimenta dolorosamente sus consecuencias:
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El reconocimiento y aceptacion de las propias intenciones/motivos que
mantienen el patrén disfuncional se relaciona con la comprensién del

hecho de que nuestras propias ofertas relacionales son el resultado de

un compromiso entre deseos y ansiedades. También se relaciona con

la comprension de que nuestros propios comportamientos se encuern

tran gobernados por intenciones que de forma inconsciente producen
el patrén disfuncional o dificultan un manejo mds constructivo de la

relacién (predisposicion de transferencia, véase Dahlbender y Kichele,
1994; Luborsky, 1988).

El reconocimiento de convicciones disfuncionales (autoimagenes, in-

troyectos) se relaciona con la comprensién de que las propias ofertas

relacionales ayudan a promover constelaciones interpersonales que

confirman ciertas convicciones acerca de uno mismo o que impiden

potenciales experiencias correctoras (Anchin, 1982; Schacht y Henry,
1994; Strupp y Binder, 1984).

Finalmente, en lo que se refiere a la comprension del caricter tentati-

vo de las propias ofertas relacionales, esto se relaciona con los planes

inconscientes del paciente para probar, a través de ofertas relacionales
problematicas, si acaso los otros responden de acuerdo con sus convie

ciones o si acaso sus reacciones las refutan (Curtis et al., 1994; Weiss

y Sampson, 1986).

La determinacién de cudl de estas opciones serd elegida como el foco
depende, entre otras cosas, de la magnitud del dafio estructural en relacién
con el peso de los conflictos patégenos. En el caso de una psicoterapia
orientada por conflictos, se pueden considerar los tres bloques, donde el
tercer bloque (comprender y reconocer intenciones y motivos inconscien
tes) aborda de forma mads directa el trasfondo conflictivo de la alteracién
relacional. En el caso de una psicoterapia orientada estructuralmente
(Grande, 2002; Rudolf, 2002a, 2004a; Rudolf, 2004b), las intervenciones
de este tipo no son una opcién razonable: la clarificacion de los motivos
no tiene un efecto terapéutico si la disponibilidad limitada de las funcio-
nes estructurales conforma el nicleo del trastorno. Estos pacientes no
pueden beneficiarse de este tipo de intervenciones, pues presentan rela-
ciones disfuncionales sin una intencién inconsciente subyacente, lo que
significa que serfan sobreexigidos si esperamos que asuman este tipo de
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responsabilidad. Suelen beneficiarse mis cuando se utilizan formulacio-
nes precisas que tienen un caricter descriptivo y demostrativo, como las
intervenciones contenidas en los dos primeros bloques. Esto promueve
la percepcién de las limitaciones estructurales, las cuales adquieren un
cardcter objetivo, asi como la capacidad para distanciarse de ellas. A su
vez, esto permite a los pacientes aplicar mecanismos de autorregulacién
y adaptacidn frente a sus limitaciones.

7.7
Consideraciones finales

Las anteriores recomendaciones deben ser utilizadas, por supuesto, como
una orientaciéon mds que como una prescripcién. Ademds, en un trata-

miento focal, el terapeuta debe mantener una actitud bésica de apertura

con el fin de tomar al paciente en el lugar donde éste se encuentra en un

momento determinado. El foco terapéutico no es algo externo, ofrecido

y prescrito para el paciente, sino que estd contenido en el material que él
ofrece. La orientacidn focal facilita la localizacion del tema terapéutico

nuclear contenido en este material, asi como su documentacidn en el

trabajo con el paciente. Esto significa que el terapeuta debe alternar entre
una actitud mds receptiva y una actitud centrada en el foco.

La recomendacién central es examinar el peso relativo de las limi-
taciones basadas en conflictos o en la estructura y determinar en qué
medida son relevantes para el trastorno del paciente. Esta decision tie-
ne importantes consecuencias para el tratamiento del paciente, es decir,
para la seleccién del encuadre, de la actitud terapéutica, del foco y de las
técnicas terapéuticas. En pacientes ambulatorios y hospitalizados, las ex
periencias realizadas en la implementacion de las estrategias terapéuticas
focales presentadas han mostrado la importancia de que tales estrategias
sean adaptadas a las posibilidades estructurales del paciente. Ello es im-
portante, puesto que permite evitar los desvios y partidas en falso, que
pueden llevar a desilusiones, tanto en el paciente como en el terapeuta.
Ademis, ayuda a determinar qué aspectos de la situacién respectiva pue
den solucionarse, y asimismo permite definir las tareas terapéuticas que
pueden efectivamente ser abordadas.
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Medicién del cambio
con el OPD

8.1
OPD y medicion del cambio: reflexiones basicas

En concordancia con su orientacién psicodindmica, el OPD considera los
aspectos de los trastornos que pertenecen a la personalidad del afectado
y que, por ello, son relativamente estables (Grande er al., 2000). En el
manual esto se manifiesta, entre otros aspectos, a través del margen de
tiempo relativamente amplio, de uno a dos afios, que se indica para el
diagnéstico de estructura. También, en relacién con el diagndstico de los
conflictos se hace explicitamente referencia a «conflictos que perduran
en el tiempo» (véase el capitulo 3.3). Esta estabilidad en el tiempo de los
hallazgos del OPD se establece considerando el modelo psicoanalitico
de enfermedad que se encuentra a la base. Sin embargo, para la medi-
ci6n del cambio esta cualidad representa una dificultad, debido a que los
efectos terapéuticos sélo se pueden evidenciar cuando se reflejan en un
cambio en el diagnédstico de la relacién, del conflicto o la estructura. Los
avances terapéuticos mis pequefios no pueden ser registrados con el uso
exclusivo del OPD.

Se produce ademds un problema atin més profundo debido a que
aquellos rasgos de personalidad que son diagnosticados a través del OPD
frecuentemente no se transforman en el sentido de una reduccién de estos
rasgos, incluso, ello no ocurre siquiera cuando el tratamiento ha sido
exitoso desde un punto de vista clinico. En el eje III se diagnostican con
flictos disfuncionales determinantes para la vida. Una psicoterapia exitosa
puede resultar en que un tema de conflicto contintie siendo determinante
en la vida del paciente y que, sin embargo, habiendo sido eficazmente
elaborado, sea estructurado por el paciente en forma positiva, de manera
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que pueda utilizar dicho conflicto productivamente. El cambio, en este

caso, no se mediria segtin el grado de disminucién o desaparicién del

conflicto patégeno, sino segun el grado de logro en su integracién. En

forma equivalente esto se puede aplicar a las limitaciones estructurales (es
decir, vulnerabilidades) y a las disposiciones relacionales disfuncionales,

en que las sefiales de un cambio terapéutico positivo no son la supresién
o disminucién (de ciertos rasgos), sino el incremento de alternativas para
un manejo controlado y constructivo.

8.2

Modelo de una medicion del cambio
basado en el OPD

Este tipo de argumentos lleva a considerar los avances en el proceso psice

terapéutico como cambios en el manejo que hace un paciente de sus dreas
problemadticas centrales. Este procedimiento implica dos pasos metodo-

16gicos. En el primer paso se eligen, dentro del espectro de hallazgos del

OPD de un paciente, aquellas caracteristicas que son signficativas para el

trastorno. En el segundo paso, se evaltia cémo maneja esas caracteristicas
y cémo cambia a través del tiempo su tipo de manejo.

Eleccién del foco

Nombramos como focos las dreas problematicas centrales, debido a que

sirven como puntos de orientacién para la medicién de cambio. (jPueden
ser idénticos a los focos terapéuticos, pero no tiene que ser asi!) Se evaltian
como centrales aquellas dreas problemdticas que generan y mantienen el

trastorno de un paciente, de manera que en relacién con éstas algo tiene

que cambiar si se quiere lograr un éxito perdurable. El nimero de focos

elegidos se puede establecer en principio segtin la necesidad. Sin embargo,
seglin nuestras investigaciones, el mdximo de caracteristicas necesarias,

extraidas del espectro de hallazgos, para comprender en forma completa

la problemdtica del paciente son cinco (Grandeet al., 2001; Grandeet al.,

2004b; Grande et al., 2003; Rudolf ez al., 2002a). Se recomienda proceder

de manera que el patron relacional disfuncional habitual conforme de te

das maneras un foco (Grandeer al., 2004a), mientras que los demds focos
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son elegidos de las dreas de conflicto y estructura (véase el capitulo 7.4).
Esto incluye la posibilidad de que en pacientes con graves limitaciones
estructurales, se elijan la mayoria o todos los focos de los hallazgos en
estructura. Asi como se describe en la seccion 7.4, en algunos casos pue-
den ser menos de cinco focos los suficientes para describir los aspectos
relevantes del trastorno. Este, por ejemplo, puede ser el caso cuando el
trastorno estd evidentemente determinado por el corflicto y junto con el
foco relacional sélo se encuentran dos (o tres) conflictos significativos.

Escala de reestructuracién de Heidelberg
La escala representada en el recuadro 8-1 se utiliza para evaluar el ma-
nejo del paciente con los focos. Esta representa una forma adaptada de
la «Escala de asimilacién de

experiencias problemdticas» («Assimilation of Problematic Expe-
rience Scale», APES) de Stiles y colegas (Stiles et al., 1990; Stiles et al.,
1992) y que fue modificada con el objeto de que tenga una mayor afinidad
con un modelo de proceso y cambio psicoanalitico (Rudolf ez al., 2000;
Rudolf et al., 2001¢). La escala describe a través de siete niveles principa
les, diferentes modalidades del manejo de un paciente con sus problemas
de foco, partiendo de una evitacion y falta de percepcion del problema,
pasando por una percepcidn vaga, luego por un reconocimiento con in-
terés, hasta llegar a esfuerzos por dominar activamente el problema. Los
niveles superiores describen el proceso de hacer mas labiles las actitudes
defensivas, lo cual es necesario para la terapia y para generar una reor-
ganizacion de la personalidad. En este sentido, estos cambios aluden al
concepto psicoanalitico de «reestructuracién» o «cambio estructural».

Los focos elegidos para el respectivo paciente se miden en forma
independiente con esta escala en diferentes momentos del proceso, util+
zando también, cuando corresponda, los valores intermedios expuestos
en el recuadro 8-1. Se ofrecen diferentes estrategias de tabulacién (Gran
de, 2005) que ya han sido aplicadas en estudios previos. Se pueden (a)
calcular las diferencias pre y post tratamiento de los valores de la escala
de reestructuracién como medida del éxito terapéutico. Cuando se eli-
gieron varios focos, se puede calcular el valor medio, en consecuencia,
la medida del resultado terapéutico correspondera a la diferencia de los
valores medio pre y post tratamiento (Grande et al., 2001). Debido a
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que los niveles de la escala, en su secuencia ascendente, describen una
progresion de logros del tratamiento, también se puede (b) utilizar por
si s6lo la evaluacidn absoluta al término de la terapia com o medicién de
resultado. Al utilizar varios focos, nuevamente se emplea como medida
el valor medio de las escalas (Grande et al., 2003).

Una particularidad de la escala de reestructuracion consiste en que
logros terapéuticos, en el sentido de una mejoria en el «<manejo» (afron-
tamiento, coping), pueden ser conceptualmente posibles de medir, corres
pondiendo a los niveles 3, o bien 4, reflejando que el paciente, debido a que

Escala de reestructuracion de Heidelberg

— J G
1. Falta de percepcion 1L Absoluto rechazo defensivo del foco, o bien
del problema foca 1+ evitacion del area focal, «no hay problema»
Y s
o1 - L . = ) |
2 Presencia no 12— | Presion qel sintoma, dn_‘lcultade_s interpersonales:
deseada del foco 2 | se atribuyen al exte_nor excesivas demandas
) |2 y exigencias.
-] 7 poroximacion pasiva al foco. bai .
3. Vaga percepcion 19~ | proximacion pasiva al foco, bajo sugerencia,
del foco 13 | se da un reconocimiento y nocion de la propia
3+ N responsabilidad. p Z?
e N 1] R
4 Reconocmj[ento Ead Comprensién interesada del problema, =
¥exploramon del 4 relacion de trabajo, manejo activo, accion.
\foco ) 14+ K p
5. D_|s_o|u0|0n de kad La defensa se hace fragil, «pasién» por el proceso;
V|eJas,estructuras . tristeza, sentirse expuesto, confusion.
\ enel area del foco / |5+ _
=1 s ©
S I =
6. Reestructuracion 16— | Vivencia de reconciliacit_jn_, .esponténea_ment_e E
, se presentan nuevas posibilidades de vivenciar 4
en el area del foc or en la conducta =
LAd J r|=s
_ G| S
7. Disolucion del = Integracidn, concordancia interna, vivencia acorde
foco 7 con la realidad, reconstruccion.
\___J — N r

Recuadro 8-1. Escala de reestructuracién de Heidelberg.
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ha adquirido comprension de su problematica, ejecuta activos esfuerzos

de manejo. A diferencia de lo anterior, los cambios descritos en los nive

les 5 a 7 se refieren a reorganizaciones més bdsicas de la estructura de la

personalidad, que tipicamente ocurren en forma espontdnea, es decir, sin
esfuerzos y frecuentemente en forma sorpresiva para el afectado (véase

Rudolf ez al., 2000). Gracias a este principio de (re)construccidn se pueden
asignar, en forma categorial, los resultados de los tratamientos a cambios
en la capacidad de manejo (afrontamiento) cuando se alcanza el nivel 4

y a cambios en el modo de «reestructuracién» cuando se alcanzan los

niveles 5, o bien 6, (véase Rudolf ez al., 2005).

8.3
Confiabilidad y validez

En diferentes investigaciones se encontraron corflabilidades buenas a muy
buenas con un r=0,77, y {=0,88 (Rudolf et al., en prensa; Rudolf et al.,

2000). En un estudio con pacientes hospitalizados las evaluaciones de éxito
general hechas por el equipo terapéutico tuvieron una alta correlacién,

tanto con el valor medio de la escala de los diferentes focos al término

del tratamiento, como también con la diferencia pre-post terapia, esta

correlacidn era incluso mas alta que todas las otras mediciones de éxito

terapéutico (Grande et al., 2001). En el mismo estudio se encontrd una

asociacion positiva significativa entre el valor de la escala (promedio de

los focos) al inicio de la terapia y variables de prondstico favorable, como,
por ejemplo, «motivacidn a terapia» y capacidad de respuesta emocional,
entre otros. En el marco de un estudio de seguimiento se pudo demostrar
que el valor de reestructuracién (promediado entre los focos) al térmi-

no del tratamiento se correspondia en forma significativa con avances

positivos en la vida externa del paciente después del alta de la clinica, y

ademds podia predecir estos avances como tnica medida de resultado

(Grande et al., 2003). Un estudio de Rudolf y colegas (Rudolf ez al, en

prensa) muestra, que pacientes con una terapia psicoanalitica prolongada,
de alta frecuencia, alcanzan mds frecuentemente una reestructuracién en
el sentido de la escala (es decir, alcanzar el nivel 5 0 mds) que pacientes

con una psicoterapia psicodindmica de una hora por semana.
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8.4
Aplicacion clinica

Se puede aplicar la escala de reestructuraciéon de Heidelberg en cuanto
se hayan elegido una o varias dreas problemiticas en el OPD, responsa-
bles de generar, o bien mantener, el trastorno y que, por ello, deban ser
cambiadas terapéuticamente. Con esos prerrequisitos la escala también
es ficilmente aplicable por el terapeuta clinico. Al inicio de una terapia
se puede probar con su ayuda, qué tan lejos ha llegado el paciente, por
si solo, en el manejo de sus dreas problemdticas y donde se puede aco-
plar el trabajo terapéutico. En el nivel 2 «presencia no deseada del foco»
ya se presenta un padecimiento subjetivo, la dificultad se vivencia, sin
embargo, como una exigencia que proviene desde el exterior, por lo que
el paciente tiene una actitud mis bien pasiva y espera primariamente
del tratamiento que se le quite la exigencia externa. Por lo tanto, sé6lo es
posible realizar un trabajo psicoterapéutico conjunto cuando el paciente
al menos percibe de manera vaga y, en consecuencia, reconoce, que es en
cierta medida responsable de sus dificultades. Las sesiones de prueba o
conversaciones previas a una terapia sirven para crear, entre otras cosas,
una vaga percepcion de al menos una de las diferentes dreas del foco.

En el transcurso del tratamiento la escala le permite al terapeuta
evaluar la evolucién del paciente en relacién con las diferentes dreas pro
blemdticas. Asi como se mencioné previamente, se pueden considerar
como objetivos terapéuticos vilidos el logro del nivel 4 («reconocimiento
y exploracién del foco») como también del nivel 6 («reestructuracién
en el drea del foco»). En el nivel 4 el paciente gana conciencia sobre
sus dificultades y se provee a través de ello de posibilidades de manejar
tales dificultades regulindolas; este modo de cambio es designado en el
recuadro 8-1 como «manejo».

Con el nivel 5 se describe, como deciamos, un proceso con el que se
persigue descongelar y hacer mds labiles las actitudes defensivas, efecto
necesario para la terapia, que lleva a que no se recurra a los modos de
manejo y de defensa acostumbrados. Con ello surge al mismo tiempo
una situacion sin salida: el paciente ya no «hace» la terapia, la «sufre».
Su estado estd impregnado de desorientacion, dudas, tristeza o incluso
desesperanza. Sin embargo, al mismo tiempo los otros (también el te-
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rapeuta) pueden percibir en el paciente un cambio positivo, es decir, lo

hallan més décil, permeable y auténtico. Para el paciente este cambio

positivo es perceptible s6lo mds tarde, al final del nivel 5 o al principio

del nivel 6. El paciente vivencia la transformacion que se estd llevando

a cabo tipicamente como algo que ocurre en forma espontdnea y sin su

voluntad. Repentinamente se da cuenta de que puede hacer y sentir cosas
que antes le eran inaccesibles o del todo desconocidas. Estos son indica-

dores de que ha ocurrido un cambio y una nueva organizacién basica de
la personalidad, que es buscada en tratamientos psicoanaliticos de larga
duracién y que es definida como «reestructuracién», o bien «cambio

estructural».

Como en la aplicacién de la escala con fines de investigacion, se
pueden apreciar cambios relativos al foco en la prictica terapéutica, esto
se puede lograr haciendo una evaluacién al inicio de la terapia, en el trans
curso y al final de ella. Asi se hace visible en la escala el efecto terapéutico
como un progreso en el nivel de los focos.

Ejemplo: una paciente de 37 afios reacciona frente a un ascenso profe-
sional en forma depresiva. Ella misma no nota esta relacién paradéjica.
De su relato se desprende que echa de menos el «espiritu de compa-
flerismo» que tenia en su posicion anterior, con los colegas del mismo
rango. Ademds, con relacion a esta pérdida surgid en la conversacién
que su padre habia fallecido hacia un afio. Ella expresa su tristeza por
el hecho de que la muerte de su padre, fuente de fortaleza de la fami-
lia, resultase en una pérdida de apoyo. Cuando el terapeuta relaciona
estos acontecimientos, la paciente se muestra visiblemente conmovida
y considera posible que esto pueda estar relacionado con su depresion
(focos: «ser cuidado versus autarquia», nivel 3 de la escala: «Percepcién
vaga del foco»).

En otros momentos de la entrevista, la paciente da la impresion
de ser mds bien irritable e impaciente. Ella refiere que actualmente se
encuentra insoportable; que odia su autocompasién y que en su posicion
laboral no se puede dar ese lujo. La anamnesis biogrdfica evidencia que
ella tenfa una relacion estrecha con su padre, cuya fuerza ella admiraba,
mientras que en la descripcién de su madre, décil y dependiente del
padre, se perciben tonos criticos y descalificadores. En su estado de
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debilidad actual se asemeja inconscientemente a la madre, lo que no
es aceptable para ella. Estas relaciones son totalmente desconocidas
para ella, no puede aceptar en absoluto las indicaciones del terapeuta
en esa direccion («conflicto edipico», nivel 2: «Presencia no deseada
del foco»).

En el marco de una psicoterapia psicoanalitica, la paciente pue-
de reconocer sus deseos de proteccién y tomar medidas considerando
esto; descubre y desarrolla relaciones confiables en su medio privado y
puede aliviar parcialmente la necesidad de satisfacer estas necesidades
en el dmbito laboral («ser cuidado versus autarquia», nivel 4: «Reco-
nocimiento y exploracién del foco»). Su estado de dnimo se normaliza
ampliamente. Todavia estd limitada por su falta de pareja. Los contactos
con los hombres siempre vuelven a fracasar por el desinterés de éstos,
pero también debido a las altas exigencias de ella. Entiende, con relacién
a esto, que necesita diferenciar su autoimagen respecto de la imagen de
su madre y que, al quedar fijada en esto, no puede desarrollar una buena
autoimagen como mujer. También se hace progresivamente més claro a
lo largo del tratamiento que ella no quiere acercarse a esta problemdtica.
Finalmente decide terminar la terapia después de 50 sesiones («corlicto
edipico», nivel 3: «Percepcion vaga del foco»).



Capacitacidon
(con una lista de direcciones)

La complejidad del OPD hace necesario que sea ensefiado de manera inr

dependiente en seminarios de entrenamiento especificamente dirigidos a
aquellos que trabajan en clinica o en investigacion, pese a que, en rigor, se
base parcialmente en categorias ya conocidas. La experiencia ha mostrado
que este entrenamiento, seguido de la aplicaciéon continua del OPD en el
marco de un proceso supervisado, mejora la calidad de la aplicacion. Este
tipo de aprendizaje deja lugar para que haya una retroalimentacién critica,
que incluye objeciones y sugerencias de cambios. Desde el principio, el

grupo de trabajo del OPD ha puesto particular énfasis en seminarios de

formacién continua y de especializacidn, de la misma manera en que se

ha justificado hacerlo para la introducciéon del CIE-10 o del DSM-1IV y

de otras herramientas para el diagndstico psiquidtrico.

Intereses y requerimientos

Los afios que siguieron a la publicacién del manual en 1996 fueron testigos
de un creciente interés por el desarrollo del OPD, lo cual también se ha
expresado en la demanda de oportunidades de formacién y entrenamiento.
Entre los grupos de profesionales particularmente interesados estaban,
en primer lugar, colegas jovenes que se encontraban en entrenamiento
psiquidtrico y psicosomatico-psicoterapéutico, pero también colegas ya
establecidos con varios afos de experiencia clinica. Una y otra vez ha
sido muy estimulante ver cémo colegas sin ningun tipo de entrenamiento
previo en diagnéstico psicodindmico pueden aprender el pensamiento pst
codindmico en el contexto de su exposicion al OPD. Esta experiencia iba
en contra de la concepcidn original acerca de la utilidad exclusiva del sis
tema para aquellos psicoterapeutas con una extensa experiencia en el drea.
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Con el correr de los afios, se sumaron otros institutos de entrena-
miento psicoterapéutico (primero, institutos que forman en terapias fun
dadas en la psicologia profunda [psicoterapias psicoanaliticas], y después
institutos psicoanaliticos), con lo cual, en estos casos, el entrenamiento
era entregado a «multiplicadores», es decir, a los docentes de los respec-
tivos institutos.

Otro grupo interesado en el OPD consistia en jévenes investigadores
que aprendieron el método de aplicacidn para sus proyectos de investiga
cién. Con la publicacién de traducciones en varios idiomas, el interés por
los seminarios se desarrollé en muchos otros paises, incluyendo Italia, el
Reino Unido, Hungria, Chile y China.

La organizacién de seminarios de capacitacién y
de entrenamiento de postgrado para el OPD

El desarrollo de habitos diagndsticos uniformes ha sido tradicionalmente
un drea de dificultad en los métodos de terapia psicodinimica. Esto se
relaciona, entre otras cosas, con el hecho de que el diagndstico orientado
psicodindmicamente se ha desarrollado teniendo en mente especialmente
al proceso terapéutico y ocupandose menos de aspectos descriptivos y
sintomaticos. El proceso diagnéstico era entendido como una manera de
iniciar y poner a prueba la relacién con el paciente y, al mismo tiempo,
servia para motivar al paciente para que se sometiera a una psicoterapia.
Unicamente dentro de este contexto se podia plantear elaborar cons-
tructos psicodindmicos relevantes. Por lo tanto, un entrenamiento en el
marco del OPD debe intentar integrar estos dos aspectos centrales del
diagndstico: los componentes categoriales y los interaccionales.

Los seminarios de capacitacion y entrenamiento de postgrado deben
ser disefiados para: proporcionar a los participantes una comprensién
de los contenidos de los ejes del OPD; clarificar y discutir hibitos de
diagndstico previamente existentes en los participantes y proporcionar
oportunidades pricticas para poner a prueba directamente el nuevo sis-
tema.

El entrenamiento se divide en un curso bdsico y dos cursos avanza
dos de entrenamiento, cada uno de 20 horas de duracién. La adopcién
de este formato de programa se ha justificado, pero hay varias opciones
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para adaptar esto a situaciones locales! En conjunto, el rango y volumen
del entrenamiento es equivalente a lo que se acostumbra para el entrena
miento en otros sistemas de diagndstico psiquidtrico actuales.

La estructura de un seminario OPD bdsico

1.

Introduccidn a las particularidades y a la historia del diagnéstico psi-
codindmico y del OPD.

. Presentacién de los ejes, con referencia a las tradiciones dentro de

las que se han originado y a sus categorias, utilizando material de
video.

Evaluacién y discusién de una o dos entrevistas completas (en video
0 en vivo).

Discusién final.

. Electivo: bloque especial para conducir la entrevista.

La estructura de un curso OPD avanzado

1.

Estudio mds profundo de los ejes individuales con la ayuda de material
clinico seleccionado, utilizando segmentos de videos para propdsitos
diddcticos especificos.

. Evaluacién y discusion de entrevistas ejemplares completas (video o

en vivo).

. Discusién final.
. Dependiendo de requerimientos individuales, discusion de temas cli-

nicos y dreas de investigacion especificas. Por ejemplo, medicion del
cambio utilizando la «Escala de cambio estructural de Heidelberg»,
seleccion del foco con la ayuda del eje «Relacién», aplicacién en pro-
yectos de investigacion, entre otros.

1. Tal es el caso de los cursos de entrenamiento que se han llevado a cabo en

Santiago de Chile. Allf han tomado el formato de un Diplomado Universitario de 100
horas, con 50 a cargo de profesores alemanes pertenecientes al grupo de trabajo OPD y
50 horas a cargo de docentes locales, que han recibido el entrenamiento y autorizacién
respectivos (N. de los T.).
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Curso avanzado especifico

Seminarios de puesta al dia para la introduccién de los dltimos avances
en el OPD-2.

Otras formas de ensefianza y entrenamiento incluyen:

Charlas informativas simples que pueden ser organizadas, por ejem-
plo, para clinicas o institutos en la forma de presentaciones breves por
entrenadores autorizados.

Seminarios de entrenamiento para equipos clinicos completos, que
son conducidos por periodos mds largos de tiempo y que consisten en
supervisiones OPD que duran, por lo general, dias enteros o medios
dias.

Seminarios dirigidos a institutos de formacién o a docentes.
Supervisiones orientadas a la investigacién de proyectos que utilizan
el OPD como método, etcétera.

Puntos clave en los contenidos de los entrenamientos

Lo que hay que comunicar es que el OPD retrata aspectos relevantes de

la personalidad, los cuales se originan en diferentes tradiciones clinicas y
tedricas. Sus origenes historicos se encuentran en la psicologia general de
la salud (eje I, experiencia de la enfermedad), en investigaciones acerca de
patrones interpersonales (eje II, relaciones interpersonales), en las teorias
psicoanaliticas tradicionales sobre la pulsion y las relaciones de objeto

(eje IIL, conflictos) y en las teorias del self y de las relaciones de objeto

(eje IV, estructura). Esto forma la base para la comprensién del sistema

y es ensefiado en las introducciones de los seminarios.

Esta primera parte es seguida por una introduccién en las diferentes
fuentes de informacion requeridas para realizar una puntuacién mediante
el OPD. En este contexto se incluyen tanto «hallazgos objetivos» como
los que se obtienen de exdmenes clinicos y registros médicos, asi como
también datos biogrificos «duros». Por otra parte, se debe considerar la
informacién derivada de la entrevista, que incluye la manera particular
en la cual el contenido es seleccionado y transmitido, elementos verbales
y no-verbales, ademas de la «informacién escénica» (enactment) que se
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produce en la entrevista con el evaluador. En muchos seminarios, la ha-
bilidad para conducir entrevistas OPD es ensefiada en un bloque aparte
(véase el capitulo 5).

El diagnéstico OPD intenta ayudar a identificar y clasificar caracte-
risticas de la personalidad utilizando categorias susceptibles de ser descri
tas y clarificadas mediante ejemplos. Para este propdsito, la complejidad
original del la teoria debe ser reducida consciente e intencionalmente,
con el fin de hacerla accesible para su examen y comunicacién. Desde el
comienzo, se requiere que el usuario del OPD acepte esta reduccién de
la complejidad. Sélo de esta manera es posible atenerse rigurosamente
a las definiciones y operacionalizaciones prescritas y aproximarse a los
criterios de calidad en relacién con la confiabilidad y validez del ins-
trumento. Estos temas problemadticos son discutidos en el comienzo,
cuando son ensefiados los ejes individuales. Hasta el momento, existe
una gran cantidad de material para ensefiar este segmento, consistente
en videos editados, documentos (por ejemplo, listas de chequeo y pre-
sentaciones) que deberian facilitar la aplicacién del OPD en la prictica
clinica cotidiana.

En general, el trabajo con casos ha resultado ser la mejor base para
la discusién y evaluacidon. Con el transcurso de los afos, el grupo OPD
ha documentado y evaluado casos «estandarizados» en videos con el fin
de que los participantes de los seminarios puedan comparar sus propias
evaluaciones con las evaluaciones del «grupo de expertos». Adicionalmen
te, muchas clinicas y otras instituciones utilizan la posibilidad de realizar
entrevistas en vivo con pacientes de la institucion. Esto permite no sélo
una buena introduccién a los problemas relacionados con la conduccién
de la entrevista, sino que ademds permite una supervisién pricticamente
personal para el terapeuta involucrado. En este contexto, el trabajo en
torno a la seleccién del foco, asi como la evaluacién del cambio a través
de la «Escala de cambio estructural de Heidelberg», se han convertido
en partes establecidas de los entrenamientos.

Certificacién

Los casos estandarizados también son utilizados, cuando es necesario,
para dar a los participantes que han completado los tres cursos una cer-

419



9. Capacitacién

tificacidn que les permite utilizar el sistema en trabajos de investigacion.
Esta certificacidn requiere una evaluacién suficientemente confiable de un
caso previamente codificado por el grupo de trabajo. Los criterios para
aprobar el examen de confiabilidad han sido constantemente adaptados
y desarrollados, basindose en la experiencia pasada.

Los participantes que no trabajan en proyectos cientificos también
pueden, por supuesto, obtener esta certificacidn, lo que les sirve para
conocer su grado de familiaridad con el sistema OPD. Por ejemplo, pe-
ritos convocados a una corte pueden utilizar el certificado para legitimar
el uso de criterios OPD durante un proceso legal. Los certificados son
extendidos por el encargado de entrenamientos del OPD después de que
la persona haya documentado su participacion en los cursos de entrena-
miento requeridos, o bien luego de que haya demostrado su capacidad
para codificar el OPD en forma confiable.

Experiencias obtenidas durante los seminarios de entrenamiento

El origen del que provienen en general los participantes de los seminarios
ha sido descrito mas arriba. Durante los tltimos afios, varios miles de ce
legas psicoterapeutas han sido entrenados dentro del marco de seminarios
abiertos y de seminarios que forman parte de capacitaciones en clinicas
e institutos. En muchas clinicas, bajo la supervision de entrenadores, el
OPD se ha convertido en un componente fundamental para mejorar la
«cultura diagnéstica» y para la formacién médica de postgrado, asi como
para el entrenamiento de psicélogos psicoterapeutas. El creciente interés
en el OPD desde el campo de la psiquiatria forense, asi como entre ase-
sores expertos en el marco de las Psychotherapie-Richtlinien (<Normas
alemanas para psicoterapia»), ha abierto nuevas dreas de aplicacion.
Nuestra experiencia durante los primeros afios ha mostrado que
muchos colegas encuentran beneficiosas tanto una aproximacion critica
al OPD, como la participacion en seminarios de entrenamiento basados
en discusiones de casos clinicos. La aplicacién del OPD permite la cate-
gorizacion de contenidos altamente complejos en un sistema categorial
apropiadamente reducido. La discusion de casos concretos permite a los
participantes reflexionar acerca de sus propios habitos diagnésticos, y ast
mismo permite discutir temas controvertidos con colegas de igual a igual
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y no en niveles jerirquicos. Muchas de las objeciones que aparecieron
en seminarios de entrenamiento fueron recogidas por los entrenadores
OPD e incorporadas en el OPD-2.

Una peticién frecuente fue la de establecer una conexién mas inme
diata entre la categorizacién diagndstica y la practica clinico-terapéutica.
Ast, el desarrollo de la «Escala de cambio estructural de Heidelberg» hizo
posible integrar la elaboracién de focos terapéuticos en el OPD-2. Nues
tra preocupacién inicial acerca de que el OPD podria tentar al terapeuta
a realizar diagnésticos de «baja complejidad» no ha sido confirmada.
Las discusiones en los seminarios de entrenamiento han mostrado que
orientarse en la «arquitectura del OPD» siempre deja suficiente espacio
para tomar en cuenta constelaciones individuales; en contra de lo sugerido
por tales reparos, promueve la consideracion de dichas constelaciones y
facilita su identificacién.

Perspectivas

Existen actualmente seminarios abiertos y regulares de entrenamiento

en lugares repartidos en todo el territorio de la Reptiblica Federal de

Alemania (cursos bdsicos y avanzados), asi como también en Austria,

Suiza, Italia, el Reino Unido y Chile. Se espera la expansion de los semt

narios a Espafia, Hungria, China entre otros. Hay una oferta continuada
para entrenar equipos de clinicas individuales, o para acompaiiarlos en

la forma de supervisiones. Es deseable que se propongan proyectos de

investigaciéon que promuevan iniciativas que desarrollen médulos para

dreas de aplicacidn en trastornos especificos, como, por ejemplo, pacientes
forenses, pacientes que sufren de adicciones, etcétera (véase, por ejemplo,
el capitulo 4). A partir de dichas iniciativas es posible elaborar médulos

de entrenamiento para las dreas de aplicacion clinica respectivas.

Centros de entrenamiento

La estructura actual de los seminarios de entrenamiento OPD se orienta
en centros que son responsables de diferentes regiones. Las solicitudes
para seminarios de entrenamiento deben dirigirse al representante del
centro de entrenamiento regional.
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Alemania del Norte (Nordniedersachsen, Schleswig-Holstein, Nord-
brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Bremen, Hamburg):

Director: Prof. Dr. Dr. med.Wolfgang Schneider

Klinik fiir Psychosomatik und Psychotherapeutische Medizin der Unt
versitit Rostock

Gehlsheimer Strafle 20, 18147 Rostock

Tel. 0381/4949671

wolfgang.schneider@med.uni-rostock.de

Alemania Central y del Sur (Mittel- und Siidniedersachsen, Sidbran-
denburg, Thiiringen, Sachsen-Anhalt, Nord- und Mittelhessen, Berlin,
Baden, Stidhessen, Bayern, Sachsen, Wiirttemberg):

Prof. Dr. med. Manfred Cierpka*, Dr. phil. Dipl.-Psych. Tilman Gran
de**, Prof. Dr. med. Henning Schauenburg***

*Institut fiir Psychosomatische Kooperationsforschung und Familien
therapie

Universititsklinikum Heidelberg

Bergheimer Strafle 54, 69115 Heidelberg

Tel. 06221/564700, Fax 06221/564701
manfred_cierpka@med.uni-heidelberg.de

**Klinik fir Psychosomatische und Allgemeine KlinischeMedizin
Universitatsklinikum Heidelberg

Thibautstrafle 2, 69115 Heidelberg

Tel. 06221/565876

tilman_grande@med.uni-heidelberg.de

##*+Klinik fiir Psychosomatische und Allgemeine Klinische Medizin
Universititsklinikum Heidelberg

Thibautstrafle 2, 69115 Heidelberg

Tel. 06221/565865

henning_schauenburg@med.uni-heidelberg.de

Alemania Occidental (Nordrhein-Westfalen, Rheinland-Pfalz,
Saarland,Westliches Niedersachsen):

422



9. Capacitacién

Director: Prof. Dr. med. Gereon Heuft

Klinik und Poliklinik fir Psychotherapie u. Psychosomatik Universi-
tatsklinikum Munster

Domagkstrafle 22, 48149 Miinster

Tel. 0251/8352902, Fax 0251/8352903
heuftge@mednet.uni-muenster.de

Suiza:

Prof. Dr. Joachim Kiichenhoff

Abt. Psychotherapie und Psychohygiene
der Psychiatrischen Universitatsklinik
Socinstrasse 55a, CH-4051 Basel

Tel. +41/61/2726331, Fax +41/61/2726775
joachim.kuechenhoff@unibas.ch

Austria:

Prof. Dr. med. Gerhard Schifiler

Klinik f.Med. Psychologie und Psychotherapie
Schépfstr. 23A, A-6020 Innsbruck

Tel. +43/512/58633520, Fax +43/512/5863356
gerhard.schuessler@uki.at

Italia:

Alessandra De Coro, Ph.D.

University of Roma «La Sapienza»

Department of Dynamic and Clinical Psychology
Via degli Apuli 1, 1-00185 Roma
alessandra.decoro@uniromal.it

Chile:

Dr. med. Guillermo De la Parra

Unidad de Psicoterapia Adultos (UPA)
Departamento de Psiquiatria

Universidad Catdlica de Chile

Pio X 2460 1605, Providencia 751004, Santiago
guillermo.delaparra@gmail.com
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No sélo son prerrequisitos para la acreditacién como entrenador OPD
autorizado la experiencia clinica con métodos psicodinimicos y psicoana
liticos, asi como con el OPD, también es necesaria la participacion activa
en uno de los grupos de trabajo en torno a los ejes del OPD. Actualmente,
las siguientes personas han sido comisionadas para conducir seminarios

Hungria:

Janos Harmatta

Tindérhegyi Pszichoterapeuta Képzés
Szilassy Ut 6, Budapest 1121
harmatta@hu.inter.net

Reino Unido:

Dr. Matthias von der Tann, MRCP
Portman Clinic

8 Fitzjohns Avenue, London NW3 5NA
mvondertann@tavi-port.nhs.uk

de entrenamiento OPD:
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Dr. Luis Alvarado

Departamento de Psicologia- Facultad de Ciencias Sociales
Universidad de Chile

Vitacura 3568, Oficina 1001

Santiago-Chile

Tel 0562/245 04 38

luis.alvaradopaiva@gmail.com

Prof. Dr. Cord Benecke

Institut fiir Psychologie

Universitat Innsbruck

Innrain 52, A-6020 Innsbruck, Osterreich
143 (0)512 507-5575
cord.benecke@uibk.ac.at

Dr. med. Niels Biedermann Dommasch
Departamento de Psiquiatria Oriente Universidad de Chile
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Instituto Chileno de Terapia Familiar
Apoquindo 4100 of. 405

Santiago de Chile

Tel. 0562 224 3436
biedermann@mi.cl

Prof. Dr. Peter Buchheim

Klinik fiir Psychiatrie u. Psychotherapie der TU Miinchen
Ismaninger Strafle 22, 81675 Miinchen

Tel. 089/41404241

Fax 089/41404888

P.Buchheim@Irz.tu-muenchen.de

Dr. med. Markus Burgmer

Klinik und Poliklinik fiir Psychosomatik und Psychotherapie
Domagkstrafle 22, 48149 Miinster

Tel. 0251/8352909

Fax 0251/8352903

burgmem@mednet.uni-muenster.de

Prof. Dr. med. Manfred Cierpka

Institut fiir Psychosomatische Kooperationsforschung und Familien-
therapie

Universititsklinikum Heidelberg

Bergheimer Strafle 54, 69115 Heidelberg

Tel. 06221/564700

Fax 06221/564701

manfred_cierpka@med.uni-heidelberg.de

PD Dr. med. ReinerW. Dahlbender

Zentrum fiir RehabilitativeMedizin Soltau

Klinik fir PsychosomatischeMedizin und Psychotherapie
OeningerWeg 59, 29641 Soltau

Tel. 05191/800215

Fax 05191/800785

dahlbender@soltau.mediclin.de

425



9. Capacitacién

Dr. med. Guillermo De la Parra
Unidad de Psicoterapia Adultos (UPA)
Departamento de Psiquiatria
Universidad Catdlica de Chile

Pio X 2460 1605, Providencia 751004,
Santiago de Chile

Tel. 0562/4359107
guillermo.delaparra@gmail.com

Prof. Dr. med. Stephan Doering

Bereich Psychosomatik in der Zahnheilkunde
Poliklinik fiir Zahnirztliche Prothetik
Universititsklinikum Miinster
Waldeyerstrafle 30, D-48149 Miinster

Tel.: 0251/83 47075/47074

Fax: 0251/83 45730
Stephan.Doering@ukmuenster.de

Ph. D. Alessandra De Coro

University «La Sapienza»

Dept. of Dynamic and Clinical Psychology
Via degli Apuli 1, I-00185 Roma

Italia

Tel. +39/06/4991/7622

Fax +39/06/372/4520
alessandra.decoro@uniromal.it

Prof. Dr. med. Matthias Franz

Klinisches Institut fir PsychosomatischeMedizin
und Psychotherapie

Universitit Diisseldorf

Postfach 101007, 40001 Diisseldorf

Tel. 0221/8118338

Fax 0221/8116250
matthias.franz@uni-duesseldorf.de
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Prof. Dr. med. Harald J. Freyberger

Klinik und Poliklinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie
der Universitat Greifswald

Postfach 2341, 18410 Stralsund

Tel. 03831/452101

Fax 03831/452105

freyberg@mail.uni-greifswald.de

Dr. phil. Dipl.-Psych. Tilman Grande

Zentrum fiir PsychosozialeMedizin

Klinik fiir Psychosomatische und Allgemeine KlinischeMedizin
Universititsklinikum Heidelberg

Thibautstrafle 2, 69115 Heidelberg

Tel. 06221/565876

Fax 06221/5633842

tilman_grande@med.uni-heidelberg.de

Dr. med. Karsten Hake

Klinik u. Poliklinik fiir Psychosomatik u.
PsychotherapeutischeMedizin
Universitiat Rostock

Gehlsheimer Strafle 20, 18147 Rostock
Tel. 03841/494-4730

Fax 0381/494-4733
karsten.hake@medizin.uni-rostock.de

Prof. Dr. med. Gereon Heuft

Klinik und Poliklinik fiir Psychosomatik und Psychotherapie
Universititsklinikum Miinster

Domagkstrafle 22, 48149 Miinster

Tel. 0251/8352902

Fax 0251/8352903

heuftge@mednet.uni-muenster.de

Prof. Dr. med. Sven Olaf Hoffmann
Sierichstrafle 175, 22299 Hamburg-Winterhude
s.0.hoffmann@hamburg.de
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Dipl.-Psych. Thorsten Jakobsen

Institut fiir Psychotherapieforschung und
Qualitdtssicherung Heidelberg
Gerbergasse 43/Postfach 710

CH-4001 Basel

Tel. +41/61/2633350

Fax +41/61/2633352

jakobsen@gmx.de

Prof. Dr. med. Paul L. Janssen
Kraepelinweg 9, 44287 Dortmund
Tel. 0231/458765

Fax 0231/4462325
paul.janssen@ruhr-uni.bochum.de

Prof. Dr. Juan Pablo Jiménez

Departamento de Psiquiatria y Salud Mental Oriente,
Facultad de Medicina, Universidad de Chile,

Av. Salvador 486 Providencia

Santiago de Chile

Tel 0562/3417123

jjimenez@med.uchile.cl

Dipl.-Psych. Dr. rer. nat. Reinholde Kriebel
Gelderland-Klinik

Klinik fiir Psychotherapie und Psychosomatik
Clemensstrafle, 47608 Geldern

Tel: 02831/137214

Fax 02831/137302
r.kriebel@gelderlandklinik.de

Prof. Dr. med. Joachim Kiichenhoff
Abt. Psychotherapie und Psychohygiene
der psychiatrischen Universititsklinik
Socinstr. 55a, CH-4051 Basel

Tel. +41/61/2726331
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Fax +41/61/2726775
joachim.kuechenhoff@unibas.ch

Dr. phil. Dipl.-Psych. Claudia Oberbracht
Hohemarkstrafle 27, 60439 Frankfurt

Tel. 069/95502654
claudia.oberbracht@t-online.de

Dr. med. Doris Pouget-Schors

Klinik fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
Klinikum Rechts der Isar

Technische Universitit Miinchen

Langerstrafle 3

81675 Miinchen

Tel. 089 / 4140 - 74 21

FAX 089 / 4140 - 4845
D.Pouget-Schors@lrz.tu-muenchen.de

Prof. Dr. med. Gerd Rudolf

Klinik fir Psychosomatische und Allgemeine KlinischeMedizin
Universititsklinikum Heidelberg

Thibautstrafle 2 69115 Heidelberg

Tel. 06221/565814

Fax 06221/565330

gerd_rudolf@med.uni-heidelberg.de

Prof. Dr. med. Henning Schauenburg

Klinik fir Psychosomatische und Allgemeine KlinischeMedizin
Universititsklinikum Heidelberg

Thibautstrafle 2, 69115 Heidelberg

Tel. 06221/565865
henning_schauenburg@med.uni-heidelberg.de

PD Dr. med. Gudrun Schneider

Klinik und Poliklinik fiir Psychosomatik und Psychotherapie
Universititsklinikum Miinster

Domagkstrafle 22, 48149 Miinster
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Tel. 0251/8352904
Fax 0251/8352903
schneig@medsntO1.uni-muenster.de

Prof. Dr. phil. Dr. med.Wolfgang Schneider

Universitit Rostock

Klinik u. Poliklinik fiir Psychosomatik u. PsychotherapeutischeMe-
dizin

Gehlsheimer Strafle 20, 18147 Rostock

Tel. 0381/4949671

Fax 0381/4949672

wolfgang.schneider@med.uni-rostock.de

Prof. Dr. med. Gerhard Schiifiler

Klinik fir Medizinische Psychologie und Psychotherapie
Schopfstr 23, A-6020 Innsbruck

Tel. +43/512/58633520

Fax +43/512/5863356

gerhard.schuessler@uki.at

Dipl.-Psych. Michael Stasch

Institut fiir Psychosomatische Kooperationsforschung und Familien-
therapie

Universititsklinikum Heidelberg

Bergheimer Strafle 54, 69115 Heidelberg

Tel. 06221/564713

Fax 06221/5633513

michael_stasch@med.uni-heidelberg.de

Dr. Matthias von der Tann, MRCP
Portman Clinic

Tavistock & Portman NHS Trust

8 Fitzjohns Avenue, London NW3 5NA
Tel. +44/20/77948262

Fax +44/20/74473748
mvondertann@tavi-port.nhs.
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Materiales de trabajo del OPD

12.1
Eje I: modulo forense

Por regla general, en las personas que utilizan servicios de psiquiatria
forense, aparece en primer término el delito o la conducta antisocial.
Esto se aplica tanto a personas que se encuentran recluidas o bajo arresto
como a aquellas que no se encuentran privadas de libertad y que circulan
libremente. Muchas de estas pe rsonas no ponen de manifiesto su sufri-
miento de un modo convencional, apenas pueden reconocer que sufren
de problemas psiquicos. Por la misma razén, muy rara vez se someten
voluntariamente a tratamientos y mds bien los consideran como una imr
posicién. Este rechazo es ain mds fuerte cuando los tratamientos son, de
hecho, obligatorios. Muchas de estas personas crecieron en circunstancias
cadticas, plagadas de abusos, negligencias y violencia, y no han podido
librarse de ellas. También esto puede impedir el tratamiento. Por eso mis
mo es necesario incorporar factores adicionales en el OPD con el fin de
poder abordar las exigencias especificas presentadas por los pacientes en la
practica forense. Asi, la gravedad del problema y la evaluacién del riesgo
se encuentran intimamente relacionadas con la gravedad y la frecuencia
de los actos delictivos cometidos y con la correspondiente condena. El
grado de severidad de las tendencias perversas y de los (frecuentes) abusos
de substancias psicotrépicas posee un peso importante para la indicacién
y el pronéstico. Al mismo tiempo, también desempeifia un papel impor-
tante el grado en que el paciente se ha podido distanciar internamente del
acto delictivo cometido y en qué medida ha podido responsabilizarse de
éste (lo cual muchas veces sélo es posible tras varios afios). Sin embargo,
una evaluacidn de estos elementos sobre la base de las distintas dreas del
modulo forense (en conjuncién con el médulo base y el médulo psicote
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rapéutico, asi como con los otros ejes del OPD) permite emitir un juicio

acerca de la situacion psiquica del individuo; lo que resulta muy atil para
la indicacién de psicoterapia y para la determinacién del prondstico. Los
fundamentos tedricos y la operacionalizacion del médulo forense serdn
presentados en una publicacion especial.

Modulo forense

Evaluacion objetiva de la enfermedad/del problema

L.

1.F1
1.F2
1.F3
1.F4
1.F5
2.

2.F1
2.F2

Gravedad actual de |a alteracién/del problema

Tipo y severidad del trastorno parafilico-perverso

Tipo y severidad de la alteracion por abuso de psicotrépicos

Tipo, severidad y frecuencia de conductas delictivas/antisociales

Forma y tipo de la reclusion

Nivel/naturaleza de la coercion para tratarse

Duracion de la alteracion/del problema

Edad de la primera manifestacion de conductas antisociales

Edad del primer juicio/condena juvenil o conducta antisocial documentada

Vivencia, presentacion y concepto de enfermedad del paciente

3.
3.FL.
4.

5.
5.F1
5.F2
5.F3

Vivencia y presentacion de la enfermedad

Presentacion de la conducta delictiva y/o antisocial

Concepto de enfermedad del paciente

Concepto de cambio del paciente

Actitud frente a la reclusion

Actitud frente a la coercion al tratamiento

Actitud frente a los objetivos del tratamiento (reduccion de la conducta antisocial)

Recursos para el camhio/obstaculos para el cambio

6.
6.F1

6.F2

7.

7.F1
1.F2
1.F3
1.FA

Recursos para el cambio

Apertura — Reconocimiento de la influencia de factores psiquicos sobre su conducta delictiva/
antisocial

Apertura — Reconocimiento de la influencia de la conducta delictiva/antisocial sobre el
estado psiquico posterior

Obstaculos para el cambio

Comorbilidad

Ventajas psicosociales de la conducta delictiva/antisocial

Ventajas psicosociales por medidas impuestas por la corte y los servicios asociados
Instrumentalizacién de trastornos psiquicos en relacion con la conducta delictiva/antisocial
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El paciente vivencia repetidamente que €l respecto a los otros...
Los otros (también el evaluador), vivencia(n) repetidamente que

Temas relacionales

El paciente vivencia repetidamente que los otros...
Los otros (también el evaluador) se vivencian repetidamente

el paciente... respecto al paciente, que...
O O 1. lesdademasiados espacios de libertad/deja hacer solo [conceder libertad O O 1. ledandemasiada libertad, lo dejan hacer
O O 2. los dirige poco, evita influir dirigir a otros O 0O 2. lodirigen poco, evitan influir
O O 3. losadmira, idealiza valorar a otros O O 3. loadmiran, idealizan
O O 4. sedisculpa, evita reproches responsabilizar a otros O O 4. lodisculpan, evitan reprocharlo
O O 5. losahoga con su afecto demostrar afecto O O 5. loahogan con su afecto
O [ 6. evitaagresionesyarmoniza, demostrar agresividad O [ 6. evitan agredirloy armonizan
O O 7. loscuida demasiado/se preocupa demasiado, cuidar a otros O O 7. sepreocupan demasiado por ély cuidan demasiado
O O 8. losasedia, importuna sin tacto establecer contacto O O 8. loasedian, importunan sin tacto
O O 9. lesda pocos espacios de libertad, se entromete conceder libertad O O 9. noledejan espacios de libertad, se entrometen
O O 10. los domina, controla/exige dirigir a otros O [ 10. lodominan, controlan/exigen
O O 11. los descalifica, desvaloriza, avergiienza valorar a otros O O 11. lodescalifican, desvalorizan, avergiienzan
O [ 12. les hace reproches/culpa responsabilizar a otros O O 12. lehacen reproches/culpan
O O 13. lesretira el afecto demostrar afecto O O 13. leretiran el afecto
O 0O 4. los ataca/dafia demostrar agresividad O O 14. loatacan/dafian
O O 15 los descuida/abandona cuidar a otros O O 15 lodescuidan, abandonan
O [ 16. losignora, desatiende establecer contacto O O 16. loignoran, desatienden
O O 17. exigeespacios de libertad y autonomia desenvolverse O O 17. exigenespacios de libertad y autonomia
O [ 18. nporfia, se opone adaptarse O [ 18. porfian, se oponen
O O 19. seenaltece, se coloca en el centro de interés valorarse O O 19. seenaltecen, se colocan en el centro de interés
O O 20. rechaza toda culpa reconocer la culpa O O 20. rechazan toda culpa
o o o S pierde a si mismo, se confunde cuando le abrirse al afecto o O 2 pierden a si mismos, se confunden cuando les
demuestran afecto demuestra afecto
O [ 22. seprotege poco, se expone al peligro protegerse O [ 22. seprotegen poco de él, se exponen al peligro
O O 23. seapoya, se aferra apoyarse O O 23. seapoyanen él, se aferran
O O 24. nopone limites, permite demasiada cercania permitir contacto O O 24. no ponen limites, permiten demasiada cercania
O [O 25. evitala autonomia, busca ser guiado desenvolverse O O 25. evitan la autonomia, buscan ser guiados
O [ 26. sesobreadapta/se contiene/desiste adaptarse O [0 26. sesobreadaptan/se contienen/desisten
O O 27. sedescalifica, se desvaloriza valorarse O O 27. sedescalifican, se desvalorizan
O [ 28. seculpaa simismo reconocer la culpa O O 28. seculpana si mismos
O O 29. secierra/huye cuando otros le demuestran afecto abrirse al afecto O O 29. secierran/huyen cuando les demuestran afecto
O [0 30. seprotege mucho de ataques, esta alerta protegerse O O 30. seprotegen mucho de sus ataques, estén alerta
O O 31. seapoya poco, se muestra poco necesitado apoyarse O O 31. seapoyan poco, se muestran poco necesitados
O [0 32 seretira, se cierra, seva permitir contacto O [ 32. seretiran, se cierran, se van
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12.3
OPD-2 Lista de chequeo de conflictos

Percepcion de afectos y conflictos limitada por el uso de mecanismos defensivos

Criterios generales

Descripcion general: se trata de personas que pasan por alto los conflictos en si mismas y en las
relaciones interpersonales y que tienen dificultades para percibir y reconocer los sentimientos y
necesidades de si mismas y de los demés.

Afecto guia: no existe un afecto gufa definido debido a la evitacién o rechazo defensivo de los afectos
y conflictos, lo que tiene una funcién protectora.

Contratransferencia/interaccion: en la contratransferencia, emergen o bien pocos afectos —aburri-
miento, desinterés— o aquellos de los que el paciente se defiende orientdndose a lo concreto. A veces,
se siente enojo por el fuerte funcionamiento defensivo del paciente.

Familia de origen

Describen sus relaciones familiares como «no problematicas», en un tono afectivo bajo y uniforme.
Sus relaciones interpersonales y conducta estan reguladas por convencionalismos sociales.

Los cambios, especialmente en la familia de origen, se suceden aparentemente sin problemas y no
generan conflictos en ellas.

Pareja/familia

En la descripcidn, enfatizan la normalidad y funcionalidad del vinculo familiar y de pareja.
Los cambios son descritos como datos que se han de considerar, sin mayor compromiso emocional.

Trabajo

En la vida profesional, suelen preferir trabajos orientados a lo concreto.

Le otorgan mucha importancia al rendimiento laboral, especialmente en la resolucion concreta de
problemas.

Ocasionalmente, entran en conflictos interpersonales, al no otorgar la debida importancia a las
relaciones emocionales.

Medio social

La vida social también pareciera estar regulada de manera funcional y concreta, al evitar las areas
conflictivas y emocionales.
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Bienes materiales

El manejo de los bienes estéd orientado a los hechos y es funcional.
A veces se percibe una relacion emocional mucho mas intensa con los bienes que con los seres vivos.

Cuerpo/sexualidad

Trato concreto y racional con el cuerpo, que debe funcionar como una maquina.

Dificilmente tienen lugar experiencias corporales placenteras y el «funcionamiento sexual» suele ser
muy importante como expresion de normalidad, antes que experiencia sensual.

Los procesos de cambio y envejecimiento fisico son negados o «llevados a reparar».

Enfermedad

Las enfermedades son vivenciadas como eventos del destino, sin mayor compromiso emocional 0 como
un problema que ha de ser resuelto técnicamente.

Aparentemente, existe una buena adhesion al tratamiento, y procuran apoyar los esfuerzos médicos
para «reparar el problema».

Su concepto somatico de enfermedad los hace privilegiar los tratamientos técnicos. Son pacientes que
dificilmente se motivan para aceptar intervenciones psicosociales/psicoterapéuticas.

Conflicto por estrés (conflicto actual)

Criterios generales

Estresores considerables o severos (por demandas concretas, internas o externas) llevan a contradic-
ciones entre los sistemas motivacionales del paciente. Desde alli, aparecerian sintomas que podrian
calificar para el diagndstico de Trastorno adaptativo (periodo de tiempo que habré de evaluarse: dltimos
6 meses).

La probabilidad de aparicion de un conflicto por estrés esta determinada por:

(1) la intensidad de las tensiones conflictivas internas y del estresor externo,

(2) los recursos disponibles (vulnerabilidad, defensas, estructura, apoyo social, resiliencia, etcétera).
El conflicto inducido por estrés o conflicto actual es un verdadero conflicto en tanto se expresa en el interior
de las antinomias motivacionales humanas y configura las tensiones conflictivas preexistentes.

El conflicto actual se presenta tefiido conflictivamente, pues los patrones motivacionales bésicos de-
terminan la experiencia interna, sin que necesariamente exista un conflicto en el sentido que hemos
definido (patrén disfuncional persistente temporalmente). Atencion con factor desencadenante.
Independientemente de ello, pueden presentarse distintos patrones conflictivos disfuncionales in-
ternos.

Las vulnerabilidades conflictivas aqui mencionadas pueden interactuar con las vulnerabilidades bio-
|dgicas y estructurales y cumplir, por separado o en conjunto, los criterios del CIE-10 para un Trastorno
adaptativo.

El conflicto inducido por estrés debe distinguirse del estrés postraumatico (PTSD).
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Bésicamente, son posibles un modo pasivo y uno activo de elaboracidn de las sobrecargas, del estrés:
capacidad de manejo (coping)

Los criterios para evaluar la forma de expresion del conflicto en las distintas 4reas vitales (familia de
origen, pareja, trabajo, etcétera), corresponderan a los criterios ya descritos para los otros conflictos,
dependiendo del sistema motivacional involucrado.

Modos/tipos/afectos guias/contratransferencia/interaccion: en lo concerniente a la forma de expresion,
corresponden a las descritas para otros conflictos, dependiendo del sistema motivacional involucrado

Individuacién versus dependencia

Importancia existencial de la independencia en las relaciones.

Tension bipolar entre la bisqueda de una relacion de intimidad y cercania simbiéticas (polo de la
dependencia) hasta el deseo de una marcada independencia (polo de la individuacion).

En casos de una marcada polarizacidn, el conflicto se hace significativo existencialmente, en el sentido
de tener que estar solo o tener que estar con otros.

Delimitar: Si en la configuracion del vinculo predominan las tendencias a ser cuidado o a padecer
problemas de identidad en el marco de constelaciones vinculares, debe considerarse como parte de
otro conflicto (o estructura).

Criterios generales

Tipo: Relaciones cercanas y seguras casi a cual-
quier precio, evitacion de la responsabilidad
e independencia, subordinacion de los deseos
e intereses a los del otro, negacion, minimizacion o
racionalizacion de los conflictos en las relaciones,
autopercepcion de desamparo, debilidad y subor-
dinacion a los otros.

Afecto guia: Angustia existencial ante la pérdida,
la separacion y la soledad.
Contratransferencia/interaccion: Cuidadoy res-
ponsabilidad, temor frente a los intensos deseos
de cercania y fusion.

Tipo: Exagerada independencia emocional y exis-
tencial, lucha constante en todas las areas de la
vida por la autonomiay la independencia, represion
de las necesidades de cercania y apoyo en otros,
autopercepcidn de gran fortalezay conviccion de no
estar subordinado a nadie (no necesitar a nadie).
Afecto guia: Angustia existencial frente a la cer-
cania, ante |a posibilidad de ser incorporado o de
fusionarse con el otro.
Contratransferencia/interaccion: casi no se dan
sentimientos de responsabilidad, baja necesidad
de cuidadoy proteccidn, preocupacién frente a los
deseos de dependencia subyacentes.
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Familia de origen

Se observa una actitud psiquica impropia de un
adulto; en la comprension de si mismo predomi-
na una posicion infantil, que se observa en la
configuracion de las relaciones interpersonales.
Se prolonga la permanenciaen el hogar parental.
Mantenimiento del contexto familiarincluso con
grandes costos personales.

Oscilacion entre valoraciones positivas y nega-
tivas de las figuras relacionales primarias.

Pareja/familia

Se asume libremente una posicion subordinada.
Renuncia absoluta a una participacion activa
en la relacion de pareja y, al renunciar a sus
propios intereses, se le entrega la responsabi-
lidad al otro.

Impedimento o negacidn de los desarrollos
divergentes e independientes en la pareja.
Conciliacion de diferencias y minimizacion de
los conflictos.

Evitacion de los cambios que conllevan una
mayor independencia.

Trabajo

Se privilegian las actividades subordinadas y
de cooperacion, con evitacion de las responsa-
bilidades y asumir liderazgos.

La carrera profesional se subordina al cuidado
de las relaciones interpersonales, evitando |a
competencia.

El trabajo conjunto y el sentimiento de perte-
nencia a la empresa son muy significativos
Permanecen en el mismo trabajo por mucho
tiempo (incluso en tiempos de crisis) a costa
de su salud o de desventajas laborales.

Separacion forzosa de la familia de origen, que
implica frecuentemente gran conflicto o una
ruptura radical con la familia.

Negacion del rol de hermano/hermana.
Resistencia a adoptar el rol de hijo, sintiéndose
precozmente adulto (pseudomadurez).

Las normas y tradiciones familiares son igno-
radas o atacadas.

Gran independencia en la relacion de pareja.
Actitud dominante al configurar la vida con-
junta.

La ambivalencia de los patrones relaciones
puede generar muchos conflictos en la pareja.
Se destacan las diferencias y se actdan los
conflictos.

Bisqueda de un desarrollo autonomo, indepen-
dientemente de la pareja e, incluso, a costa de
ella.

Buscan nichos profesionales que ofrezcan un
alto grado de autonomia y que no requieran de
mayor trabajo grupal.

El desarrollo laboral o el éxito econémico son
secundarios, lo central es la bisqueda de mayor
independencia y auto responsabilidad.
Buscan configurar independientemente su ac-
tividad en el interior de la empresa.(independi
entemente de lo que hagan).

Tienden a involucrarse en conflictos laborales
con colegas y superiores.

Presentan problemas en el trabajo de equipo.
Suelen cambiar frecuentemente de trabajo e,
incluso, de profesion.
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Bienes materiales

El valor de los bienes se subordina al cuidado
de las relaciones.

También la busqueda de bienes esta al servicio
de establecer o reforzar |as relaciones.

Se realizan actos caritativos y generosos al
servicio de la generacion y conservacion de la
relacion con el otro.

Del mismo modo, se renuncia a los bienes si
éstos amenazan las relaciones.

Medio social

Se privilegian los contactos grupales a las re-
laciones diadicas.

Buisqueda de grupos con fuerte sentido de per-
tenencia e ideologia comdn.

Esfuerzos de integracion al grupo, pues el sen-
tido de pertenencia es muy importante.
Compromiso en la organizacion, direccion y
mantenimiento del grupo.

Cuerpo/sexualidad

Las necesidades son subordinadas a mantener
la relacion.

Las necesidadesy limitaciones corporales estan
al servicio de generar cercania con personas
significativas.

La sexualidad es usada como un medio para
garantizar |a relacion y cercania emocionales,
aunque se renuncie a menudo a las propias
necesidades.

Enfermedad

Permite legitimar y vivir los deseos de depen-
dencia.

Se observa una actitud dependiente durante el
tratamiento.

Son frecuentes los controles con diversos es-
pecialistas, aunque permanecen fieles durante
afios a su médico tratante.

Procuran mantenerse en tratamiento, incluso a
costa de permanecer enfermos.

Se busca una situacion econdmica segura como
fundamento de la independencia.

Evitacion de obligaciones financieras («no estar
atado»).

La posesion de bienes materiales puede ser
usada para establecer distancia y separarse
de las relaciones.

La carencia de bienes puede representarel ideal
de total independencia.

Se tiende a evitar la pertenencia a grupos.
Prefieren contactos breves y cambiantes.

Se ignoran o devaltan las obligaciones so-
ciales.

Se privilegian las visiones del mundoy las ideo-
logias que enfatizan la independencia.

Las limitaciones y necesidades corporales son
ignoradas, para evitar la dependenciay la cer-
cania.

Se otorga importancia a la capacidad fisica,
como medio de mantener la autonomia e inde-
pendencia.

Las limitaciones y la disminucion del rendi-
miento son ignoradas; se observan actitudes
exageradamente juveniles.

Represion de las necesidades o experiencias
sexuales para evitar el vinculo y la cercania.

La enfermedad representa un riesgo para la
independencia.

Se tiende a dejar pasar o minimizar los sintomas
y consecuencias de la enfermedad.

Tratan de mantener una postura de indepen-
dencia durante el tratamiento.

Por lo mismo, presentan baja adhesion a los
tratamientos indicados e, incluso, los recha-
zan.
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= Buscan que la relacién médico-paciente sea = Se busca una relacion médico-paciente lejana
emocionalmente cercana. y racional, a veces se cambia frecuentemente
de médico tratante para evitar la formacion de

vinculos mas profundos.

Sumision versus control

Sumision versus control

La motivacion central es dominar o subordinarse a otros.

Este conflicto representa los polos maladaptativos del continuo «permitir que otros me guien»-«guiar
a otros».

Las experiencias de poder o de impotencia pueden influir significativamente en el sentimiento de auto-
valoracién. Por ello, se necesita una delimitacion y diferenciacion muy claras con relacion al conflicto
de autovaloracion.

Modo pasivo Modo activo

Criterios generales

Tipo: Sumision pasiva-agresiva. Tipo: Tendencias dominantes agresivas.

Afecto guia: Rabia impotente, placer en la sumi- Afecto guia: Agresividad muy obstinada, deseos de
sion, temor, vergiienza. poder, enojo y rabia.

Contratransferencia/interaccion: Bajo una con- Contratransferencia/interaccion: Se puede enta-
ducta aparentemente sumisa se percibe una con- blar una lucha por el poder, movida desde la angus-
ducta agresiva latente. tia ante la posibilidad de ser dominado.

fireas de la vida

Familia de origen

© Sumisién frente a la tradicion familiar. = Se transmiten de generacion en generacion un
= Se aceptan las relaciones jerarquicamente es- conjunto de reglas rigidas.
tablecidas. = Se racionaliza el ejercicio del poder bajo una

= Las relaciones interpersonales estan reguladas conducta de aparente cuidado y proteccion.
por los deberes y tareas, lo que suele transmi- = Tensiones transgeneracionales, que pueden aca-

tirse de una generacion a otra. rrear rupturas familiares radicales, expresion de
= Las reglas establecidas se aceptan sin cuestio- lairay enojos latentes.
namiento. = Escasa capacidad de equilibrar los intereses
= Se aceptan sumisamente diversas situaciones, propios con los de otros.
aunque protestar contra ellas resultase com- = Se les hace muy dificil mantener el orden de un
prensible. modo equilibrado.
Pareja/familia
= Incapacidad para decir que no. = La autosuficiencia puede llegar hasta una por-

fiada agresividad.




12.3 OPD-2 Lista de chequeo de conflictos

Los deseos y puntos de vista personales son
subordinados a los de la familia y/o pareja.
Como compensacion, se insiste en que los
miembros dominantes de la familia se cifian
a reglas fijas.

La resistencia se expresa pasivamente, como,
por ejemplo, demoras en las tareas encomen-
dadas, terquedad y obstinacion.

Se presenta la incapacidad de contradecir como
un sacrificio por la familia.

Trahajo

Pese a tener posibilidades de ascenso laboral,
privilegian las posiciones subordinadas.
Tendencia a sabotear pasivamente las exigen-
cias laborales.

Transmiten la impresion de una capacidad de
rendimiento laboral limitada.

En el modo mixto, predominantemente pasivo,
podrian aparecer como el «exitoso, pero eterno
nimero dos».

Medio social

Tienden a asumir posiciones subordinadas en
sus comunidades, clubes y grupos de amigos.
Aceptan sumisa e incondicionalmenteideologias
politicas, religiosas y cosmovisiones.
Parecieran tolerar ser determinados por otros,
de manera humillante.

Bienes materiales

Una aparente disposicion al desprendimiento
encubre el significado central que tienen los
bienes y el dinero.

La disposicion a desprenderse de sus bienesy la
aparente ausencia de demandas se contradicen
con la fuerte defensa establecida respectoa un
bien («nuclear») muy significativo.

La autosuficiencia puede llegar hasta una por-
fiada agresividad.

Las propuestas del otro, diferentes a las propias,
desencadenan sentimientos de estar determi-
nado externamente.

Su conducta se muestra especialmente domi-
nante, controladora e irritante, y muestra en
ocasiones la pretension de ser omnisciente.
Se observa una incapacidad de reflexionar sobre
las reglas que impone.

Esta tirania puede aparecer como una actitud
de gran compromiso con la familia/pareja.

Busca alcanzar posiciones de liderazgo, con
gran autonomia.

Su criterio y estilo de liderazgo constituyen «la
medida de todas las cosas».

Criticas constructivas, e incluso sugerencias de
otros, son percibidas como un ataque.

Las necesidades de dominacidn los hacen sobre-
valorar el trabajo, el rendimientoy la profesion.
La ambicién genera conductas conflictivas.

La participacion en grupos sociales, clubesy
grupos de amigos esta al servicio de ejercer
poder e influencia.

Situaciones en las que existen opiniones diver-
gentes, elecciones o enfrentamientos con sus
sucesores, muestran que bajo el compromiso
aparentemente desinteresado con los otros
subyacen los deseos de poder.

La pérdida de poder es vivenciada como una
amenaza.

Las posesionesy el dinero son importantes me-
dios para ejercer el poder.

A veces rechazan a aquellos que disponen de
menos medios materialesy son desconsiderados
con ellos.
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Cuerpo/sexualidad

Existe la vivencia de estar subordinado a las
exigencias y necesidades corporales.

Las indicaciones médicas o paramédicas de
salud son cumplidas rigurosamente.

Hay un sentimiento de desamparo frente a las
sefiales corporales incontrolables.

La sumisién puede expresarse de modo no verbal
a través de la postura corporal.

Se observa sumision frente a las exigencias
sexuales de otros o, en su defecto, un rechazo
inconsciente a ellas.

Enfermedad

La enfermedad se vive como un destino que
debe ser tolerado.

En la relacion médico-paciente predomina la
obediencia.

Sabotaje pasivo de las indicaciones y medidas
de tratamiento.

Manejo (coping) en enfermedades graves: con-
figurado de modo pasivo-agresivo.

El cuerpo esta al servicio de los impulsos y de-
seos de poder.

Son ignorados las limitaciones fisicas (por ejem-
plo, se extralimitan en el ejercicio fisico, actian
como si el cuerpo fuese indestructible).

Los atributos corporales y la vestimenta son
usados como demostraci6n de poder.

Se observan fantasias de dominar el cuerpo.
La sexualidad esta al servicio de ejercer el poder.

Se lucha contra la enfermedad «con todos los
medios posibles».

Presentan un afrontamiento activo (positivo) de
la enfermedad, que puede progresar hasta la
persistencia inflexible. Por lo mismo, se obser-
va una dificultad para integrar las recidivas y
recaidas.

La relacion médico-paciente esta moldeada por
enfrentamientos sobre quién posee la razon o el
control.

Manejo (coping) en enfermedades graves: obsti-
nada formaci6n reactiva en contra de la pérdida
de control.

Deseo de proteccion y cuidado versus autarquia (autosuficiencia)

Existe la capacidad bésica de establecer relaciones. Estas y las vivencias respectivas, estan configuradas
por los deseos especificos de ser cuidado y acogido, o por las defensas frente a estos deseos.

Las conductas abusadoras y el aferramiento a otros («dependiente y demandante» en el modo pasivo)
versus |a autosuficienciay la actitud basicamente no demandante con una marcada actitud «altruista»
frente a los demds (modo activo).

Se refiere a la necesidad basica de recibir algo de otro versus ser autosuficiente y, con ello, prescindir
de la dependencia en la relacion (diferenciacion del conflicto individuacién/dependencia: se depende

del

a relacion).
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Criterios generales

Tipo: Demandante, se aferra al otro.

Afecto guia: Tristeza, depresion con temor a perder
al otro, sentimientos de envidia.
Contratransferencia/interaccion: Aferramiento,
extorsion, preocupacion, abuso y rabia.

Tipo: Renuncia «altruista» por el otro.

Afecto guia: Preocupacion por los otros, depresion
subyacente, sentimientos de envidia.
Contratransferencia/interaccion:

«Hacer todo para los demés», para no ser una
carga, deseo latente de ser cuidado, compasién
y tristeza.

Familia de origen

Dependencia en el cuidado, de generacion en
generacion.

El apego familiar perdura mucho tiempoy suele
ser incondicionalmente leal.

Pareja/familia

Aferramiento y deseos de ser cuidado en la re-
lacién de pareja.

Relacién estrecha y demandante («juntos para
siempre»).

Las fantasias de separacion desencadenan
angustia, abatimiento y desamparo.

Actividad laboral

Se buscan situaciones laborales que proporcio-
nen apoyo, contencion y seguridad.

Las demandas laborales y el ascenso social pue-
den ser vividos como pérdida de apoyo, por lo
que pueden negarse a este ascenso 0 se puede
desencadenar un debilitamiento del animo y
abatimiento.

Distanciamiento forzoso de la familia de origen
(<huida del nido»).

Cuidado activo de la familia, como posibilidad
de mantener (inconscientemente) una relacion
en la que sea cuidado.

Autosuficiencia y sacrificio en la relacion de
pareja con el deseo inconsciente de “ser com-
pensado algin dia”.

Relacion familiar/de pareja estrecha («siempre
estoy ahi para el otro»).

Uso de defensas frente a las tendencias a
vincularse o aferrarse. Suelen cambiar fre-
cuentemente sus relaciones («tengo al otro
disponible»).

Compafieros de trabajo sacrificados, hacendosos
e irremplazables, que a cambio esperan una ac-
titud permanente de buena voluntad hacia ellos.
El abuso de si mismos puede traer problemas
de salud.

El riesgo de pérdida 0 amenaza de pérdida del
trabajo/reconocimiento laboral puede llevar a
la depresion.
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Bienes materiales

Debe poseerse todo para obtener una sensacion
de hallarse cuidado y protegido.
Se evita desprenderse de los bienes.

Medio social

Pocos pero estrechos contactos sociales.
Los otros los perciben como exigentes.

Cuerpo/sexualidad

El cuerpo les demanda cuidados constantesy es
también motivo permanente de preocupacion.
Pese a ello, en la practica cuidan muy poco su
CUerpo.

La sexualidad brinda la posibilidad de dejarse
cuidar, llegando incluso al «<hambre de sexo».

Enfermedad

La enfermedad y accidentes exigen «alin mas»
cuidados.

La actitud pasiva llega a ser agotadora y eno-
josa para el cuidador.

La aparente abnegacion acarrea grandes obli-
gaciones hacia el otro (incluso materiales).
Esta actitud abnegada puede llevar a poner en
riesgo sus bienes.

Los contactos estéan al servicio del cuidado de
otros, pero no logran establecer amistades cer-
canas.

Los otros, sin embargo, no se sienten obligados
(a retribuirlo) y pueden mostrar conductas abu-
sivas, incluso hasta la devaluacion.

El cuerpo (con sus limitacionesy seiales) no es
percibido, pues debe funcionary estar disponi-
ble para ello.

Al'igual que otros objetos, el cuerpo es cuidado
activamente.

La sexualidad representa un peligro por la posi-
bilidad de «entregarse», pero también porque
es una posibilidad secreta de vinculo.

Suelen rechazarse las ofertas de ayuda y care-
cen de una conducta regresiva adecuada.

El sufrimiento causado por la enfermedad per-
mite que se quejen y que exijan.

A menudo, el cuidado recibido «no es suficiente».

Conflicto de autovaloracidn

Todo ser humano busca la satisfaccion y el reconocimiento de sus sentimientos de autovaloracion (va-
loracién de si mismo versus valoracion del objeto).

Este conflicto se presenta como tal cuando los esfuerzos por lograr el reconocimiento del propio valor
son muy intensos e infructuosos o cuando —actualmente o en la historia previa— parecen insuficientes
o directamente fracasan.

No se refiere aqui a la participacion béasica del sistema motivacional narcisista («matiz» narcisista) en
|a aparicion de cualquier otro conflicto.
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Respecto de la autovaloracion (estructura) —al igual que en todos los conflictos— presuponemos una
capacidad de regulacion suficiente, que permita la aparicion de un conflicto motivacional frente a

situaciones desencadenantes especificas.

Criterios generales

Tipo: Autoimagen de ser menos valioso que otras
personas.

Afecto guia: Vergiienza claramente perceptible.
Contratransferencia/interaccion: Admiracion
idealizada en la transferencia. En |a contratrans-
ferencia, emergen sentimientos de tener que con-
firmar al paciente (con perceptibles sentimientos
desvalorizadores latentes) o degradarlo.

Tipo: Frente a los otros muestra una forzada segu-
ridad en si mismo .

Afecto guia: Rabia narcisista.
Contratransferencia/interaccion:En |a interaccion,
el evaluador es cuestionado frecuentemente, lo que
puede llegar a la descalificacion ofensiva. En la con-
tratransferencia persisten impulsos de justificarse,
seguidos de rabia, que llega incluso a la denigracion.

Familia de origen

A pesar de los esfuerzos y preocupaciones, per-
siste el mito del fracaso.

Desvalorizacion de si mismo sobre el trasfondo
de una familia sobrevalorada.

Pareja/familia

Estabilizacion de la relacion de pareja gracias a
experiencias en coman, de haber sido ofendidos
0 perjudicados.
Distanciamiento de otros que, aparentemente,
estarian mejor.

Actividad laboral

Eltrabajoy el esfuerzo como compensacion por
las ofensas e injurias.

Gran susceptibilidad a sentirse ofendido cuando
su compromiso no es percibido o reconocido.
Se rehtsan a rendir en el trabajo («no lo voy a
lograr»), sefialando su incapacidad.

Medio social

Se privilegian los contactos sociales con perso-
nas con algun tipo de discapacidad.

Se renuncia y repliega frente a las exigencias
sociales.

Idealizacion de |a familia de origen, idealizacion
de la propia biografia.

Minimizacion hasta la negacién de la historia
familiar (eventualmente vergonzosa).

Las relaciones estan al servicio de estabilizar|a
autovaloracion (self-objeto). Se es admirado por
la pareja o ésta es digna de gran admiracidn.
La constante desvalorizacion de la pareja esta
al servicio del enaltecimiento personal.

La capacidad de rendimiento y su posicién la-
boral son sobrevaloradas.

Sus problemas de rendimiento son negados, lo
que genera conflictos laborales.

Se buscan contactos con personas famosas o
destacadas, como un modo de autoafirmacion.
Se distancian, activamente, de los posibles
«fracasados».
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Bienes materiales

Las posesiones compensan la insuficiente 0 au-
sente autovaloracion («los bienes confirman»).

Cuerpo/sexualidad

Vivencia corporal de minusvalia.

Se descuida el cuerpo («el cuerpo recibe lo que
Se Merece»).

Pero también, alternativamente, intentos frus-
trados de corregir partes del cuerpo.
Conviccion de no ser atractivo sexualmente.

Enfermedad

Las enfermedades confirman la vision negativa
de si mismos.

Accidentes o enfermedades desencadenan a
menudo fantasias de dafio (por ejemplo, de
parte de los médicos).

Estas fantasias pueden desencadenar deseos
de reparacion del (supuesto) dafio.

Manejo (coping) de la enfermedad mediante
resignacion.

Los bienes y el dinero estan al servicio de la
reafirmacion de si («fetiches del bienestar»).

Tendencias excesiva a procurar que el cuerpo
luzca joven, bello y atractivo, para compensar
posibles (o reales) debilidades; limitaciones en
la aceptacion del envejecimiento corporal.
Fantasias de indestructibilidad del cuerpo.
Sobrevaloracién de la propia potencia/atractivo
sexual como estimulo para la autovaloracion.

Las enfermedades pueden amenazar la autoes-
tima.

También las enfermedades de minima importan-
cia pueden llevar a una fractura del sentimiento
de autoestima.

Una descompensacion hacia el modo pasivo es
eventualmente posible.

Manejo (coping) de la enfermedad mediante |a
negacion, minimizacion.

Ambos modos ven en el sintoma una amenaza a la autoestima (mucho mayor de los esperable clinica-
mente) o una posibilidad de estabilizarla.

Conflicto de culpa (culparse a si mismo versus culpar al otro)

Se trata en este conflicto de atribuirse la culpa a si mismo o de culpar al otro, mas alla de una medida

ade

cuada de la responsabilidad.

Presupone la capacidad de sentir culpa.

Por una parte, los pacientes se sienten rapidamente responsables por las dificultades; asumen la culpa
de ello, renuncian a favor de otros y tienden al autorreproche. La culpa es contrarrestada por medio de
castigos autoimpuestos.

Por otra parte, algunos pacientes externalizan la culpa, haciendo responsables a otros. Los sentimientos
de culpa son desplazados hacia otros. No existe disposicion para asumir, ni siquiera parcialmente, la
responsabilidad de lo ocurrido.

Los motivos del conflicto no se refieren al cuidado o estabilizacion de la autovaloracién, sino que se
relacionan con el hecho de asumir uno mismo la culpa, o adjudicérsela a otro, cuando surgen conflictos
de conciencia.
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Criterios generales

Tipo: Tendencia a autorreprocharse, a renunciary
a asumir la culpa de otros.

Afecto guia: Tristeza, depresion y culpa.
Contratransferencia/interaccion: Atribucion de la
culpa, precaucion, compasion.

Tipo: Acusador, siempre la culpa es adjudicada a
otro, conducta egoista.

Afecto guia: Rabia, culpa.
Contratransferencia/interaccion: Culpabilizacion
de otros («ellos son culpables»), rechazo, rabia.

Familia de origen

Se asume la culpa de los problemas familiares
Frecuentemente, se renuncia en favor de los
familiares.

Seexcusa a los demas a la vez que se auto acusa.

Pareja/familia

Tendencia a asumir la culpa y disculpar a su
pareja y a los hijos.

Autorreproches y generacion de situaciones en
las que aparece rapidamente como culpable.
Actitud sumisay, en parte, degradante.

Actividad laboral

Se privilegian los roles secundarios y se evitan
posiciones de liderazgo.

Los éxitos y avances en la carrera laboral con-
ducen més bien a sentimientos de culpa.
Elelogioy el reconocimientoles resultanincomodos.
Los errores propios se admiten «prematuramen-
te»; lo mismo ocurre al asumir la culpa de otros
sobre si mismos.

Atribuyen la disminucion en su rendimiento
laboral a sus propias limitaciones.

La familia de origen y los més cercanos son
responsabilizados por los problemas.

Minima disposicién a asumir, siquiera en parte,
las culpas.

La familia de origen y los conflictos generacio-
nales, son presentados y valorados de un modo
autojustificatorio.

Tendencia a atribuir la culpa a su pareja e hijos,
para defenderse de los propios sentimientos de
culpa.

Las acciones negativas del otro, asi como sus
maneras de comportarse, son «coleccionadas»
y, frecuentemente, echadas en cara.

Las posiciones de liderazgo y poder son asumi-
das con naturalidad.

Seevita asumirla responsabilidad por sus errores.
Los privilegios laborales se consideran como una
confirmacion de si.

Es plausible una conducta desconsiderada con
otros («ellos tienen la culpa»).

Las limitaciones, retrasos y negligencias en el
rendimiento laboral se adjudican a los demas
(«noes mi culpa») 0 a condiciones laborales ad-
versas.
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Medio social

También en el medio social se asume la culpa
rapidamente.

Privilegian agrupaciones sociales que permitan
la elaboracidn de la culpa.

Bienes materiales

En relacion con los bienes, dary recibir es muy
conflictivo.

Los sentimientos de culpa que desencadena el
recibir regalos son rapidamente compensados
con una conducta reciproca.

«Atenciones» y regalos mantienen bajo control
los sentimientos de culpa.

Cuerpo/sexualidad

La experiencia del cuerpo, sus necesidades y
deseos sexuales son vividos con culpa.

Por tanto, se descuidan las necesidades corpo-
rales bésicas, lo que frecuentemente repercute
en su salud.

Enfermedad

Las enfermedades se asumen ddcilmente.

En la relacion médico-paciente se observa obe-
diencia y sumision

Pacientes «faciles de cuidar».

El medio social es usado para atribuir culpas.
Los privilegios sociales propios son considera-
dos como «obvios», llegando a |a explotacion
de otros sin sentir culpa.

Las conductas egoistas y acaparadoras se con-
sideran justificadas («es mi derecho»).

Los elogios y los regalos se consideran como
algo obvio (y justificado).

Tienden a sentirse engafados o en desventaja
frente a otros.

Se abusa del cuerpo, culpando y responsabili-
zando a otros de ello.

La sexualidad es vivida sin culpa, lo que puede
llegar hasta la desconsideracién del otro.

Las enfermedades son mal toleradas.
Constante insatisfaccion y atribucion de la
culpa a otros (profesionales sanitarios e ins-
tituciones).

Conducta conflictiva y dificil, en la que no se
admite la propia participacion en los hechos.

Conflicto edipico

La motivacion central es mostrarse frente a otros como alguien especialmente atractivo y deseable,
en orden de ganar su atencidn y reconocimiento. La configuracion tierna-erética del contacto esta al
servicio de asegurar la propia masculinidad o feminidad (en el sentido de ser mujer). Esto deviene de la
identificacion asi como de la toma de roles parentales especificos de género.

La constelacion conflictiva edipica describe polos no adaptativos, en el sentido de desear ser valioso para
otros versus mantenerse en un segundo plano, poder rivalizar versus poder ceder; poder disfrutar del
placer corporal versus tener que renunciar a éste. No se trata primariamente de un trastorno sexual.

Es necesario delimitarlo de los conflictos de autovaloracion, culpa e identidad.
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12.3 OPD-2 Lista de chequeo de conflictos

Criterios generales

Tipo: Se mantiene en segundo plano como alguien
poco atractivo, asexuado e inofensivo.

Afecto guia: «Vacios» especificos del conflicto,
timidez (vergiienza), angustia.
Contratransferencia/interaccion: Represion del
erotismo y la sexualidad; percepcidn e interaccion
poco interesante e, incluso, aburrida.

Tipo: Se mantiene en el centro de atencion de ma-
nera falica-histérica.

Afecto guia: Altamente cambiante, a veces emo-
ciones muy dramaticas, erotizacion/sexualizacion,
rivalidad (sin mostrar vergiienza) y agresividad.
Contratransferencia/interaccion:Constante alter-
nancia entre sentimientos de atraccion y rechazo;
erotizacién/sexualizacion, decepcion rabiosa.

Familia de origen

Pese a existir vinculos, la historia familiar es
mas bien desvitalizada.

Relaciones idealizadas y deserotizadas.

Los conflictos y las rivalidades son negados.
Temerosamente conservadores.

Fuerte apego a la familia de origen.

Pareja/familia

Generalmente, relaciones de pareja estables,
en las que bésicamente se busca proteccién y
cuidado.

Las vivencias de rivalidad y erético-sexuales se
muestran en forma reprimida e insipida.

Se elige a menudo parejas mayores.

Los cambios de roles propios de la edad pueden
desencadenar crisis.

Actividad laboral

Relaciones de trabajo insipidas o incluso «bue-
nas», habitualmente evitando el rivalizar.

Se buscan posiciones mas bien subordinadas.
Se disminuye el mérito de las propias capacida-
des laborales y competencias interpersonales.

Vinculos estrechos (en ciertas condiciones, in-
conscientes/defensivos) especialmente con el
padre del sexo opuesto

Rol del «preferido», incluso hasta la adultez.
Fuerte apego a la familia de origen.

Se busca conseguir atencion y reconocimiento
a cualquier precio.

Conducta teatral-emocional o sexualmente
contradictoria (seduccion-blogueo).

La eleccion de pareja estd generalmente orien-
tada al objeto primario, por lo que las parejas
a menudo resultan decepcionantes.

A menudo faltan competencias cognitivas cons-
tantes y una capacidad de trabajo persistente.
Existe gran tendencia a rivalizar y sexualizar
(«rivalidad félica»).

Exitos concretos y reales, pero provisorios. En
general, mas bien, posiciones por debajo de las
capacidades personales, y frecuentes cambios
en las constelaciones laborales.
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12. Materiales de trabajo del OPD

Medio social

Relaciones estables y discretas, en tanto se evi-
tan los aspectos de rivalidad y reconocimiento
de la sexualidad.

Evitacion de relaciones sociales que destaquen
los roles de género y la rivalidad («ocultar el
rabo entre las piernas»).

Aunque no son directamente rechazados, pocas
personas les recuerdan en el largo plazo (por la
discrecion, pasar inadvertido, etcétera).

Bienes materiales

Inconscientemente, los bienes materiales son
empleados para reemplazar el atractivo, poten-
cia o rivalidad.

Cuerpo/sexualidad

Aunque no se descuida la corporalidad, se le
presta escasa atencion.

El cuerpo aparece neutral y con poco atractivo,
a veces se encuentra cubierto o escondido.

Se evitan las areas corporales eréticas.

En caso extremo, se observa desinterés sexual.
En la edad adulta, disminuyen la amenaza edi-
picay las medidas de neutralizacion correspon-
dientes.

Enfermedad

Ofrece una posibilidad inconsciente de obtener
atencion y reconocimiento.

En la enfermedad se muestran débilesy pseudo
regresivos.

Las enfermedades estéan al servicio de suplir,
inadvertidamente, el reconocimiento y/o sa-
tisfaccion sexual. En ciertas circunstancias,
incluso, se busca ser sometidos a distintos
procedimientos terapéuticos.

Los grupos sociales, clubes y amistades les
permiten ser el centro de atencion («centro de
mesa», «la reina», «pavonearse»), a través de
relaciones variadasy actividades, generalmen-
te, cambiantes.

Las relaciones interpersonales suelen valorarse
mas cercanas de lo que realmente son.

La rivalidad puede llevar hasta destruir la re-
lacion de pareja de otros.

Los bienes materiales estan al servicio de la
tendencia a rivalizar y a obtener el reconoci-
miento de otros, y asimismo sirve para ser el
centro de atencion (especialmente la casa y el
coche).

Se presta mucha atencién a la corporalidad.
El cuerpo se vuelve un medio sobrevalorado
de expresion del atractivo, de la rivalidad y del
reconocimiento.

En casos extremos, se observa un excesivo in-
terés sexual.

La pérdida del atractivo corporal (por ejemplo,
en el envejecimiento) es vivida como una ame-
naza.

Se utiliza la enfermedad para obtener atencion
y cuidado.

Ningin cuidador puede satisfacer estas nece-
sidades.

Constantemente, se buscan nuevos médicos
expertos en el drea («eminencias»).
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12.3 OPD-2 Lista de chequeo de conflictos

Conflicto de identidad

Criterios generales

Sensacion crénica o recurrente de carencia de Tendencia general: activo ocultamiento de la inse-
identidad guridad en |a identidad.
Como estrategia de manejo se tiende a minimizar,

o : h o Se recurre a un manejo compensatorio y se evitan
racionalizar y negar las disonancias de identidad.

las disonancias en la identidad (por ejemplo, la
En casos extremos: sensacion de falta absoluta de  construccion de una verdadera saga familiar, fan-
identidad. tasias sobre el origen, «identidades prestadas»).

Se evitan situaciones que confronten al paciente  Sentimiento béasico preponderante: temores y an-
con sus inseguridades respecto a la identidad. gustias referentes a las amenazas sobre el senti-
miento de identidad.

Familia de origen

La identidad de origen es insustancial, plana o
claramente discontinua.

Los roles ofrecidos por la familia de origen (que
habrian posibilitado |a identificacion social) les
parecen poco atractivos o dificiles de asumir.
Identidades poco claras o contradictorias en la
familia de origen.

Pareja/familia

Se evitan las parejas con cualidades claras y
dignas de admirarse, pues seria dificil tolerar
la discrepancia con las propias inseguridades
respecto de la identidad.

Si el paciente finalmente encuentra una pareja
con una identidad estable, tendera frecuentemen-
te a subordinar su propia identidad a la del otro.

Actividad laboral

Contradicciones en cuanto a los logros acadé-
micos y laborales.

Tendencia general: se disimulan activamente
las contradicciones de identidad en el drea
familiar mediante construcciones biograficas.
La historia de |a familia de origen narrada por
el paciente muestra idealizaciones y ficciones.
En familias de origen vivenciadas como insig-
nificantes, o incluso degradadas, domina el de-
seo inconsciente de diferenciarsey comenzar de
nuevo «desde cero».

Busqueda activa de parejas, relaciones y fami-
lias que pueden dar un apoyo a su identidad.
En el mejor de los casos, una solucion estable es
adaptarse normativamente al nuevo «clan».
Asumir de manera forzada o exageradamente
una nueva identidad familiar, también puede
acarrear fallas en la adaptacion.

En el mundo laboral, se asume exageradamenteun
rol que brinda identidad («siempre en servicio»).
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12. Materiales de trabajo del OPD

A menudo, falta una constancia internay segu-
ridad de rol para alcanzar el éxito.

Suimagen profesional aparece frecuentemente
inauténtica, impostada («disfrazada») o ines-
table.

Se intentan diferentes roles y posiciones.

Bienes materiales

Los bienes materiales estan al servicio de com-
pensar los sentimientos de inseguridad (tener
en vez de ser).

A veces, no saben cémo utilizar sus ingresos.

Medio social

Apariencia social camalednica, pero insipida
(«adaptada»).

Ausencia de un perfil propio, necesario para el
reconocimiento y diferenciacién social.

Por lo anterior, probablemente, no alcanzan el
reconocimiento y respeto social.

Se evitan los contactos sociales que puedan
exponer las contradicciones de roles.

Cuerpo/sexualidad

A veces, existe un trato indiferente con el propio
Cuerpo.

Estilo de vestimenta poco Ilamativo y poco de-
finido.

Tendencia al cambio de la apariencia externa
(«hay que seguir la moda»).

La conductaen el trabajoes, por lo tanto, a menu-
do problemética y rigida.

La objetividady |a orientacion al trabajo, nece-
sarias en el mundo laboral, quedan en segundo
plano respecto a la relacion hacia si mismoy la
propia identidad.

Los bienes materiales y el dinero estan al ser-
vicio de estabilizar la propia identidad y son
buscados en funcién de ello.

Se buscay cuida la pertenencia a grupos socia-
les, por la funcion sustentadora de la identidad
(como, por ejemplo, «nosotros los artistas»).
Pueden llamar |a atencidn por la sobreactuacion
y personificacion de estas identidades de rol, lo
que puede llegar incluso a la caricatura.

El estilo forzado en el trato y manejo del propio
cuerpo sirve de apoyo y sustento a la identidad.
La valoracion social de un cuerpo deportivo per-
mite, por ejemplo, estabilizar los sentimientos de
inseguridad respecto de la propia masculinidad.
La vestimenta siempre ha sustentado la identi-
dad y ocultado la inseguridad («el habito hace
al monje»).

Incluso el descuido consciente e intencional de
la vestimenta sustenta la identidad.

Son caracteristicas las limitaciones en las po-
sibilidades de eleccion y la rigidez.

Enfermedad

Por su pasividad, no logran encontrary aceptar
un rol adecuado de enfermo cuando la enferme-
dad es grave.

Los pacientes evitan la confrontacion con el pro-
blemay, generalmente, se muestran desorienta-
dos y obedecen pasivamente las indicaciones
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OPD-2 Lista de chequeo (descriptores) de «Estructura»

1.1 Capacidades cognitivas: percepcién de si mismo

0PD-2 Nivel alto de integracion

1.1 Autorreflexion

1.2 Diferenciacion afectiva

El paciente posee la capacidad de
orientar su mirada hacia su pro-
pia persona y su mundo interno. El
paciente puede percibir, en forma
acorde a la realidad, qué tipo de
persona es y qué sucede dentro de
él, pudiendo conceptualizarlo en el
lenguaje.

Los afectos pueden ser percibidos
en forma diferenciada, pese a las
limitaciones determinadas por los
conflictos, pudiendo, ademés, ser
guias para la conducta. En la vi-
vencia afectiva predominan los
afectos positivos, como |a alegria,
la curiosidad y el orgullo. Los afec-
tos negativos, como la angustia, el
desprecio, la rabia, el asco, el due-
lo, la culpay el pudor, se presentan
en forma muy variada.

Nivel medio de integracion

El paciente tiene poco interés en
reflexionar sobre si mismo. La au-
torreflexion se dirige principalmente
hacia el self conductual (lo que el
paciente dijo e hizo). Presenta una
autoimagen mas bien burda. Le es
dificil encontrar expresiones verba-
les pertinentes.

Los afectos se perciben en forma
limitada, y en situaciones dificiles
pueden ser evitados para mante-
ner la estabilidad estructural. Por
lo tanto, guian la conducta sélo en
forma restringida. En la vivencia
afectiva predominan los afectos ne-
gativos, como la rabia, la angustia,
la decepcion, la autodevaluacién y
la depresion.

Nivel bajo de integracion

Casino es capaz de una percepcion
autorreflexiva. El paciente no puede,
incluso recibiendo apoyo, presentar
una imagen coherente de si mismo
y su situacién contextual. Los as-
pectos contradictorios de si mismo
se encuentran uno junto al otro. No
existe un lenguaje conceptual para
describir procesos internos.

Los afectos no pueden ser perci-
bidos en forma diferenciada o ser
relatados en forma comprensible.
Se expresan a través de la agita-
cion o a través de la alienacidn,
vacio afectivo, depresion y dnimo
maniaco. Por lo tanto, tampoco
pueden ser utilizados para una
regulacion conductual dirigida.
La expresion afectiva es dominada
cronicamente por el desprecio, el
asco y la rabia.

Desintegracion

Su autodescripci6n genera una sen-
sacion de arbitrariedad, carece de
vinculos con la realidad y es incom-
prensibilidad. La imagen de si mis-
mo se muestra poco auténticayen
ciertas circunstancias, como si fue-
se prestada, inapropiada. Lingiifs-
ticamente, se expresa con formula-
ciones contradictorias y extrafas.

No se presenta ninguna distan-
cia interna y ninguna percepcion
introspectiva con relacién a los
propios afectos. Entre la conducta
y la vivencia afectiva media una
limitadisima instancia de regula-
cion. Se ven expuestos a estados
emocionales severos, confusos, que
no pueden ser nombrados mediante
palabras.
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OPD-2 Nivel alto de integracion

El paciente dispone de una au-
toimagen constante y coherente
a través del tiempo. Se observa
ademas una identidad psicosexual

definida.

1.3 Identidad

Nivel medio de integracion

Irrupciones y cambios en la au-
toimagen dependientes de la si-
tuacion y el estado de &nimo.

Nivel bajo de integracion

En diferentes momentos y situa-
ciones, se manifiestan diferentes
aspectos del self. No se encuentra
disponible la sensacion de una
orientacion psicosexual y social
constante, en el sentido de una
identidad.

Desintegracion

Se observa la falta de una identi-
dad psicosocialy sexual diferencia-
da, y se presenta en cambio una
manifestacion de caracteristicas
distorsionadas y estereotipadas.
En ciertas circunstancias, se evi-
dencian elementos delirantes en
la identidad.

1.2 Capacidades cognitivas: percepcion del objeto
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Nivel alto de integracion

1.4 Diferenciacion
self-objeto

Los otros son vivenciados como
personas con intereses, necesida-
des y derechos propios; diferentes
aspectos pueden ser integrados en

una imagen vitalizada.

1.5 Percepcion de
objeto total

Los afectos, impulsos y pensa-
mientos pueden ser diferenciados
de manera segura en cuanto a su
atribucion al self o a los objetos. El
paciente puede establecer limites
claros y percibir al otro desde fuera.

Nivel medio de integracion

La atribucion de afectos, impul-
s0S y pensamientos con relacion
al self y a los objetos es insegura.
La diferenciacion de los otros y el
mantenimiento de una percepcion
distanciada son dificultosos.

Los otros no son percibidos en su
complejidady en sus aspectos con-
tradictorios, sino que son vivencia-
dos seg(in los propios deseos, por
lo que se exageran los aspectos
positivos y negativos.

Nivel bajo de integracion

Self y objeto se intercambian y
confunden, se atribuyen al objeto
los afectos que son insoportables
para el self.

Los otros son vivenciados de mane-
ra extrema: son muy buenos o muy
malos, todo es blanco o negro. No
se pueden integrar las contradic-
ciones.

Desintegracion

Las dificultades para distinguir
entre aspectos del self y aspectos
del objeto, asi como para percibir al
objeto como algo separado del self
se constituyen en sintomas.

Los otros son predominantemente
vivenciados como agresivos perse-
cutorios, injustos y amenazantes,
por lo que son temidos o comba-
tidos. Ciertos atributos especificos
del otro pueden ser atribuidos al
objeto total.
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1.6 Percepcion
realista del objeto

Nivel alto de integracion

El paciente esté en condiciones
de generar una imagen realista
del otro.

Nivel medio de integracion

Al paciente le es dificil percibir a
los otros en forma realista, consi-
derando sus intenciones internas y
situacion externa.

Nivel bajo de integracion

La imagen del otro esta de-
terminada por las propias
proyecciones, necesidades y
temores. Independientemente
de esto, puede prever sensiti-
vamente las actitudes del otro.

Desintegracion

El paciente no puede acceder a |a
realidad interna y externa de los
otros.

2.1 Capacidad de manejo: autorregulacién

0PD-2

2.1 Manejo de impulso

Nivel alto de integracion

Los impulsos agresivos, sexuales
y orales pueden ser vivenciados.
Considerando las representaciones
morales o éticas, éstos pueden ser
postergados e integrados, pero
también satisfacerse.

Nivel medio de integracion

Los impulsos estan inhibidos por |a
sobrerregulacion o pueden irrum-
pir ocasionalmente. Se vivencia al
self como bloqueado o bajo mucha
presion. El poderoso superyd es
fuertemente critico o se encuentra
puntualmente anulado.

Nivel bajo de integracion

Los impulsos no se encuentran hien
integrados, no pueden ser poster-
gados (regulacion deficitaria) o
contenidos por medio de un sistema
de valores diferenciado y capaz de
guiar la conducta. Las tendencias
agresivas derivan en conductas
destructivas o autodestructivas. En
ciertas circunstancias se erotiza la
carencia de vinculos, resultando en
soluciones perversas.

Desintegracion

El odio destructivo y descontrola-
do se vivencia como una reaccion
adecuada frente a la conducta de
los otros. La sexualidad y las con-
ductas relacionales se manifies-
tan agresivamente. Los impulsos
sexuales tienen el caracter propio
de un objeto parcial. No es posible
la postergacidn ni la sublimacidn,
por lo que surgen estados de des-
control en conductas delictivas o
en el uso de alcohol y drogas. Las
valoraciones se dan en alternativas
simples de bueno-malo.
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2.3 Regulacion de la autoestima 2.2 Tolerancia
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afectiva

Nivel alto de integracion

Se pueden vivenciar y expresar los
afectos intensos, negativos 0 am-
bivalentes.

La autoestima se puede mantener
0 recuperar en situaciones conflic-
tivas, y también cuando hay dife-
rencias entre los deseos propios y
ajenos.

Nivel medio de integracion

Con dificultad se toleran los afec-
tos intensos, y especialmente, los
negativos; éstos son controlados
mediante la sobrerregulacién.

La autoestima se altera, por ejem-
plo, ante fracasos o diferencias
de opinidn, lo que se expresa en
susceptibilidad, enaltecimien-
to, desvalorizacion de si mismo,
castigo o retirada. Se requiere la
confirmacion de los otros para su
regulacion.

Nivel bajo de integracion

Los afectos negativos pueden inun-
dar a la persona y volverse tan in-
soportables que desencadenan
conductas impulsivas.

La autoestima se vuelve muy vulne-
rable, incluso ante leves ofensas y
diferencias entre los propios deseos
y los del otro. Esto dltimo se expresa
en una gran tendencia a sentirse
ofendido, ideas irreales de grande-
za, vergiienza, asco de si mismo,
devaluacion, irritabilidad, rupturas
en las relaciones; incapacidad de
aceptar las propios limites.

Desintegracion

No pueden tolerarse los afectos in-
tensos, y especialmente los negati-
vos, lo cual desencadena conductas
reactivas alteradas.

La autoestima apenas puede re-
gularse. Esto se observa en las
grandes distorsiones de la auto-
valoracién (grandiosidad o baja
autoestima crénica) y distorsiones
en la percepcion de la realidad.

2.2 Capacidad de manejo: regulacién de la relacion con el objeto
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2.4 Proteccion
de las relaciones

Nivel alto de integracion

El paciente puede proteger las
relaciones por medio de la ela-
boracion interna y el manejo de
impulsos perturbadores (defensa
intrapsiquica).

Nivel medio de integracion

Con gran esfuerzo, el paciente
puede elaborar sdlo parcial-
mente los impulsos pertur-
badores, afectando asi las
relaciones.

Nivel bajo de integracion

Los impulsos molestos no
pueden ser manejados intrap-
siquicamente, sino afectando
las relaciones (defensa inter-
personal).

Desintegracion

Si se llegara a proteger la re-
lacion, seria Gnicamente por
medios disfuncionales, des-
tructivos.
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2.5 Regulacion de

2.6
Anticipacion

1
N

los intereses

Nivel alto de integracion

En una relacion, el paciente puede
mantener sus propios intereses y
considerar adecuadamente los
de los demas. La relacion puede
llegar a tener un tinte ya sea al-
truista o egoista, dependiendo del
conflicto.

Las reacciones de los otros pue-
den ser anticipadas, guiando la
accion.

Nivel medio de integracion

Los propios intereses, 0 los de
los otros, se encuentran perma-
nentemente en primer plano,
de manera que no se logran
armonizar.

Se anticipan exageradamente
reacciones negativas de los
otros frente a la propia con-
ducta.

Nivel bajo de integracion

La relacion esta determinada
por el sentimiento de amenaza
relativo a los propios intereses
y por una falla en la repre-
sentacion de los intereses del
otro.

Las reacciones negativas de
los otros frente a la propia
conducta, apenas pueden ser
anticipadas y utilizadas para
regular la propia conducta.

Desintegracion

Se presenta una vivencia so-
brevaloraday existencial de los
propios intereses, que llega a
ser dificilmente comprensible
para los demas.

Existe una incapacidad para
considerar las reacciones de
los otros frente a la propia
conducta.

3.1 Capacidad emocional: comunicacién hacia adentro

0PD-2

3.1 Vivencia
de los afectos

Nivel alto de integracion

Los afectos son permitidos y vi-
venciados por el paciente en toda
su diversidad, haciéndolo sentir
vitalizado.

Nivel medio de integracion

Los afectos son vivenciados en
forma limitada y expresados
normativamente.

Nivel bajo de integracion

Los afectos negativos (panico,
rabia, asco, desprecio, etcéte-
ra) emergeny se mantienen en
forma continua.

Desintegracion

Determinados afectos pueden
ponerse en primer plano en
forma extrafia; alternadamen-
te, puede aparecer indiferencia
afectiva.
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3.3 Self corporal

1
N

la fantasias

Nivel alto de integracion

Con la ayuda de fantasfas y sue-
flos, el paciente puede ampliar su
espacio vivencial y desarrollar so-
luciones creativas.

El paciente puede hacer una des-
cripcidn realista de su cuerpo, con
relacion a edad, género, salud y
atractivo. Su vivencia del cuerpo
es vital.

Nivel medio de integracion

La capacidad de fantasear se
encuentra claramente restrin-
gida.

Inseguridad respecto de la au-
toimagen, limitaciones de la vi-
vencia corporal y descripciones
egodistonicas en el sentido de
«y0'y Mi CUerpo».

Nivel bajo de integracion

Las fantasias negativas se
transforman rapidamente en
certezas amenazantes.

La autoimagen corporal es poco
clara o fragmentaday la viven-
cia del cuerpo es amenazantey
congelada.

Desintegracion

Las descripciones de la rea-
lidad se confunden con las
fantasias subjetivas.

Los aspectos corporales del se/f
son vivenciados como extrafios
0 ajenos. Es posible replegar-
se al propio cuerpo a través
de diferentes formas. El self
corporal puede ser modificado
por medio de cirugia estética,
en cuyo caso cambian aspectos
de la identidad (por ejemplo,
Sexo).

3.2 Capacidad emocional: comunicacidn hacia afuera

(=]
-l
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3.4 Establecer

contacto

Nivel alto de integracion

El paciente posee la capacidad de
establecer contactos vitales.

Nivel medio de integracion

El interés en el contacto y en las
relaciones se muestra restringido
e impersonal.

Nivel bajo de integracion

Se evita establecer contacto emo-
cional o se presenta una conducta
relacional exagerada y sin sentido
de la distancia.

Desintegracion

No es posible establecer contacto
emocional o se desarrolla de ma-
nera formal, adscrito a roles en si-
tuaciones emocionalmente vacias
o de alta tension.
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0PD-2 Nivel alto de integracion

3.5 Comunicacion de los afectos

3.6 Empatia

La comunicacion es vivaz, intere-
santey fructifera, gracias a la par-
ticipacion de los afectos. Es posible
que se dé una limitacion o un de-
terioro de la comunicacion debido
a un conflicto.

Es posible empatizar con la viven-
cia interna de otros, identificarse
transitoriamente con ella y actuar
sobre esa base.

Nivel medio de integracion

Al paciente le es dificil comunicarse
debido a una capacidad reducida
para diferenciar afectos o por un
predominio de afectos negativos
(desilusion, desvalorizacion de si
mismo, afectos depresivos, sentir-
se ofendido). La comunicacion es
dificil debido a un comportamien-
to retentivo, demandante, irritante,
recriminatorio y una elevada sus-
ceptibilidad.

La empatia frente al otro se ve limi-
tada bajo la presion de los propios
deseos y temores.

Nivel bajo de integracion

La comunicacion se hace muy dificil
por la reducida capacidad de dife-
renciar afectos, falta de participa-
cion, carencia de empatia, escasos
afectos célidos, desvalorizacion. En
el interlocutor surgen sentimientos
de confusidn, vacio, distancia, sen-
sacion de «como si», carencia de
contacto, asi como, oscilaciones
entre la implicacion excesiva y la
resignacion.

Dificultad para percibir el mundo
vivencial del otro. Limitada com-
prensién y compasion en relacion
al otro.

Desintegracion

Los afectos no pueden ser simbo-
lizados ni controlados, de manera
que las situaciones se vuelven
emocionales, se acttian los propios
intereses agresivos y defensivos o
se llega a la ruptura del encuadre
de la relacion. Se evita la comu-
nicacion esquivando la mirada,
cambiando de tema o directamente,
por medio de una completa inacce-
sibilidad.

La comprension empética del otro
parece ser practicamente imposi-
ble.
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4.1 Capacidad de vinculo: objetos internos

0PD-2 Nivel alto de integracion

Se observa la capacidad de desa-
rrollar y mantener imagenes in-
ternas, emocionalmente estables,

S de personas significativas. La an-

§ gustia central es la posibilidad de

E perder el amor del objeto.

o

E

<

- 8 El p'acie.nte puede, cqn ayuda de ex-

S @ Pperiencias de relaciones positivas
] . . s

48 © internalizadas, cuidar de si mismo,
- e

3 = tranquilizarse y apoyarse.
o

relaciones triadicas.

4.3 Variedad de
los vinculos

Las imagenes internas de personas
significativas son variadas y mul-
tiples; el paciente puede mantener

Nivel medio de integracion

Se presenta una dificultad en la
capacidad de desarrollar image-
nes internas, emocionalmente es-
tables, de personas significativas
y que sean independientes de su
presencia externa: después de corto
tiempo o en situaciones de conflic-
to, las imagenes internas pueden
perderse (de vista o de sentido). La
angustia central es la posibilidad
de perder el objeto significativo,
apoyador y guia.

El paciente puede cuidar poco de
si mismo, debido a que los objetos
internos mas bien lo presionan,
critican y/o descuidan.

Las imagenes internas de personas
significativas se diferencian poco;
el paciente busca principalmente
relaciones diadicas.

Nivel bajo de integracion

Las relaciones con otras personas
no dejan buenas imagenes inter-
nas. Predominan representaciones
de objeto amenazantes y persecu-
torias. La angustia central es ser
perjudicado o eliminado por los
objetos.

El paciente no puede apoyarse en
objetos internos positivos y, por lo
tanto, no puede tranquilizarse a
si mismo, cuidar de si mismo, ni
protegerse.

Las imagenes internas de personas
significativas son, principalmente,
de carécter negativoy poco diferen-
ciadas; las relaciones se muestran
instrumentalizadas.

Desintegracion

No existen representaciones cons-
tantes ni suficientes de los otros. No
se desarrolla una internalizacion de
experiencias vinculares positivas.
En vez de eso, los objetos internos
evidencian tendencias destructi-
vas o la cualidad de lo ominoso.
La angustia central se da frente a
la fusion de las representaciones
del si mismo con las de los objetos,
con la consecuencia de la pérdida
de la identidad.

Los objetos parciales internalizados
[levan a agitacion y confusién.

Todos los objetos se muestran pare-
cidos. Cuando existen vinculos, és-
tos son principalmente fantaseados
y de nivel regresivo.
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4.2 Capacidad de vinculo: objetos externos

0PD-2
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Nivel alto de integracion

Los otros tienen significado emocio-
nal y existe la capacidad y el deseo
de vincularse a ellos. Para proteger
relaciones que ya existen, se desa-
rrollan reglas de interaccion; no hay
dependencia del objeto.

Ante la necesidad, el paciente
puede considerar la ayuda de otras
personas, viéndolos como objetos
buenos.

El paciente tolera las separacio-
nes con un adecuado sentimiento
de dolor. Este puede retirar las ca-
texias del objeto perdido.

Nivel medio de integracion

El significado afectivo del otro pue-
de ser exagerado (evidente depen-
dencia del objeto).

Dificultad para pedir o encontrar
ayuda aun cuando se encuentre
necesitado y en una situacion de
emergencia. Bajo ciertas circuns-
tancias él mismo intenta ayudar a
otros, incluso sobreexigiéndose.

Se evitan las despedidas o se pre-
senta un aferramiento al objeto,
para evitar pérdidas temidas.

Nivel bajo de integracion

El significadoemocional y los senti-
mientos de pertenencia se dan sdlo
con la presencia real del objeto, por
ello se relacionan en forma breve y
cambiante.

Se rechaza en forma refleja, angus-
tiosa, desconfiada y agresiva, la
ayuda apoyadora. No se imaginan
poder ayudar a otros.

No existen las experiencias internas
de duelo en relacion con separacio-
nesy despedidas; las separaciones
reales pueden desencadenar de |a
misma manera depresiones 0 des-
organizaciones.

Desintegracion

Se presentan relaciones muy
simbiéticas o un mantenimiento
angustioso de la autonomia, de
modo que se evita el vinculo con
el objeto.

No existe una representacion de
otros capaces de ayudar o, tam-
bién, se realizan actividades que
ignoran los limites del objeto.

Las separaciones son vividas
aparentemente sin que generen
reaccion alguna. A la vez, temas
vinculados a |a separacion pueden
generar reacciones masivas.
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12. Materiales de trabajo del OPD

12.5

Escala de reestructuracion de Heidelberg

1. Falta de percepcion 11| Absoluto rechazo defensivo del foco, o bien
del problema foca [1+] evitacion del area focal, «no hay problema»
. 12— Presion del sintoma, dificultades interpersonales:
2. Presencia no . . :
deseada del foco 2 | se atribuyen al exterior excesivas demandas
2+ y exigencias.
3. Vaga percepcion 19— | Aproximacion pasiva al foco, ngo sugerencia,
3 se da un reconocimiento y nocion de la propia
del foco — )
3+ responsabilidad. =
- 2
rs =
imi 4— o
4. Recorlm(:ln_]!en;ol ] Comprension interesada del problema,
y exploracion de * | relacion de trabajo, manejo activo, accion.
foco 4+
N . N\ 5T o 5
J D_|s.0Iu0|otn det ] La defensa se hace fragil, «pasion» por el proceso;
viejas estructuras [l | tristeza, sentirse expuesto, confusion.
\ eneléreadelfoco ) |5+ =
- E
g 6- Vivencia de reconciliacion, espontaneamen E
6. Reestructuracién ] encia de reconc acion, espo ta eame t_e <
. 6 se presentan nuevas posibilidades de vivenciar i
en el area del foc — °
\ ) |6+ yen la conducta —
— IS
<
- (&)
7. Disolucién del 17— Integracion, concordancia interna, vivencia acorde
foco 7 con la realidad, reconstruccion.

./

12.6

Herramientas de entrevista

En la primera parte de los recuadros de las herramientas de entrevista se

presentan, mediante conceptos clave, los contenidos que deben ser desa

rrollados. Las dos partes que le siguen estdn deliberadamente ubicadas en

paralelo, ya que ocurren simultineamente en una entrevista; contienen,
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12.6 Herramientas de entrevista

por un lado, posibles preguntas y sugerencias de intervenciones verbales,
y, por otro, apuntan a lo que habitualmente se presenta como respuesta

verbal, escénica y/o contratransferencial. Para concluir se presentan cor

sejos, tanto para la entrevista en profundidad como para la tabulacién de
la informacidén recopilada, poniendo énfasis en el diagndstico diferencial
dentro de cada eje y entre ellos.

Cabe destacar que estas herramientas de entrevista estdn pensadas
unicamente como material diddctico de ayuda. Pueden transformarse en
consejos al realizar la entrevista, pero en ningin caso deben convertirse
en un esquema rigido que deba seguirse, al modo de un libro de cocina,
ya que se convertiria en una entrevista estructurada, perdiéndose de esa
manera importante material escénico y de contexto.

12.6.1
Herramientas de entrevista para el eje |

Temas
Vivencia y presentacion de la enfermedad
Padecimiento subjetivo, planteamiento de las molestias y del problema

Posibilidades de intervencion Fuentes de informacion

Preguntas introductorias: Afirmaciones del paciente
Por favor cuénteme sus molestias, problemas No sé qué hago aqui. Mi doctor dice que el
y expectativas. dolor de espalda puede estar relacionado con
;Porqué me viene a ver (justo) en este momento? las mente.

Preguntas para profundizar: Tengo dolores constantes, siempre de intensi-
Cuénto lo limita la enfermedad? dad 10. Ya no puedo hacer nada, y mi esposa
;Qué consecuencias tiene la enfermedad (en también esta sobrepasada.
el trabajo, socialmente, personalmente)? Informacion escénica

;Se notan sus molestias en la gestualidad?
;Concuerda la gestualidad con las dolencias
existentes?
;Se notan en la entrevista las limitaciones
mencionadas?

Contratransferencia
;Surgen en mi sentimientos de comprension,
eventualmente compasion o més bien descon-
fianza y rechazo?

499



12. Materiales de trabajo del OPD

Temas
Concepto de enfermedad del paciente

Posibilidades de intervencion

;Qué explicacion tiene para sus molestias (la
aparicion de éstas)?

En la psicosomatica se examinan, entre otros,
las correspondencias entre sobrecargas emo-
cionales (mentales, «de los nervios») y enfer-
medades fisicas. ;Se puede imaginar que en su
enfermedad existe una correspondencia asi?

Fuentes de informacion
Afirmaciones del Paciente
Cémo puedo saberlo, no soy doctor.
Yo pienso, que todo se debe a la muerte de mi
marido.
Los dolores deben venir de un nervio pinzado.
Informacion escénica
iMuestra el paciente espontdneamente un
concepto de enfermedad?
;Presiona el paciente hacia cierto diagnds-
tico?
Contratransferencia
;Puedo desarrollar un concepto claro de enfer-
medad?
;Se puede comparar mi concepto con el del
paciente?
;Surge en mi un sentimiento difuso de incer-
tidumbre y desvalimiento?

Temas

Concepto de cambio del paciente, tratamiento deseado

Posibilidades de intervencion
;Qué cree usted que le pueda ayudar?
;Se puede imaginar que una psicoterapia sea
un tratamiento atil para usted?

Fuentes de informacion

Afirmaciones del paciente

Espero que me pueda prescribir los medica-
mentos adecuados.
Mis dolores no se van por hablar, pero tal vez
me ayude escuchar como los manejan otros.
Si encontrara un trabajo, ya no seria depre-
Sivo.

Informacion escénica
;El paciente, pregunta directamente por de-
terminados tipos de tratamiento o consejos?
;El paciente muestra interésy hace preguntas
cuando se le habla de posibilidades de tera-
pia?
iSe puede percibir si al paciente le resulta
importante la relacion personal?

Contratransferencia

iMe siento usado?
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12.6 Herramientas de entrevista

;Aparece en mi el sentimiento de poder ser de
ayuda para el paciente?

;Aparece en mi una gran presién por entregar
cierto diagnéstico o cierta terapia?

Diagndstico diferencial

Tras el deseo urgente de un tratamiento determinado, se puede albergar una baja motivacion de cambio,
por ejemplo, cuando hay una ganancia secundaria de enfermedad. En este caso, la contratransferencia
puede ayudar a aclarar la motivacion.

Temas
Recursos/obstaculos para el cambio, recursos personales, apoyo social, ganancia de enfermedad

Posibilidades de intervencion Fuentes de informacion
;Quién o qué le ayuda a superar su enferme-  Afirmaciones del paciente

dad?

;Podria describirme de una manera més exacta,
como reacciona su familia cuando tiene dolores
fuertes?

;Usted me ha dicho que ya ha sufrido de sinto-
mas parecidos, qué hizo en ese momento para
que se le pasara?

;Pidid una renta? ;Qué cambiaria si se la hu-
biesen dado?

;Hay alguien que se encargue de las cuentas
en la casa mientras usted esté en la clinica?

Cuando me viene la taquicardia no puedo ha-
cer mas que acostarme, entonces mi marido se
hace cargo de la casa.

Ya sobrevivi a enfermedades peores.

A pesar de mis dolencias puedo estructurar muy
bien mi vida.

Mi mujer siempre me logra sacar adelante cuan-
do estoy mal.

Informacion escénica

;El paciente expresa que fue enviado a tera-
pia?

;El paciente, muestra resistencia cuando se le
ofrecen posibilidades de tratamiento?

;Quién le puso fin a la conversacién?

;Llega acompafiado?

;El paciente se encuentra abierto a otras pers-
pectivas o soluciones con respecto a su enfer-
medad?

Contratransferencia

;Surgen en mi ganas de ayudar al paciente?
iMe parece que podré trabajar bien con el pa-
ciente?

iMe da la impresién que ninguno de mis es-
fuerzos es bien recibido?
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12. Materiales de trabajo del OPD

12.6.2
Herramientas de entrevista para el eje Il

12.6.2 Herramientas de entrevista para el eje II

Temas

Se evaldan interacciones relevantes con personas significativas (episodios relacionales). Encontramos
un tipico episodio relacional cuando se describen conductas y, eventualmente, intenciones de otras
personas. También cuando se describen formas de comportamiento, o bien reacciones, del paciente,
por las que se debe preguntar si no son expresadas espontdneamente.

Para el diagnéstico son relevantes los episodios que notoriamente incluyen conflicto, con un caracter
disfuncional y/o repetitivo.

Fuentes de informacion
Afirmaciones del paciente

Posibilidades de intervencion
Preguntas introductorias

Si el paciente ya menciond personas importan-
tes, se puede hacer referencia directa a éstas:
;jaun no me puedo imaginar bien su relacion con
X, tal vez me la pueda aclarar con una situacidn
concreta con X que haya sido especialmente
molesta, conflictiva y dificil para usted?

En caso de que no se entregue informacion so-
bre relaciones una vez transcurrido un tiempo,
se puede preguntar directamente: ;quiénes
son las personas mas importantes en su vida?
;Quién es especialmente cercano a usted?
Entonces se puede seguir preguntando: ; podria
describirme una situacién concreta con X que
haya sido especialmente molesta, conflictiva y
dificil para usted?

;Podria decirme

... lo que esperaba o temia de esa persona en
ese momento?

... lo que él/ella hizo o sentia o pensaba?

... como se sentia usted en ese momento, qué
pensaba o sentia?

... finalmente qué le dijo o hizo usted?

;Tiene la impresién de que los demds siempre
reaccionan de modo parecido con usted?

Me da la impresion de que usted se comporta asi,
porque en el fondo tiene miedo de que si no. ..

Diagnéstico diferencial
Eje Ill:

Descripcion de episodios relacionales de manera
definida.

Informacion escénica

Ya que para el diagnéstico es relevante la
conducta interaccional efectiva, tal como se
manifiesta también en el contacto con el en-
trevistador/terapeuta, se deben utilizar estas
«informaciones escénicas» para obtener un
cuadro mas completo de las relaciones del
paciente. Esto se puede aplicar a todos los
tipos de relaciones en la lista de items del
eje «Relacién». Son de gran importancia los
comportamientos desconfiados, de evitacion,
agresivos, sumisos, dominantes-controladores
y acusadores.

Se puede conocer algo sobre la percepcion de
los objetos en el eje «Estructura» a través de
la observacion de la vivacidad, plasticidad y
diferenciacion en la descripcion de episodios
relacionales.

Contratransferencia

Los impulsos contratransferenciales se regis-
tran anélogamente y se refieren sobre todo a
preocupacion, impulsos de ayuda, deseos de
retirarse, rechazo y angustia/inseguridad.

Es importante diferenciar conflictos actuales y estrés externo, asi como las formas de comporta-
miento asociadas que en ciertas circunstancias pueden ser adecuadas y que en otros casos pueden

corresponder a patrones repetitivos y disfuncionales.




12.6 Herramientas de entrevista

Eje IV-
(Existen discrepancias notorias entre la nocion de si mismo del narrador/paciente y la nocién de los
otros que participan en la interaccion?
(Es posible para el entrevistador/terapeutaestablecer relaciones entre sus propias reacciones internas
y las reacciones que el narrador/paciente describe de su interlocutor?
(El paciente puede comprender el comportamiento interaccional que puede surgir en otros, y que,
eventualmente, puede ser generado por su propia conducta (capacidad de anticipar)?

12.6.3 Herramientas de entrevista para eje III

CI. Individuacién versus dependencia

Temas

Significado existencial del vinculo y Ia relacién. Construccion de la relacion entre los polos de afioranza
de un vinculo estrechoy simbiético (dependencia)y aspiracion a una marcada independenciay distancia
(individuacion). Miedo a |a soledad y pérdida de la relacion y el vinculo por una parte, y, por otra, miedo
aentregarsey a la fusion con el otro. Bisqueda de cercania y vinculo a cualquier precio, como también
independencia exagerada y evitacion forzada de los vinculos.

Posihilidades de intervencion Afirmaciones del paciente

(Busca usted relaciones estrechasy cercanas,
0 necesita mas bien cierta distancia e indepen-
dencia?

(Cuénta cercaniay contacto con relacion a los
otros necesita usted y cuanto necesita de su
propio espacio y distancia?

¢Puede estar bien solo?

:Se siente mas cémodo cuando esta con otros?
¢Como han sido para usted los cambios que
trae la vida, como, por ejemplo: dejar la casa
de los padres, cambiar de trabajo, separarse
de sus compafieros o del jefe, separarse de la
pareja, emancipacion de los hijos?

(Es para usted méds importante quedarse con
compafieros de confianza y en la empresa
acostumbrada que irse y hacer carrera en otra
empresa, con un nuevo grupo de trabajo?
;Como vive las enfermedades que requieren
que otros lo cuiden?

iSe siente a gusto en clubes u otro tipo de
asociaciones 0 grupos sociales?

iConoce la sensacion de sentirse angustiado
en las relaciones cuando alguien se le acerca
mucho, al punto de sentirse atado o inva-
dido?

Compartircon otros es lo mas importante para mi.
Me gusta estar solo.

Me gusta llevar mis propios asuntos.

Me siento més a gusto cuando estoy con otros.
Las separaciones son dificiles para mi, hago
todo lo posible para evitarlas.

Me siento mas a gusto en la familia, somos un
grupo muy unido.

Trabajo mejor solo.

Para mi, en mi trabajo son més importantes
los colegas que el sueldo.

Es terrible imaginarme enfermo y dependiente
de otros.

Informacion escénica

El contacto visual (cercano e intenso o0 escaso
y superficial) y la postura corporal (cercana
y orientada hacia el entrevistador o distante
y orientada a otro lado) ;me proporciona pistas
en cuanto a la cercania y la distancia?

iSe esfuerza el paciente por responder exacta-
mente a las preguntas del entrevistador, logra
el paciente por medio de sus expresiones crear
cercania y contacto, o existen malentendidos
frecuentes, exteriorizaciones inadecuadas o
contradicciones?
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;Se siente més a gusto cuando tiene su es-
pacio?

;iSurge en usted facilmente un sentimiento de
aislamiento cuando esté solo?

;Siente facilmente nostalgia por su hogar?
Sus descripciones me han dejado |a sensacion
de que para usted es muy importante tener su
propio espacio, no tener relaciones muy cerca-
nas y mantener su independencia. ;Es cierto
esto?

He notado a través de la conversacion que us-
ted es mas feliz cuando tiene una relacion cer-
cana con alguien. ;También lo ve asi?
Fuentes de informacion

Diagnéstico diferencial

Eje

IlI:

;Como se maneja el paciente al principio y al
final de la entrevista? Por ejemplo, al inicio de
la conversacion se presenta directamente entu-
siasmado mostrando afectos también intensos,
0, eventualmente, comienza aproximandose
con cuidado, con una actitud de espera y con
aportes distantes y sin mayor sentimiento; al
final claras complicaciones del paciente para
separarse de |a situacion de entrevista, o in-
terrumpe abruptamente la conversacion y se
retira, casi sin despedirse.

Contratransferencia

;iNoto al paciente como alguien que se aferra
especialmente, 0, mas bien, como alguien dis-
tante y muy orientado a la independencia?
iSurge en mi el deseo de retener al paciente
y de hacerle terapia de todas maneras, 0, mas
bien, el deseo de no tener nada que ver con él
y de derivarlo?

;En la identificacion con el paciente, siento
miedo a la absorciony cercania o a la soledad
y al abandono?

;Los sentimientos descritos y reacciones inter-
nas, tienden mas a alg(in polo o son cambian-
tes entre los dos?

Sumision versus control: ;Le sirve la individuacidn, o la dependencia, para lograr poder y control
sobre otros?

Ser cuidado versus autarquia (autosuficiencia):;Ryuda la bisqueda de individuacion a no necesitar
nada de otros y ser autosuficiente? ;Es la biisqueda de dependencia una herramienta para conseguir
el ser cuidado?

Conflicto de autoestima: ;La bisqueda de individuacion es una herramienta para mostrarle a otros
la propia grandiosidad, para evitar, al poner distancia, ser humillado por otros o para evitar la
dependencia humillante de otros? ;Es utilizada la bisqueda de dependencia para amortiguar una
baja autoestima o para apoyar el propio sentimiento de grandiosidad a través de la cercania o |a
participacion de la grandiosidad de otros?

Confilicto edipico: ;Se utiliza la individuacidn, o la dependencia, a través de la cercania, o la distancia,
para evitar la competencia y la rivalidad? ;Sirve la individuacion para ocultar la tendencia a esta-
blecer vinculos promiscuos? ;Se utiliza la bisqueda de dependencia para evitar el reconocimiento
como mujer —u hombre— o controlar impulsos sexuales?
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12.6 Herramientas de entrevista

C2. Sumisién versus control

Temas
Dominacién —subordinacién, poder—impotencia, rigidez, tradicion, reglas, jerarquia, resistencia pasiva,
retentivo, soberbia, contradiccion, terquedad, subordinacion, condescendencia.

Fuentes de informacion
Afirmaciones del paciente

Posihilidades de intervencion
/Qué tan importante son las reglas y el orden

en su vida?

:Se subordina con gusto/con disgusto a reglas
y decretos?

;Le gusta/disgusta tomar la palabra cuando
tiene contacto con otros?

;Como se maneja con 6rdenes y reglas?
iComo reacciona usted cuando ponen en duda
reglas y drdenes importantes para usted?
¢Ha tenido dificultades en su vida con la au-
toridad?

(Tiene usted frecuentemente diferencias de
opinion con otros?

Cuando hay diferencias de opinidn, jtiene usted
siempre la razon (o quiere tenerla)?

Pero antes tengo que terminar de contarle
esto.

Preferiria que me hiciera preguntas, para que
le responda lo correcto.

Informacién escénica

;El paciente protesta en forma molesta, irritada
o furiosa cuando se siente limitado?

;iSe nota en la conversacion que al paciente le
divierte (se anima, goza) contradecir, ponerse
terco y controlar a otros?

Contratransferencia

iMe siento controlado por el paciente, en forma
velada?
;Sientoimpulsos de subordinarme al paciente?

;Le dicen los demds que nunca da su brazo a ;Me dan ganas de contradecir irritadamente
torcer? al paciente?
;Percibo la necesidad, o disponibilidad, del
paciente de subordinarse a mi?
iMe siento obligado a darle la razén al paciente?

Diagnéstico diferencial
Eje lll:
Individuacién versus dependencia: Le sirve mas bien a la regulacion de la cercania-distancia en
las relaciones.
Conflicto de autoestima: Le sirve mas bien a la proteccion contra la humillacion, como defensa de
la autoestima.
Conflicto de culpa: Sirve para apaciguar/evitar o proyectar sentimientos de culpa.
Eje IV:En estructuras poco integradas o con amenaza de desintegracion, el control puede estar al servicio
del mantenimiento de |a estructura y no significa un conflicto motivacional en si.
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C3. Ser cuidado versus autarquia (autosuficiencia)

Temas
Anhelo excesivo por obtener cuidado, proteccion, o bien autosuficiencia, altruismo. Obtener, perder,
duelo, depresion. Cuidarse a si mismo, darle al otro, rechazar defensivamente deseos de ser cuidado,

dec

epciones.

Posibilidades de intervencion

;Tiene a menudo la sensacion de que los otros
no se preocupan lo suficiente por usted?

;Es usted el tipo de persona que hace mucho
por los otros, pero que no pide nada para si
mismo?

;Es capaz de pedir ayuda?

;Como reacciona cuando otro quiere hacer
algo por usted, como, por ejemplo, cuidarlo,
cocinarle, etcétera?

;Es para usted de gran importancia en la vida
estar ahi para los otros, apoyar a otros, sin
considerar |as propias necesidades?

;Como se siente cuando se rehdsa a dar algo
que el otro quiere?

;iDesearia tener méds apoyo y acogida?

;Le es dificil dejar ir a las personas?

Diagnostico diferencial

Eje

lI:

Fuentes de informacion
Informacidn escénica

;Percibe usted al paciente, durante la conver-
sacion, como especialmente demandantey con
tendencia a aferrarse o como especialmente
autosuficiente y altruista?

;Vivencia usted al paciente con deseos de ser
cuidado, o bien tristeza por la frustracion de
tales deseos?

Contratransferencia

iMe siento atrapado, presionado, extorsionado
por el paciente y debido a ello posiblemente
irritado?

;Experimentoen mi mismo impulsos de cuidar
al paciente, darle mucho, a pesar de que el
paciente no reclama?

Individuacion versus dependencia: ;Se trata de poder obtener algo del objeto 0 més bien de que un

objeto esté presente por razones existenciales ?

Conflicto de autoestima:Frente a las decepciones, ;se encuentra en un primer plano el haber recibido
demasiado poco, haber perdido algo o més bien haber sido ofendido, desplazado y descalificado?
;El comportamiento autosuficiente se encuentra al servicio de defensas compensatorias de deseos
de ser cuidado o es la representacion de la propia grandeza e importancia?

Conflicto de culpa: ;Las exigencias y reproches estén al servicio de culpar al otro, o representan
sentimientos de envidia hacia los demas, por no haber sido capaz de tener sus propios logros?
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C4.

Conflicto de autovaloracién

12.6 Herramientas de entrevista

Temas
Valoracion del sef versus valoracion del objeto; en cierta situaciones, enormes esfuerzos para compensar
fracturas de la autoestima; el conflicto puede ser manifestacion de caracteristicas de personalidad
(«personalidad narcisista»); fracaso, ofensa, minusvalia, idealizacidn de los otros, o bien de la propia
grandiosidad, desvalorizacion de los otros.

Posibilidades de intervencion

iSe siente a menudo que vale menos y por
debajo de otras personas?

(Existen a menudo situaciones/pensamientos/
sentimientos, por los que se avergiienza?
¢Alguna vez le han dicho que usted tiene una
opinién demasiado buena sobre si mismo?
iMe parece que usted es una persona muy
segura de si misma, ;existen situaciones en
las que no se siente tan seguro?

(Siente a menudo que otras personas lo admiran?
;Como se siente cuando es el centro de aten-
cion?

(Existe algo que lo hiera y humille?

Diagnéstico diferencial
Eje lll:La problemética de la autoestima desempefia un papel en la dindmica de todos los conflictos,
si embargo en el conflicto IV, de autovaloracion, |a regulacion de la autoestima es lo que esta en

primer plano.
Eje IV- «Regulacion del self»:

Fuentes de informacion
Informacion escénica

;Percibe al paciente como alguien especial-
mente avergonzado, vergonzoso?

;Percibe que el paciente se presenta como
especialmente «pequefio y disminuido»?

;El paciente da la impresion de ser alguien
superficialmente muy seguro de si mismo, pero
en el fondo especialmente inseguro?

;Se irrita 0 molesta el paciente frente a las
preguntas que se le hacen?

Contratransferencia

;Siento frente al paciente la necesidad de apo-
yarloy darle fuerzas, o més bien de ridiculizarlo?
;Tengoel impulso de admirar exageradamente
al paciente?

iMe siento ofendido y descalificado por el pa-
ciente?

;Tengo el impulso de descalificar al paciente?

Silas situaciones desencadenantes son especificas, entonces probablemente es un conflicto, sin
embargo, si «todo» lo desestabiliza, se trata mas bien de un problema de estructura.

Si las posiciones/imagenes de si mismo estan organizadasy son estables en el modo activo («estar
arriba») y en el modo pasivo (deficitario), entonces probablemente es un conflicto. Si en primer
plano aparece mas bien un cambio constante, es decir, un proceso llamativo de la regulacion y
fragilidad de la autoestima, se trata mas bien de un problema de estructura.
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C5. Conflicto de culpa (culparse a si mismo versus culpar a los demas)

Temas

Constante tendencia a rechazar la culpa o a culparse; apropiacion excesiva de responsabilidad, o bien
adjudicacion de culpa y responsabilidad a otros; autorreproches, autoacusaciones, o bien, autojustifi-
cacion y acusaciones a los otros.

Fuentes de informacion
Afirmaciones del paciente

Posihilidades de intervencion
Me parece que usted tiende a atribuirse la cul-

pa/responsabilidad generalmente a si mismo/a
0 a atribuirla a otros, por ejemplo, en el tra-
bajo.

iAsume usted la responsabilidad en los fra-
casos de su pareja, sus padres, sus hijos o
considera que su pareja, padres o hijos son
culpables cuando a usted le pasa algo?
;Como se siente cuando otra persona lo cul-
pa de haber hecho algo malo? ;Se defiende o
asume la culpa?

;Lo perturba a menudo la idea de haberse com-
portado mal frente a los demas o de que los otros
hicieron algo equivocado con relacion a usted?
;Tiende a tolerar las enfermedades, pasar por
alto enfermedades graves, o no tolera bien las
enfermedades y considera a los médicos como
incapaces de ayudarlo?

Ningin médico se ha tomado alguna vez el
trabajo de examinarme bien, si no, habrian
encontrado hace tiempo la causa de mis do-
lores

Siempre que mi pequefa hija llora, tengo la
sensacion de haber hecho algo equivocado.

Informacidn escénica

Durante la entrevista, en sus relatos sobre
situaciones sociales, el paciente se atribuye
en forma excesiva la responsabilidad/culpa a
si mismo o la atribuye a los otros.

Contratransferencia

;Percibo el impulso de «disculpar» al paciente,
de liberarlo de responsabilidades, o bien de
enjuiciarlo?

iMe doy cuenta, durante la conversacion, de
que me preocupa agobiar demasiado al pa-

ciente y temo tener |a culpa de que se sienta
mal e incomprendido?

Diagnéstico diferencial
Eje lll:
;Estén los reproches y las acusaciones al servicio de culpar a otros por sus desaciertos, o estan al
servicio de otros conflictos? Por ejemplo, acusar de:
En sumisidn versus control: no subordinarse, o bien dominar excesivamente.
En ser cuidado versus autarquia: no cuidar suficientemente.
;iEstén motivacionalmente los reproches/sentimientos de culpa al servicio de otros conflictos?
Ser cuidado versus autarquia: prohibicion del supery6 de sentir envidia y ser codicioso.
Conflicto de autoestima: ;provocan los errores sentimientos de vergiienza y de culpa?
Conflicto edipico: prohibiciones edipicas del superyd.
En conflictos de adolescencia los conflictos sumision versus control y el ser cuidado versus autar-
quia pueden desempefiar un importante papel, segiin la edad, para el proceso de diferenciacién y
construccion de la identidad,
Eje IV: Examinar para el diagndstico diferencial la caracteristica estructural «capacidad de manejo»:
si los detonantes son especificos, correspondera entonces a un conflicto, si son inespecificos, se trata
mas bien de un problema de estructura.
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12.6 Herramientas de entrevista

Cé6. Conflicto edipico

Temas

Reconocimiento como mujer/hombre por objetos primarios/otros, rivalidad versus identificacion con
roles especificos del género, atractivo corporal-erético, contacto sexual-tierno; competencia: querer ser
reconocido/a como hombre/mujer versus poder mantenerse en segundo plano, poder disfrutar del goce
corporal versus poder renunciar al goce corporal, rivalizar versus poder renunciar..

Fuentes de informacion
Afirmaciones del paciente

¢Podria relatarme con ejemplos sus relaciones
con sus padres/sus hermanos/su pareja/sus

compaferos de trabajo/las personas de su
entorno?

Expliqueme, por favor, con ejemplos, como es
su relacion con su cuerpo, con el erotismoy la
sexualidad/rivalidad, como se las arregla con
esoy en qué medida puede disfrutar de éstos.
Expliqueme, con ejemplos, por favor, si se siente
reconocido/ay considerado como hombre/mujer
y en qué medida pueden disfrutar de esto.
Déme por lo menos un ejemplo en el cual pue-
da entender como se relaciona usted con las
enfermedades y cémo se las arregla con eso.
;Percibo correctamente que en general se siente
mas bien débil, insignificante y como hombre/
mujer poco atractivo/a y que tiende a mante-
nerse al margen timida y vergonzosamente?
Tengo la impresion de que en sus relaciones
sociales se esfuerza mucho por la armonia,
en especial en la relacion con sus padres/sus
hermanos/su pareja/sus colegas y que a tra-
vés de ello evita algunas tensiones y conflictos
inevitables.

Tengo la impresion de que en sus relaciones de
pareja le resulta mas importante la proteccion
y acogida, que ser valorado/a por su atractivo
o por ser visto/a como alguien deseable.

Me parece que usted tiende a excluir el erotis-
mo y la sexualidad/rivalidad de su vida, por
ejemploen su vida de pareja/en sus relaciones
sociales/en su actividad laboral..., quizas por-
que le preocupa no ser suficientemente reco-
nocido/a y deseado/a como hombre/mujer.
;Qué le pasa cuando fantasea, o cuando le ha
ocurrido sentirse o ser seriamente deseado/a
como hombre/mujer?

Siempre fui/todavia soy el preferido de mi ma-
dre/padre.

Yo tampoco entiendo, por qué todos siempre
piensan que quiero algo con ellos.
Entenderse bien en una relacion de pareja es,
sin embargo, mucho mas importante que el
SEX0.

Informacion escénica

El/la paciente se presenta en la conversacion
como «poca cosa» (poco vital, «infantil», ideali-
zador/a, con tendencia a armonizar, necesitado/
a de protecciony acogida, débil y pseudo-regre-
sivo/a), o bien, como «macho»/«diva» («como
el preferido» emotividad teatral, actitud eréti-
ca, de rivalidad).

El/la paciente se comporta mas bien en forma
timiday avergonzada, o bien no presenta emo-
ciones congruentes en situaciones especificas
de conflicto.

El/la paciente muestra emociones dramaticas,
muestra una actitud forzadamente sexualiza-
da, o bien no presenta la vergiienza esperable
en contextos eroticos.

Exclusion o exageracion de lo erético- sexual y
rivalidad en los afectos en la percepcion del pa-
ciente, vida social e interaccion en la entrevista.
Cuerpo «descuidado», o bien des-erotizado
o sensual , o bien en ciertas circunstancias,
francamente sexualizado.

Contratransferencia

iMe siento poco atractivo, o bien siento desin-
terés erdtico frente a el/la paciente?

;Percibo en mi sensaciones de fascinacidn, de
atraccion erdtica en alternancia con vergiienza
o decepcion rabiosa?
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;Percibo correctamente que usted generalmen-
te se ve a si mismo/a como fuerte, superior, y
como hombre/mujer especialmente atractivo/a
y que, ademas, tiende a tener/no tener dificul-
tades para llamar especialmente |a atenciény
ser el centro de atencion?

;He entendido bien que le es muy importante
estar emocionalmente muy unido/a a su madre/
padre, y que aln hoy lucha con sus hermanos
por ser el/la «preferido/a»?

Tengo la impresion, de que usted siempre le
quiere demostrar a los otros, por ejemplo, a
sus hermanos/colegas de trabajo..., que usted
es mejor/mas capaz y atractivo/a y por ello se
generan siempre tensiones y problemas, y ade-
mas debido a que éstos lo/a critican por querer
ponerse siempre en el centro de atencion.
Tengo la impresion de que su cuerpo y su
apariencia le son muy importantes y que hace
mucho por ellos, por ejemplo, cuidado corporal/
entrenamiento fisico/cirugfa plastica... para
sentirse atractivo/a y superior.

Tengo la impresion de que las enfermedades
son acontecimientos muy dramaticos para
usted y que desea mucha atencion y cuidado
médico, pero que a la larga se siente decepcio-
nado/a por los médicos e incomprendido/a.
Tengo la impresion de que en sus relaciones
siem-pre busca el reconocimiento y confirma-
cion como hombre/mujer, ;quizas porque real-
mente no se siente seguro/a de que los otros
lo/a vean realmente como alguien tan capaz,
atractivo/a y deseable?

Me parece que la sexualidad es especialmente
importante para usted y que en sus relaciones
sexuales siempre busca el reconocimientoy la
confirmacion sexual como hombre/mujer, pero
que en realidad no disfruta demasiado.

;Qué le pasaria si usted como hombre/mujer
fuera cuestionado, en especial en cuanto a su
atractivo erético y desempefio sexual; como
reaccionaria?

Diagnostico diferencial
;Estan los esfuerzos mativacionalmente al servicio del reconocimiento como mujer/hombre, de la riva-
lidad, o bien, a un contacto erético-tierno y goce? Principalmente hay que diferenciar:

iMe siento provocado/a a rivalizar con el/la
paciente como hombre/mujer?

;Perciboen mi la tentacion de sentirme elevado
por el/la paciente a una condicion eminente, 0
bien temo finalmente no «ser suficiente» y ser
rechazado?
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12.6 Herramientas de entrevista

Eje lll:
Conflicto de autoestima: Aqui se trata en forma general del reconocimiento del «valor» de si mismo,
no especificamente del reconocimiento como mujer u hombre.
Conflicto de culpa: Aqui se trata de una teméatica auténoma de culpa generalizada, no de un con-
flicto tefiido por sentimientos de culpa, que se dan por la lealtad simultanea a distintas relaciones
(prohibiciones del superyd).
Conflicto de identidad: Aqui se trata de disonancias conflictivas cronicas de identidad, o bien de su
compensacion o evitacion, no especificamente de la identificacién y adopcidn de las exigencias de
roles especificas del género de los padres.
Eje IV-Si el afecto guia es de desvergiienza, evalie la caracteristica de estructura «<manejo de si mismo»,
0 hien «comunicacién» para un diagnéstico diferencial: si la falta de vergiienza se encuentra en un
contexto erdtico especifico, es mas probablemente un conflicto, si estd generalizada, se trata mas bien
de una caracteristica estructural.
Eje V- Trastorno sexual: el conflicto edipico puede acompafarse, como sindrome, de un trastorno sexual,
pero primariamente no lo es.

C7. Conlflicto de identidad/del self (disonancia de identidad)

Temas

Representaciones de si mismo diferenciadas pero contradictorias; lucha crénica por la identidad y el
bienestar, o bien disimulo de las disonancias de |a identidad, disposicion compensatoria a la adopcion
de identidad.

Fuentes de informacion
Informacion escénica

Posibilidades de intervencion
iSe siente fuertemente dividido entre su rol

€omo... y su rol como...?

Me parece que existen situaciones en que las
ideas que usted tiene de si mismo entran en
tal contradiccion entre si, que ya no esta muy
seguro (como en otras oportunidades) acerca
de qué lo distingue como persona, si es mas
de esta manera 0 més de esta otra.

;Conoce usted la sensacion de tener ideas con-
tradictorias, sobre qué profesion, o bien qué
forma de vida se adecua mejor a usted?

Durante la entrevista, ;vivencia usted al pa-
ciente, en determinados aspectos de su perso-
nalidad, en tal contradiccion que parece que
luchara con su identidad o disimulara diso-
nancias de identidad?

;Vivencia usted al paciente como llevado de
un lado a otro por aspectos contradictorios, y
como si entrase en tal contradiccion entre sus
aspectos diferentes y claramente diferencia-
dos, que su identidad se tambalea?

Diagnéstico diferencial

Eje IV: «Autopercepcion»:
Si las situaciones desencadenantes son especificas, se trata, probablemente, de un conflicto; si no
estd presente una identidad clara, se trata mas bien de un problema de estructura.
:Son las posiciones/iméagenes de si mismo conflictivamente opuestas, estén organizadasy polarizadas
una en contra de otra, o se muestra més bien una fragilidad de la identidad en primer plano?
:Son las contradicciones de los roles/imagenes de si mismo absorbidas por las posiciones de los
otros conflictos, 0 se mantiene un area no explicada, que tiene que ser representada como un conflicto
de identidad?
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8. Conflictos y percepcion de sentimientos rechazados defensivamente

Temas

Personas que pasan por alto los conflictos en si mismos y en las relaciones interpersonales y que
tienen dificultades en percibir sentimientos y necesidades en si'y en otros; alexitimia, racionalizacion,
armonizacion.

Fuentes de informacion
Afirmaciones del paciente

Posibilidades de intervencion
;ldentifica usted situaciones en las que reac-

ciona en forma especialmente intensa en el
nivel emocional?

Tengo la impresion de que su vida transcurre
en forma bastante planay libre de problemas,
sin fuertes movimientos emocionales. ;Como
percibe usted eso?

;Le ha dicho alguien alguna vez que usted es
muy razonable y/o que usted demuestra muy
pocos sentimientos?

Tengo la impresion de que usted se esfuerza
siempre por eliminar rapidamente las dificul-
tades y problemas con las otras personas, en
vez de dejar emerger las emociones. ;Cémo
percibe usted eso?

Tengo la impresion de que para usted es muy
importante, que en sus relaciones interperso-
nales, todo transcurra muy arménicamente y
sin conflicto. ;Es eso asi?

;Le resulta familiar que en sus relaciones
mas cercanas usted asuma la parte racional
y adecuada, mientras deja al otro la parte mas
emocional?

;Le sorprende a veces la manera inapropiada,
fuerte y emocional en que otras personas re-
accionan?

Pienso que usted esta convencido de que para
todas las dificultadesy problemas, da lo mismo
cudles, existen soluciones racionales y apro-
piadas. ;Como percibe eso?

Diagnéstico diferencial
Eje Ill:

Todo transcurre muy normalmente.

Yo no tengo conflictos ni dificultades.

Todo esta bien, a mi me va bien.

Nos entendemos bien, no hay problemas.

Yo ya lo voy a arreglar, lo vamos a solucionar
de una manera apropiada.

Informacidn escénica

;Se muestra el paciente como si no tuviera
ningdn tipo de problema o conflicto?

;El paciente no puede ver relaciones evidentes
entre su situacion vital, su disposicion interna
y sus dificultades?

Debido a su relato afectivamente plano o sus
descripciones racionalizadas, se le hace dificil
al examinador hacerse una imagen nitida de
su interlocutor y de su mundo interno.

Debido a la ausenciay supresion de los afectos
no hay afecto guia.

Contratransferencia

;Vivencio al paciente como falto de vitalidad,
con tendencia a racionalizar, armonizary bus-
car soluciones rapidas?

(El paciente despierta en mi incredulidad
respecto a su situacion de vida, aburrida, sin
problemas, ni tensiones, ni enojos, debido a su
tendencia a racionalizar y armonizar?

En la contratransferencia pueden surgir los sen-
timientos que el paciente no estéa percibiendo.
En relacion con la indicacion de psicoterapiael
paciente es percibido como dificil y no motivado.

No se refiere a una percepcion limitada, puntual, neurética de sentimientos y conflictos, sino que
aqui los afectos se encuentran reducidos en todo el espectro.
Cuando varios conflictos se vuelven vitales y evidentes es poco probable que se presente la percepcion

limitada de sentimientos y conflictos.




12.6 Herramientas de entrevista

Aun cuando se encuentren a menudo elementos del autocontroly control del otro, se puede diferenciar
claramente del conflicto sumisidn versus control, debido a que al paciente, «cuyos conflictos rechaza
defensivamente», no le interesa motivacionalmente ejercer el control o someterse a los otros.
Eje IV:También en personas con una disminuida capacidad estructural, sobre todo, la percepcion de si
mismo y del objeto y el manejo de si mismo, se encuentra una percepcion emocional disminuida de si
y de los otros. En oposicion a personas con trastornos estructurales, en los cuales priman los afectos
anheddnicos, éstos generalmente no se encuentran en personas que rechazan defensivamente los
conflictos.

9. Conflicto actual

Temas

Ante una sobrecarga por estrés considerable, puede generarse una contradiccion conflictiva de mo-
tivos como respuesta a esta exigencia interna o externa. Esta situacion puede ser suficiente para la
generacion de sintomas psiquicos y/o fisicos en el paciente (periodo de tiempo: los ltimos 6 meses).
No todo estrés vital trae aparejado un conflicto actual, este surge més bien por el significado subjetivo
del estrés y se puede comprender por las tensiones conflictivas motivacionales previas (véase capitulo
del conflicto). Independientemente de esto pueden existir patrones conflictivos internos disfuncionales
de otro tipo, que pueden tefir el conflicto actual. Manejo y defensa: regresivo (autorreferente) o activo:
contrafébico (referido al objeto).

Posibilidades de intervencion Fuentes de informacion
(Existe alguna relacidn entre sus molestiasy  Afirmaciones del paciente
algan acontecimiento que le haya estresado El paciente hace una relacion temporal entre
(ltimamente? sus sintomas y un fuerte estrés vital, sin que

existan pruebas de que el conflicto neurético
que «colorea» el cuadro se haya expresado
previamente durante su vida.

Informacion escénica
Segtin el patrén de conflicto que estd «colo-
reando» el cuadro.

Contratransferencia
Se presenta segln |a influencia de lo descrito
en los otros conflictos que estan influyendo
sobre el conflicto actual.
Afectos guia parecidos a los conflictos repeti-
tivos disfuncionales.

Diagnéstico diferencial
Eje Ill: Este conflicto es «coloreado» por los patrones basicos de los otros conflictos, pero no se
presenta un conflicto duradero, repetitivo, que pudiera justificar la contradiccion motivacional con-
flictiva actual (clave: situacion desencadenante). Independiente de esto pueden presentarse otro tipo
de patrones conflictivos disfuncionales.
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Eje I: La probabilidad para la aparicién de un conflicto actual esté determinada en primer lugar
por las tensiones conflictivas motivacionales internas, por la cuantia del estrés externo y por los

recursos disponibles.

Ejes |y V: El conflicto actual tiene que ser diferenciado de un trastorno por estrés postraumatico
(TEPT). Las situaciones traumaticas, que llevan al TEPT, representan el nivel mas extremo de estrés.
En estos casos el estrés psiquico estéd a tal punto propagado (sobreexigencia de las funciones yoicas,
posibilidades de defensa, etcétera) que apenas se desarrolla un conflicto motivacional, y més bien
se presentan los sintomas tipicos como intrusion, ausencia de emociones y disociacion.

12.6.4
Herramientas de entrevista para el eje IV

1.1 Habilidad cognitiva: percepcién de si mismo

Definicion
Capacidad de hacerse una imagen del self y de los propios procesos internos.
Temas

Autorreflexion, diferenciacion de los afectos, identidad.

Posibilidades de intervencion
Intervenciones introductorias

Ya me ha contado varias cosas sobre usted,
quizas se pueda describir nuevamente a si
mismo, en lo posible, de tal manera que yo me
pueda imaginar qué tipo de persona es usted.
{Me podria describir qué le ocurrid internamen-
te en esa situacion?

No me puedo imaginar bien ese aspecto suyo.
;Puede intentar hablarme més de ello?

;Le ocurre a veces que no sabe en absoluto
como se siente?

;Puede usted reflexionar sobre si mismo?, ;hay
momentos en que también pierde esa habili-
dad?

Intervenciones mas profundas

;Hace un rato se describid como... y ahora se
describe como..., como se entiende esto en con-
junto (cémo concuerdan estos aspectos entre
si)?

Me Ilama la atencion que a usted le resulte
muy dificil describirse a si mismo.

Fuentes de informacion
Expresiones y conductas del paciente durante
la conversacion

El paciente no tiene respuestas a las pregun-
tas planteadas por su mundo interno y esta
confundido.

Las situaciones relatadas se diferencian por
completo de lo que el paciente relata por si
mismo.

Cuando se le muestran vivencias o conductas
contradictorias, el paciente no puede reflexio-
nar sobre éstas.

En el desarrollo de la entrevista se relatan as-
pectos totalmente diferentes, que dan la impre-
sion de no estar relacionados entre si, sin que
al paciente pareciera llamarle la atencion.

Reacciones del entrevistador

;Las descripciones de si mismo del paciente,
me interesaron y me sirvieron para hacerme
una idea mas clara de él?

;Las descripciones de si mismo del paciente
son ricas y flexibles?
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;Puede ser que usted le pida consejo a otros
porque usted mismo no sabe lo que ocurre
dentro suyo o lo que serfa bueno para usted?
Por lo que usted me relata, da la impresion de
que usted no supiera bien quién es.

Pareciera que X lo percibe totalmente diferente
de como se ve usted.

Tengo la impresidn de que se percibe y muestra
de manera muy diferente, dependiendo de las
diversas situaciones. ;Hace usted eso para
complacer a los demas?

;Puede ser que después de que se decidid a...,
no sufri6 mas ante las fuertes tensiones?
Este tipo de emociones parecen ser para usted
muy insoportables, de manera que tampoco
conmigo quiere hablar de ello.

;Comprendo sin confusiones acerca de quién
estd hablando el paciente?

iMe siento internamente ausente?

;Me parecen los relatos sobre si mismo burdos
y poco auténticos?

;Se relatan conexiones entre diferentes expe-
riencias de manera de que pueda entender lo
que le ocurre al paciente?

;Me siento durante la conversacién vacio, 0
bien tengo que luchar con fuertes emocio-
nes?

;Tengo la impresion de poder seguir inter-
namente los movimientos emocionales del
paciente durante la conversacion? ;Ha evo-
lucionado esto durante la entrevista?

Diagnéstico diferencial

Eje Ill: «Conflicto de identidad»: Mientras que en la difusion de identidad elementos del self pueden
encontrarse uno al lado del otro sin conexién y no provocan disonancias en el afectado, en el conflicto
de identidad se trata de elementos contradictorios conscientes o preconscientes, que provocan tensién
en la persona (funciones yoicas suficientemente buenas).

1.2 Habilidad cognitiva: percepcién del objeto

Definicion

Capacidad de hacerse una imagen realista del otro.

Temas

Diferenciacion self-objeto, percepcion de objetos totales, percepcion realista del objeto.

Fuentes de informacion
Expresiones y conductas del paciente durante
la conversacion
El paciente no puede describir la imagen del
otro en términos relativos o diferenciados.

Posihbilidades de intervencion

Intervenciones introductorias
Usted ha hablado repetidas veces de X. ;Me
lo puede describir de manera que me lo pueda
imaginar bien?

No puedo imaginarme bien ese aspecto de X.
;Podria intentar hablarme mas sobre éI?
iCdémo describiria a X diferencidndolo de us-
ted?

Algunos tienen una buena capacidad de cono-
cer a las personas. ;Tiene usted esa capaci-
dad? Déme un ejemplo.

Al pedirle que se describa, el paciente habla
en forma inmediata de su compafiera.

El paciente cree haber descubierto estilos de
conducta en el otro que corresponden mas a
si mismo que al otro.

A pesar de hacerle preguntas que buscan cla-
rificar, el paciente no esté en condiciones de
relativizar su vision ajena a la realidad..
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Intervenciones mas profundas

;Usted me dijo que X era..., hay en él también
otros aspectos?

Me acaba de contar que X €s..., es0 sin embar-
go no se corresponde con lo que me dijo hace
un rato. ;Cémo se puede entender eso?

En el episodio relacional con X, que me relatd
hace un momento, tuve la impresion de que no
entendid bien lo que él queria. ;Conoce usted
esa sensacion?

Con su relato sobre X me da la impresién de
que su imagen sobre él siempre se transforma
dependiendo de su propio estado emocional.
;Puede ser asi?

;Puede ser que siempre que alguien tiene esa
caracteristica, usted sospecha cosas terribles,
sin darse la posibilidad interna de seguir exa-
minando si realmente es asi?

El paciente no puede defender sus propios
intereses en forma clara frente a los demas.
El paciente percibe al entrevistador de manera
irreal o le adjudica diferentes cosas.

Relatos sobre si mismo se mezclan en el len-
guaje con los relatos sobre otros.

Reacciones del entrevistador

;Comprendo con claridad de quién esta ha-
blando el paciente en ese momento, si es de
si mismo o de otra persona?

;Tengo la impresion que la persona descrita
no puede existir de esa forma?

;iEncuentro que los motivos descritos son com-
prensibles o me siento confundido?

iMe parece que las descripciones de los otros
son gréficas y vividas?

;Puedo entender emacionalmentelas conductas
de las personas que describe el paciente?

iMe parecen posibles los relatos desde la I6-
gica?

Diagnostico diferencial

Eje IV: «Regular |a relacion con el objeto»: Mientras que en las dificultades de la diferenciacion self-
objeto se puede observar una irritacion emocional y cognitiva entre self y objeto, en la (dis)funcion de
proteccion de la relacion, los afectos no pueden ser controlados internamentey se disparan por completo
hacia el otro y despliegan ahi su efecto. Un déficit en la proteccion de la relacion lleva, por lo tanto,
a aumentar la dificultad en la diferenciacion self-objeto. La diferenciacidn es en el caso concreto a
menudo muy dificil.

2.1 Capacidad de manejo de si mismo: autorregulaciéon

Definicion

Capacidad de regulacion de la vivencia interna.

Temas

Manejo del impulso, tolerancia afectiva, regulacion de la autoestima.

Fuentes de informacion
Expresiones y conductas del paciente durante la
conversacion

Intervenciones introductorias
;Como se maneja cuando se encuentra bajo
presion interna?
;Puede describirme una situacion en la que El paciente se siente atacado durante la con-
haya tenido que luchar con fuertes emociones? versacion y ya no es posible volver a tranqui-
;Qué emociones eran'y como las manej6? lizarlo.
;Le ocurre que su animo cambie repentina- El paciente habla de atracones diarios.
mente?
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;Qué hace usted cuando alguien lo ofende?
(A veces le gustaria ser més esponténeo de lo
que es?

¢Tiene a veces la sensacién de que todos estan
en su contra?

Algunas personas pueden recuperarse bien
después de haber pasado una vergiienza.
;Cémo es usted en ese aspecto, se demora en
recuperarse?

Intervenciones mas profundas

Me da la impresion de que usted a veces se ha-
[la tan sumido en sus emociones que sélo logra
dar brazadas, para no hundirse en ellas.
Quiza usted también se aparta de mi ahora,
porque no quiere que yo le siga preguntando
sobre eso.

Usted se describe como seguro de si mismo e
independiente, sin embargo, en la situacion
que usted me relata, evidentemente se sintid
muy afectado.

Me sorprendié hace un momento su fuerte re-
accion, debido a que no me aclard previamente
cuanto lo molesta eso.

Tuve hace un instante la impresion de que se
sintié herido con lo que acabo de decir.;Estoy
en lo cierto?

¢Quizé usted reacciond tan impulsivamenteen
esa situacion porque ya no podia aguantar mas
sus emaciones?

Tengo la impresion de que ya no aguanta mas
este sentimiento. Permitanos reflexionar en con-
junto sobre qué es lo que lo hace tan intolerable.
Cuando algo lo altera o se encuentra en un es-
tado emocional intenso, ;puede demorar mucho
tiempo hasta que vuelve a tranquilizarse?
:Se siente usted a veces tan herido que rompe
el contacto con la persona que lo ha ofendido?

El paciente confiesa, al preguntarle, que ha
perdido su licencia de conducir y que tiende a
un consumo excesivo de alcohol.

Durante la conversacion el paciente da la
impresion de ser alguien especialmente con-
trolado, lento (denso, aburrido) o bloqueado.
En realidad, pareciera que las reacciones emo-
cionales adecuadas le resultan insoportables
y son evitadas.

El paciente relata reiterados problemas en
su lugar de trabajo, debido a que los otros se
sienten atacados por él.

El paciente elude ciertos temas para poder
evitar emociones asociadas.

El paciente muestra cambios conductuales
abruptos.

Reacciones del entrevistador

;Tengo la sensacion de que puedo ofender f&-
cilmente al paciente, por lo que evito ciertos
temas?

iMe siento frustrado porque el paciente es in-
accesible y no me permite tener una vision de
su vida emocional?

;Percibo en mi una tendencia a deshacerme
del paciente 0 a no tomarlo tan en serio?

iMe siento invadido por fuertes emociones?
iMe cuesta tolerar los ataques del paciente?
;Me sorprende que el paciente beba alcohol a
escondidas cuando, por otro lado, se muestra
tan controlado y ordenado en el contacto?
;Descubro que mis esfuerzos por lograr una
comprension en conjunto con el paciente fa-
[lan, porque éste no quiere saber nada de las
emociones asociadas?

iMe asustan las conductas destructivas del
paciente?

;Tengo la tendencia a querer deshacerme del
paciente debido a su forma de comportamiento
tan inapropiado?

;Han fallado mis esfuerzos por mostrarle al
paciente su responsabilidad por sus conduc-
tas?

iMe siento desanimado o poco valorado?
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Diagndstico diferencial

Eje

Il

Conflicto de autovaloracion:Mientras que en la funcion de autorregulacion se trata de una fragilidad
de larga data, que debe ser constantemente regulada, en el conflicto de autovaloracion se encuentra
en primer plano el intercambio en |a contraposicion, «tener menor 0 mayor valor»

Confilicto de culpa:Un supery6 patologico, estructuralmente determinado, se expresa sobre todo en su
comportamiento ubicuo, mientras que los conflictos de culpa aparecen nicamente en determinadas
situaciones y con determinadas causas.

Eje IV: «<Comunicacion hacia fuera»: Mientras que en las dificultades de manejo del impulso las
emociones intensificadasy descontroladas son la causa de una conducta inapropiada, puede surgir el
mismo comportamiento en un trastorno de la empatia, que resulta de la incapacidad de imaginarse
lo que el otro espera. Tipicamente se trata, en ambos casos, de diferentes grupos de pacientes. En
el primer caso se encuentran a menudo adictos al alcohol y, en el segundo, trastornos narcisistas.

2.2

Capacidad de manejo de si mismo: regulacion
de la relacion con el objeto

Definicion

Capacidad de proteger la relacion con el otro de los propios impulsos, protegiendo los propios intereses.
Temas

Proteccion de la relacién, equilibrio entre los intereses, anticipacion.

Posibilidades de intervencion
Intervenciones introductorias

Fuentes de informacion
Expresiones y conductas del paciente durante
la conversacion.

;Cdmo se comporta con relacion al otro cuando
entra en un conflicto de intereses?

iLe es dificil imaginarse como la otra persona
va a reaccionar frente a usted?

;Como reacciona cuando se ha molestado mu-
cho con otra persona?

;Le resulta dificil encontrar soluciones de com-
promiso?

Existen a veces situaciones en la vida en que
hay que hacer concesiones en cosas que para
uno son dificiles, ;como le resulta a usted eso?

Intervenciones mas profundas.

Me da la impresion de que a veces para us-
ted las emociones son tan intensas que ya no
puede proteger a X ante ellas.
Asi como usted lo relata me da la impresién
de que se imagina en forma exagerada las
consecuencias de lo que hace.

El paciente esta extremadamente dispuesto a
responder y a conceder cosas.

El paciente se muestra en la conversacion
temeroso y excesivamente cuidadoso, teme
equivocarse en algo.

El paciente se comporta en forma inadecuada,
agresiva y avasalladora.

El paciente se muestra demandante.

El paciente esté limitado a pocas posibilidades
en su comportamiento. Lo que se imagina tiene
que realizarse en cualquier circunstancia
Cuando el paciente tiene que replegarse, lo
hace porque le parece que el mundo es ame-
nazante y que esté en su contra.

El paciente tiene la idea de que pueden reali-
zarse s6lo sus intereses 0 sélo los del otro.

El paciente muestra cambios rapidos en su
conducta, que no se logran entender.
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(Es posible que usted a veces tenga que con-
trolarse mucho, para no «meter, inesperada-
mente, la pata”?

Usted considera que le han ocurrido cosas in-
justas. Pero asi como usted me lo relata, uno
podria opinar que su pareja también reacciond
de manera tan agresiva debido a que usted
desahogd toda su rabia en ella. ;Qué opina de
esto?

Pareciera que usted no quiere hablar de si mis-
mo, para no sobrecargar a otras personas.
Uno se puede imaginar que las personas en-
cuentran acuerdos en los que cada uno pierde
un poco y gana un poco. ;Ha tenido usted esa
experiencia?

;Cuando otra persona reivindica algo frente a
usted, tiene la sensacion de que usted se en-
contraré entonces en una situacion injusta?

Reacciones del entrevistador

;Puedo defenderme sélo con dificultad de ver-
me arrastrado por determinadas cosas?
Debido a la conducta del paciente, ;me siento
afectado emocionalmente aun después de que
la entrevista haya terminado?

;Tengo el fuerte deseo de imponer «mi punto
de vista"?

;Percibo la conducta del paciente como absor-
bente o inmovilizante?

;Quiero darle el gusto al paciente para no de-
teriorar la relacion?

;Tengo la fuerte necesidad de hacer algo o decir
algo que en realidad no va conmigo?

;Tengo que luchar por mantener mis dere-
chos?

iMe siento excesivamente exigido?

Diagnéstico diferencial
Eje lll: «<Sumision versus control»: En ambos casos la persona puede insistir mucho en la realizacion
de sus intereses. Mientras en el caso del conflicto control versus sumision se trata de la imposicion
de las necesidades internas por medio de la dominacion o bien de la sumision del otro, en el caso del
deficitario equilibrio de intereses, el tema es la proteccion del self ante la destruccién interna o ante
la invasidn de los otros.

3.1 Capacidad emocional: comunicacién hacia adentro

Definicion

Capacidad de tener didlogos internos y de entenderse a si mismo.
Temas

Vivencia de afectos, uso de la fantasfa, self corporal.

Fuentes de informacion
Expresiones y conductas del paciente durante
la conversacion

Posibilidades de intervencion
Intervenciones introductorias
(Puede recodar sus suefios?

;Le resulta facil comprender lo que ocurre
dentro de usted?

¢Qué tan bien cree que conoce sus necesidades?
(Le ayudan a veces las iméagenes internas para
saber qué es lo que hay qué hacer?

(Siente usted que sus emociones le aportan
algo, lo enriquecen y lo realizan o encuentra
que éstas, mas bien, lo estorban y limitan?

El paciente parece estar totalmente orientado
a los acontecimientosy necesidades de |a rea-
lidad.

El paciente ni siquiera puede describir, después
de reflexionar, lo que le ocurre o lo que siente.
El paciente da respuestas retéricas ante las
preguntas sobre su vida interior.

El paciente no recuerda sus suefos.

519



12. Materiales de trabajo del OPD

;Como vivencia su cuerpo?
;Qué papel desempefia para usted su cuerpo
y sus sensaciones corporales?

Intervenciones mas profundas

Dia

Con lo que usted me acaba de relatar me dio
la impresion de que usted no entendi6 bien por
qué se comportd de esa manera.

Asi como lo describe, da la impresién de que
usted no se siente comodo en su cuerpo sino
mas bien petrificado.

Tengo la impresion de que usted hace mucho
deporte en momentos en que no se siente muy
animado, sino més bien triste.

;Quizés también ahora contestd tan répido, sin
estar seguro de si era esa la respuesta, para
no sentir que se quedaba ahi «sentado como
un tonto”, como le ha ocurrido otras veces?
Pareciera que a menudo no sabe usted lo que
le ocurre.

A usted le llama la atenci6n no sofiar, pero no
sabe como debe entender eso.

Usted trata a su cuerpo como si fuera un nifio
malcriado, que juega como loco, al que deberia
poder controlar adecuadamente.

Tengo la impresion de que usted intenta desha-
cerse de sus fantasias e imagenes internas

gnostico diferencial

El paciente se siente inundado por sus emo-
ciones.

El paciente no se siente a gusto, acogido, en
Su cuerpo.

El paciente vivencia su cuerpo como algo ajeno.
El paciente se comporta en forma inadecuada
desde un punto de vista corporal.

El paciente evita sus emaociones.

Reacciones del entrevistador

;Tengo la impresion de no percibir el paciente
detras de su discurso?

iMe siento separado y no tocado?

iMe aburro?

iMe siento incomodado por las sensaciones
corporales?

iMe siento energizado y entusiasmado?
;Tengo la tendencia a demostrarle mucha emo-
cion al paciente para llenar el espacio vacio?
;Tiene la corporalidad del paciente un extrafio
efecto sobre mi?

;Tengo la impresién de que el cuerpo del pa-
ciente no encaja?

iMe siento paralizado, invalidado o congelado?

Eje lll: «Conflictoy percepcion de las emociones rechazados defensivamente»: Mientras que en la persona
con conflicto y percepcion de las emociones rechazados defensivamente uno percibe en el trasfondo
que ciertas emociones o que ciertas situaciones son reprimidas o evitadas, la debilidad estructural con
relacion a vivenciar los afectos, se caracteriza mas bien por una dificultad general hacia lo emocional.
Para utilizar una metéfora grafica dirfamos que se trata, en el (iltimo caso, de un paisaje érido y, en
el primero, de algo asi como las zonas secas y rocosas causadas por la altura. Ademas en personas
con trastornos estructurales se presentan preponderantemente afectos anheddnicos. Estos afectos se
encuentran sélo en poca cantidad en personas con conflicto y percepcion de las emociones rechazados
defensivamente.
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3.2 Capacidad emocional: comunicacién hacia afuera

Definicion

Capacidad de entrar en un intercambio emocional con un otro.
Temas

Contacto, transmisién de afecto, empatia.

Fuentes de informacion
Expresiones y conductas del paciente en la
conversacion

Intervenciones introductorias
;Tiene dificultad para entrar en contacto con

otra persona?

;Puede imaginarse lo que la otra persona est4
sintiendo?

(Siente que puede tener empatia con los demés?
iLe es dificil expresar sus emociones?

Usted me ha contado ya varias cosas pero to-
davia no me puedo imaginar bien lo que usted
imagind en ese momento.

Hay personas que se las arreglan bien de in-
mediato, en el aspecto social, y que se hacen
querer por todos. ;A usted le ocurre lo mismo?
JEn qué condiciones le resulta especialmente
dificil?

Intervenciones mas profundas

Al describirme la situacion que tuvo con X me
dio la impresion de que usted no se podia ima-
ginar lo que a él le estaba ocurriendo.

Tengo la impresion de que usted se siente a
menudo incomprendido.

Quizas a usted le resulta dificil demostrar lo
que siente porque ha tenido la experiencia de
que no se debe hablar sobre lo que lo mueve
internamente.

Tengo la impresion de que cambia de tema
cuando se siente muy presionado internamente.
(Quizés usted evita hablar de sus sentimientos
por temor a ser rechazado?

Usted se siente a menudo excluidoy rechazado
en su lugar de trabajo. Al mismo tiempo, sin
embargo, parece disfrutar el estar «fuera», ya
que entonces no se siente tan agobiado por las
demandas de los demas.

Me llama la atencion que de repente pareciera
que usted no tiene nada que ver con nuestra
conversacion. No me queda claro como se llega
a eso.

El contacto con el paciente es complicado,
dificil o tortuoso.

El paciente se muestra intrusivoy desatinado.
El paciente interrumpe la conversaciony se va.
La conducta del paciente se muestra absurda
y extravagante.

El paciente se muestra poco participativo.

El paciente es descalificador y desconfiado.
El paciente es callado y pareciera participar
de la conversacion sélo en forma obligada.

El paciente se comporta en forma evitativa.
El paciente rompe el marco de la conversacion
con su conducta.

El paciente se comporta en forma inapropiada
en la conversacion.

No existe interés en empatizar con las emocio-
nes de otros.

Otras personas son pasadas por altoy conside-
radas desvergonzadas por parte del paciente.

Reacciones de entrevistador

;Se generd en mi, durante la conversacion, una
sensacion de «nosotros”?

iMe siento poco involucrado?

iMe siento preocupado de mantener el marco
de la conversacion?

;Aparece en mi una sensacion de estar excluido?
;Tengo la tendencia a hacer reproches, o a
atacar o a desinteresarme?

;Tengo la impresi6n de que es absolutamente
necesario que yo vea las cosas desde la pers-
pectiva del paciente?

iMe siento mal entendido por el paciente?
;La conducta inapropiada del paciente resulta
demasiado para mi?, ;me siento presionado?
iTengo, a pesar de mis esfuerzos, la sensacion de
no poder acceder al mundo interno del paciente?
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Diagnéstico diferencial

Eje IV: «Autorregulacion»: Mientras que en el manejo de impulso las emociones intensificadas y des-
controladas son la causa para una conducta inapropiada, puede surgir el mismo comportamiento en
un trastorno de empatia que resulta de la incapacidad de imaginarse lo que el otro espera. Tipicamente
se trata en ambos casos de diferentes grupos de pacientes. Lo primero se encuentra a menudo, por

ejemplo, en adictos al alcohol y lo segundo en trastornos narcisistas.

4.1 Capacidad de vinculo: objetos internos

Definicion
Capacidad de establecer imagenes internas de personas significativas, de investirlas en forma emo-
cionalmente positivas, mantenerlas y tener acceso a ellas.

Temas
Internalizacion, utilizacion de lo introyectado, vinculos variables.

Posibilidades de intervencion
Intervenciones introductorias

;Cémo maneja usted una situacion que le re-
sulta estresante?

;Qué hace usted cuando tiene dificultades?
;Puede recordar en ese momento lo que una
persona cercana le diria?

;Se ha dado cuenta alguna vez de que con sus
amistades tiende a tener siempre los mismos
problemas?

;Cdmo se siente cuando usted esté solo?
Existe la capacidad, en situaciones dificiles,
de traer a la mente, experiencias positivas
previas o personas afectuosas. ;Puede usted
hacer eso?

Intervenciones mas profundas

Usted acaba de describir a su pareja. Su des-
cripcion pareciera que es muy parecida a la
que hizo de su amiga X.

Acaba de contarme usted lo que vivi6 con X...
;Havivido con €l otras situaciones? ;Me puede
hablar de eso?

En esa situacion usted partio de la base de
que X tenia sentimientos agresivos respecto
de usted, sin embargo, después resulté que
ése no era el caso. ;Qué piensa usted hoy al
respecto?

Fuentes de informacion
Expresiones y conductas del paciente en la
conversacion

El paciente asume motivaciones negativas en
el entrevistador, contra las cuales se intenta
proteger de una u otra manera.

El paciente se encuentra en una actitud defen-
siva permanente.

Las ofertas relacionales hacia el entrevistador
estan claramente limitadas.

El paciente esté internamente perdido cuando
no encuentra apoyo externo.

El paciente se siente amenazado.

El paciente siempre tiene que volver a ser tran-
quilizado.

El paciente se siente mejor en relaciones duales
que en grupos.

Reacciones del entrevistador

;El paciente siempre vuelve a generarme los
mismos sentimientos?

iMe resulta dificil orientarme, internamente,
hacia paciente?

iPreferiria deshacerme del paciente?

iMe siento invadido o usado por el paciente?
iMe descubro haciendo siempre ofrecimientos
al paciente para generar mayor confianza?
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12.6 Herramientas de entrevista

Tengo la impresion de que usted siempre se
vuelve a sentir abandonado.

Usted siempre tiene altas expectativas respecto
a si mismo, aun cuando su entorno no le exige
mucho. jLe pasa eso porque teme ser culpado
de no haber dado lo mejor?

Lo que usted me ha contado suena como si
usted se tratara en forma parecida a como lo

;Me preocupo tanto por el paciente que intento
apoyarlo cada vez que puedo?

;Percibo durante la conversacion una atmés-
fera inquietante y extrafia?

;Tiendo a asegurarle al paciente lo confiable
que puedo ser?

;Tengo la tendencia a culpar y criticar al pa-
ciente?

trataron sus padres, abandonéandosey descui-
dando sus propios intereses.

Cuando usted esta solo, no puede cuidar de si
mismo y se siente como en el aire, asi como
cuando, de nifio, se quedaba totalmente solo
en las noches.

Diagndstico diferencial

Eje Ill: «Ser cuidado versus autarquia»: Pacientes con una vulnerabilidad en el &rea de lo introyectado
pueden verse muy parecidos en un nivel manifiesto a los pacientes con un marcado conflicto de ser
cuidado versus autarquia. Las motivaciones para la conducta de apego, sin embargo, son diferentes.
Mientras que en el primer caso el objeto es requerido para regularse y tranquilizarse, es decir, en el
sentido del reemplazo de una funcién yoica, en el segundo se trata de un apego a una persona especifica,
el apego se da en funcion de la persona misma.

4.2 Capacidad de vinculo: objetos externos

Definicion

Capacidad de vincularse a otros en relaciones emocionales reales y también de separarse nuevamente
de éstos.

Temas

Capacidad de vinculo, aceptar ayuda, disolucidn de vinculo.

Fuentes de informacion
Expresiones y conductas del paciente durante
la conversacion.

Posibilidades de intervencion
Intervenciones introductorias
(Es usted alguien que se vincula facilmente?

;Coémo vivencia las situaciones de separacion?
iLe ha pasado alguna vez que no se podia
desprender de una relacion?

;Puede usted entrar en una relacion cercana
o siempre vuelve a fracasar en este intento?
Puede usted orientarse a otros en busca de
ayuda en situaciones dificiles?

El paciente parece no poder mantener las re-
laciones por mucho tiempo.

El paciente se muestra forzadamente autonomo.
El paciente describe relaciones simbiéticas.
El paciente evita recibir apoyo.

El paciente se apega rapida e intensamente al
entrevistador..
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12. Materiales de trabajo del OPD

;Tiene dificultades para aceptar el apoyo de
otros?

Hay personas que pueden relacionarse facil-
mente con otros, y otras que tienen mas bien
dificultades. ;A qué grupo corresponderia us-
ted?

Intervenciones mas profundas

Esto parece como si usted siempre tuviera que
separarse rapidamente cuando hay conflictos,
porque no tolera las discusiones amenazantes.
Me llama la atencién que después de las se-
paraciones usted evita sentir, como cuando a
usted a no le estaba permitido hablar con su
mama sobre la separacion de ella con su padre.
Parece como si usted tuviera siempre que evi-
tar las relaciones cercanas, porque si no teme
perderse a si mismo.

Tengo la impresion de que usted se aferra a su
pareja debido a que tiene la sensacion de que
no se las puede arreglar sin su apoyoy que no
tiene la capacidad de enfrentar |a vida solo.
Me llama la atencion que le resulte tan dificil
finalizar la conversacion, ahora que nuestro
tiempo se acaba.

Segln lo que usted relata, pareciera que evita
situaciones de despedida.

Evidentemente le es dificil vincularse interna-
mente con otra persona. ;Se imagina con qué
podria estar relacionado?

Diagnéstico diferencial
Eje Ill: «Individuacion versus dependencia»: En el conflicto se muestra una oscilacion entre las posi-
ciones de individuacion y autonomia, en el aspecto estructural, en cambio, la disolucién del vinculo
se muestra ya sea evitando la separacion (nivel estructural medio) o en una labilidad psiquica (bajo
nivel estructural).

El paciente no asume una posicion propia.

El paciente no logra cerrar la conversacion.
El paciente relata estados psiquicos descom-
pensados después de separaciones.

El paciente pasa por alto las separaciones en
su conducta.

Reacciones del entrevistador

;Surgen en mi sentimientos de tristeza como
reaccion a las situaciones de separacion des-
critas por el paciente, mientras que al paciente
pareciera no afectarle?

;Tengo la sensacion de que el paciente se afe-
rra a mi?

;Percibo la tendencia a asumir cosas del pa-
ciente?

;Temo que interrumpa la conversacién en caso
de que yo cometa algtin error?

iMe sientoen el aire, vacio, 0 con un animo aba-
tido, cuando el paciente relata separaciones?
iMe confunden los relatos de situaciones de
separacion?

;Tengo la sensacion de que agobio al paciente
con ofrecimientos de ayuda?

;Siento que el paciente me ha dejado plantado
0 abandonado?

iMe parece que la conversacion es banal y
agradable?
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12.7 Plantilla de evaluacién

12.7
Plantilla de evaluacion

Eje I." Vivencia de la enfermedad y prerrequisitos
para el tratamiento

Eje | (modulo base)

L Ausente
Vivencia de la enferme- . Muy
.. 0 apenas Medio
dad y prerrequisitos para alto
presente

el tratamiento

© @ @ ® @

No eva-
luable

©)

Evaluacion objetiva de la enfermedad /del problema (altima semana)

1. Gravedad actual del trastorno /del problema

1.1  Gravedad de los sintomas © (@) (@) ® @
1.2 GAF: valor méaximo de los — _
(ltimos 7 dias

1.3 EQ5D Suma:
valor item — 1. 2. 3. 4, 5,

2. Duracion de la enfermedad /del problema

2.1  Duracion del trastorno <6 6-24 2-5 X 5-10 > 10
meses meses afnos afios anos
Edad primera en afios — _
2.2 . .
manifestacion del
trastorno

Vivencia de la enfermedad/del problema del paciente, concepto y forma

de presentacién

3. Vivencia de la enfermedad y descripcion

3.1 |Intensidad del © @ @ ® @
padecimiento subjetivo
(1 mes)

3.2 Presentacion de sintomas © @) @) ® @

y problemas fisicos
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12. Materiales de trabajo del OPD

3.3 Presentaciénde sintomasy © @ @ ©)
problemas psiquicos
3.4 Presentacion de © ©) @ ©)]

problemas sociales
4. Concepto de enfermedad del paciente (modelo explicativo

4.1  Concepto de enfermedad © @ @ ©)
orientado hacia factores
somaticos

4.2 Concepto de enfermedad © @ @ ©)]
orientado hacia factores
psiquicos

4.3 Concepto de enfermedad © @ @) ©)]
orientado hacia factores
sociales

5. Concepto de cambio del paciente

5.1 Tratamiento deseado: © O] @) ®
tratamiento somatico
5.2  Tratamiento deseado: © @ @) ©)]

tratamiento psico-
terapéutico

5.3  Tratamiento deseado: © ©) @) ®
intervencion social

Recursos para el cambio/Obsticulos para el cambio

6. Recursos para el cambio (iltimos 6 meses)
6.1  Recursos personales © @ @ ©)
6.2 Apoyo (psico) social © @ @ ©)]

1. Obstaculos para el cambio

7.1  Obstaculos externos para © @) @) ©)]
el cambio

7.2 Obstaculos internos para © @ @) ©)
el cambio
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12.7 Plantilla de evaluacién

Eje |
(modulo psicoterapia)

(opcional)

Ausente

. Muy  Noeva-
0 apenas Medio alto luable
presente

© ® @ ® ® ©

Vivencia de la enfermedad, concepto y definiciones del paciente

5. Modelo de cambio del paciente

5P1 Reduccién de sintomas © @ @ (©] @ ®
5.P2 Reflexivo-develador de © ©) @) ©)] @ ®
motivaciones /orientado
hacia el conflicto
5.P3  De apoyo emocional © @© @) ® @ ®
5.P4  Activo-directivo © @ ©) ® @ ®
Recursos para el cambio/Obstéculos para el cambio
6. Recursos para el cambio
6.P1 Capacidad de intros- © @) @ ® @ ®
peccion y mentalizacion
(psychological mindness)
1. Obstaculos para el camhio
7.P1 Beneficio secundario de la © @© @) ©] @ ®

enfermedad/condiciones
para el mantenimiento del
problema
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12. Materiales de trabajo del OPD

Eje II: Relacién

Perspectiva A: Vivencia del paciente

El paciente se vivencia a si mismo El paciente vivencia a otros
ftem N°. Texto ftem N°. Texto

. L

2. 2

3 3

Perspectiva B: Vivencia de los otros (también del evaluador)

Otros vivencian al paciente Otros se vivencian a si mismos
ftem N°. Texto ftem N°. Texto

L. L

2. 2

3. 3

Formulacién dindmica relacional:

Describa, por favor,

... COMO €l PACIENTE VIVENCIA  ooeececececceee ettt ee st naea e an st e antennas
repetitivamente a los otros

V

... COMO reacCiona Bl FESPECIO  ..oecveeeeeeceeecteeee ettt ee s s st ees s s st en s s snssnsesneas
a eso:

2

.. QUE Tip0 de OB FRIACIO- ettt ettt nas
Nal (INCONSCIENTE) I8 NACE @ ettt n et se s aetennans
OIS CONM SU TBACCIAN oottt ea et a et s et et s st s s s s et et asnaeten s sns s s anaees

v

o QUETIDO B TESPUBSTA et
INAUCE INCONSCIENTEMENTE oottt n et s et ennas
BN OT0S: ettt et a et et ettt e s et et ettt eaeteseaetenas

... qQué vivencia el paciente
cuando los otros responden a
lo inducido por él
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Eje III: Conflicto

12.7 Plantilla de evaluacién

Preguntas para clarificar las precondiciones para la evaluacién del corflicto

A) Los conflictos no pueden ser inferidos, falta seguridad diag- si=@ no=©
ndstica.
B) Debido a un bajo nivel de integracion estructural los temas si=® no=Q©
de conflicto encontrados no corresponden a patrones disfun-
cionales de conflicto sino més bien a eshozos de conflicto.
C) Debido a defensas frente a la percepcion de conflictos y si=@ no=©
emociones, el eje «Conflicto» no puede ser evaluado.
D) Conflicto por estrés (conflicto actual), que no corresponde a si= @ no=©
patrones disfuncionales de conflicto
POCO  Gonifi-  Muy signifi-  No eva-
Conflicto disfuncional repetitivo  Ausente signifi- g . y _g
- cativo cativo luable
cativo
1. Individuacién versus © @) @ (© ®
dependencia
2. Sumision versus control © @) @ ® ®
3. Deseos proteccion y © ©) @ ® ®
cuidado versus autarquia
(autosuficiencia)
4. Conflicto de autovaloracién © ) @ ©] ®
5. Conflicto de culpa © ©) @ ® ®
6.  Conflicto edipico © ©) @ ® (©)]
7. Conflicto de identidad © @) @ ©] ®
(0 de roles normativos)
Conlflicto principal: Segundo conflicto mas importante:
. Mixto Mixto .
L. Predominan- Predominan-
Modo mas importante de la preferen-  preferen- No eva-
s . temente temente
elaboracion del conflicto - temente temente . luable
activo . . pasivo
activo pasivo
©) @ ® @ ®
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12. Materiales de trabajo del OPD

Eje IV: Estructura

. Nivel Nivel Nivel Desinte- No eva-
BElLE alto L medio 23 bajo i grado  luable
la  Percepcion de si ©) o (@) o ® o @ ®

mismo

1b  Percepcidn del objeto @) o @ o ® ° @ ®

©
;
;
;
©

2a  Autorregulacion

2b  Regulacion de la @) o @ J ® o @ ®
relacion con el objeto

3a  Comunicacion hacia @ ° (@) o ® ° @) ®

adentro

3b  Comunicacién hacia @) ° @ o ® o @ ®
afuera

4a  Vinculo con objetos @) o @ o ® ° @ ®
internos

4b  Vinculo con objetos @) o @ o ® o @ ®
externos

5  Estructura Total @ o @ o ® ° @ ®
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12.7 Plantilla de evaluacién

Eje V: Trastornos psiquicos y psicosomaticos

CIE-10

VERIEESIER L (criterios de investigacion)

Diagnostico principal:
Otro diagnéstico 1:
Otro diagndstico 2:
Otro diagnéstico 3:

DSM-IV (opcional)

Vb: Trastorno de personalidad: CIE-10 (F60xx o F61.x)
Diagnostico principal:

Otro diagnéstico 1:

Anotar en diagnésticos eje Va y eje Vb:
iCual trastorno se encuentra clinicamente en primer plano?

® =EjeVa
@ =EjeVb

- CIE-0 .

Vc: Enfermedades somaticas: (no capitulo V (F)) DSM-IV (opcional)
Diagnéstico principal: F . .
Otro diagnéstico 1: F . .
Otro diagndstico 2: F . :
Otro diagnéstico 3: F . .
Paciente:  Namero de codificacion: Edad: SEX0: Fecha de

@ = fem. evaluacion:

@ =mas.

20

Evaluador: Nimero de codificacion: Edad: SEX0: Institucion:

@ = fem.

@ = masc.
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12. Materiales de trabajo del OPD

12.8
OPD-2 Plantilla de evaluacion forense

T Muy No eva-
Eje | (forense) 0 apenas Medio alto luable
presente
© ©) @ ©)] @ ®
Evaluacién objetiva de la enfermedad/del problema
1. Gravedad actual del trastorno /del problema
Tipo y severidad del
1.F1 trastorno parafilico- © @ @) ©) @ ®
PEIVerso
1.F2 Tipoy severidad de la
alteracion por abuso de © @ @) ® @ ®
psicotrépicos
LF3 Tipo, severidad y
" frecuencia de conductas © @ @) ® @ ®
delictivas/antisociales
LFa Forma_ytlpo dela o © ° 3 @ ©
reclusion
LF5 N|vel(r}atura|eza dela o @ ® 3 @ ©
coercion para tratarse
2. Duracion del trastorno/del problema
2.F1 Edad de la primera
) i - ®
manifestacion de en afios — .
conductas antisociales
Edad del primer
2.F2 juicio/condena juvenil -
en afos — ®

o0 conducta antisocial —
documentada
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12.8 OPD-2 Plantilla de evaluacién forense

Vivencia de la enfermedad/del problema del paciente, concepto
y forma de presentacién

3. Vivencia de la enfermedad y descripcion

3.F1 Presentacion de la
conducta delictiva y/o © @ (@) ® @ ®
antisocial

5. Concepto de cambio del paciente

Actitud frente a la

5.F1 - © @ @) ©)] @ ®
reclusion

5.F2 Actitud frgnte a la coercion o ® @ ® @ ©
al tratamiento
Actitud frente a los

5.F3 objetivos del tratamiento o @ ) ® @ ®

(reduccion de la conducta
antisocial)

Recursos para el cambio/obstaculos para el cambio

6. Recursos para el cambio

6.F1 Apertura — Reconocimiento
de la influencia de
factores psiquicos sobre © @ (@) ® @ ®
su conducta delictiva/
antisocial

Apertura — Reconocimiento
6.F2 dela influenc_ia.de la
"~ conducta delictiva/ © @ (@) ® @ ©)
antisocial sobre el estado

psiquico posterior

1. Obstaculos para el cambio

7.F1 Comorbilidad © @) (@) ® @ ©)
7.F2 Ventajas psicosociales
de la conducta delictiva/ © @ (@) ® @ ©)
antisocial
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Encabezados

Ventajas psicosociales
por medidas impuestas
por la corte y los servicios
asociados

7F3 © ©) @) ® O] ©)

7.F4 Instrumentalizacion de
trastornos psiquicos en
relacion con la conducta
delictiva/antisocial

12.9
Hoja de respuesta OPD-2: eleccion del foco terapéutico

Cédigo del paciente: Sexo:F M Edad: Fecha:

Relacién siempre representa un foco.

Por favor elija cuatro focos adicionales de «Conflicto» y/o «Estructura».

Foco de la relaciéon

Describir la formulacién dindmica relacional:

Describa, por favor,

... COMO €] PACIENTE VIVENCIA 1ottt
repetitivamente @ 105 0Tr0S oot

... COMO rEACCIONA Bl TBSPECLD  wvoveeececeeccteee ettt ettt ettt ss st esnsnses s s antennas
AESO: bbbttt en

U

.. QUE tipo de 0fEMA FEIACIO- .ot
Nal (INCONSCIENTE) I8 NACE @ ettt n ettt enaneennas
OIS CONM SU TBACCION oottt ettt ee e s sa et s st esnsesas s setesanens et nnnanseennananes

... qué tipo de respuesta
induce inconscientemente
en otros:

o QUE VIVENCIA Bl PACIENTE oottt ettt n et a et e teenans
cuando [0S Otr0S TESPONABN @  oovecevececeeecece ettt ea st s et s s s st s s s st en st esnsnaes
[0 INAUCIAD POF Bl ettt sttt nan
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Foco del conflicto

12.8 OPD-2 Plantilla de evaluacién forense

Cl. Individuacion versus de-  C3. Deseo de proteccion y
cuidado versus autarquia

pendencia

C2. Sumision versus control C4. Autovaloracion

C5. Conflicto de culpa

C6. Conflicto edipico
C7. Conflicto de identidad

Foco de la estructura

Percepcion de si mismo

ES1.1 Autorreflexion
ES1.2 Diferenciacion afectiva
ES1.3 Identidad

Autorregulacion

ES 2.1 Manejo de impulso
ES 2.2 Tolerancia afectiva
ES 2.3 Regulacion de la autoestima

Comunicacion hacia adentro

ES3.1 Vivencia de los afectos
ES3.2 Uso de la fantasia
ES3.3 Self corporal

Vinculo con objetos internos

ES4.1 Internalizacion
ES4.2 Uso de los introyectos
ES4.3 Variedad de los vinculos

Percepcion del objeto

ES1.4 Diferenciacion self-objeto
ES1.5 Percepcion de objeto total
ES1.6 Percepcidn realista del objeto

Regulacion de la relacion con el objeto

ES2.4 Proteccion de las relaciones
ES2.5 Regulacion de los intereses
ES2.6 Anticipacion

Comunicacion hacia afuera

ES3.4 Establecer contacto
ES3.5 Comunicacién de los afectos
ES3.6 Empatia

Vinculo con objetos externos

ES4.4 Capacidad de vincularse
ES4.5 Aceptar ayuda
ES4.6 Desprenderse de vinculos, separarse

Eleccién de 3 - 4 Focos

Relacion

Nimero (p. ej. G2 0 ES3.1)

Breve descripcion

Conflicto o estructura

Conflicto o estructura

Conflicto o estructura

Conflicto o estructura

535



Encabezados

La psicoterapia en este paciente estara orientada a...

Estructura

Claramente

Preferen-
temente

Mixta

Preferen-
temente

Claramente

Conflicto
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Maédulos complementarios

13.1

«Escala de evaluacion de la actividad global»
(«Global Assessment of Function», GAF)

Segtin H. Sass, H. U. Wittchen y M. Zaudig (2001).

Tabla 14-1."GAF

100 -91 Actividad satisfactoriaen una amplia gama de actividades, nunca parece superado por los
problemas de su vida, es valorado por los demas a causa de sus abundantes cualidades
positivas. Sin sintomas.

90-81 Sintomas ausentes o minimos (por ejemplo, ligera ansiedad antes de un examen), buena
actividad en todas las éreas, interesado e implicado en una amplia gama de activida-
des, socialmente eficaz, generalmente satisfecho de su vida, sin mas preocupaciones o
problemas que los cotidianos (por ejemplo, una discusion ocasional con miembros de la
familia).

80-71 Si existen sintomas, son transitorios y constituyen reacciones esperables ante agentes
estresantes psicosociales (por ejemplo, dificultades para concentrarse tras una discusion
familiar); sélo existe una ligera alteracion de la actividad social, laboral o escolar (por
ejemplo, descenso temporal del rendimiento escolar).

70-61 Algunos sintomas leves (por ejemplo, humor depresivo e insomnio ligero) o alguna dificul-
tad en la actividad social, laboral o escolar (por ejemplo, hacer novillos ocasionalmente
o robar algo en casa), pero en general funciona bastante bien, tiene algunas relaciones
interpersonales significativas.

60-51 Sintomas moderados (por ejemplo, afecto aplanado y lenguaje circunstancial, crisis de
angustia ocasionales), o dificultades moderadas en la actividad social, laboral o escolar
(por ejemplo, pocos amigos, conflictos con compafieros de trabajo o de escuela).

50-41 Sintomas graves (por ejemplo, ideacion suicida, rituales obsesivos graves, robos en tien-
das) o cualquier alteracion grave en la actividad social, laboral o escolar (por ejemplo,
sin amigos, incapaz de mantenerse en un empleo).
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13. Médulos complementarios

40-31

30-21

20-11

10-1

Una alteracion de la verificacién de la realidad o de la comunicacion (por ejemplo, el
lenguaje es a veces ilogico, oscuro o irrelevante) o alteracion importante en varias éreas,
como el trabajo escolar, las relaciones familiares, el juicio, el pensamiento o el estado de
animo (por ejemplo, un hombre depresivo evita a sus amigos, abandona la familia y es
incapaz de trabajar, un nifio golpea frecuentemente a nifios mas pequefios, es desafiante
en casay deja de acudir a la escuela).

La conducta esta considerablemente influida por ideas delirantes o existe una alteracion
grave de la comunicacion o del juicio (por ejemplo, a veces es incoherente, actda de
manera claramente inapropiada, preocupacion suicida) o incapacidad para funcionar
en casi todas las areas (por ejemplo, permanece en la cama todo el dia; sin trabajo,
vivienda 0 amigos).

Algin peligro de causar lesiones a otros 0 a si mismo (por ejemplo, intentos de suicidio
sin una expectativa manifiesta de muerte; frecuentemente violento; excitacion maniaca) u
ocasionalmente deja de mantener una minima higiene personal (por ejemplo, con manchas
de excrementos) o presenta una alteracion importante de la comunicacion (por ejemplo,
muy incoherente 0 mudo).

Peligro persistente de lesionar gravemente a otros 0 a si mismo (por ejemplo, violencia
recurrente) o incapacidad persistente para mantener la higiene personal minima o acto
suicida grave con expectativa manifiesta de muerte.

Informacién inadecuada

13.2

EQ-5D

El EQ-5D es un cuestionario de salud que proporciona un valor de medt
ci6n unidimensional de la calidad de vida. Dicho cuestionario fue desarro
llado en su versién original por el EuroQol Group como un instrumento
de autorreporte (Rabin, 2001). Las cinco dimensiones del EQ-5D original
fueron reformuladas aqui como un instrumento de evaluacién externa.

Operacionalizacién

Se deben indicar en cinco dimensiones cudles son las afirmaciones que
describen mejor el estado de salud del paciente. Se registra (al momento
de la evaluacion) el estado de salud actual del paciente (Rabin y de Cha-
rro, 2001).
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13.2 EQ-5D

Tabla 13-2: EQ -5D

1. Movilidad/flexibilidad

El paciente no tiene problemas para desplazarse
El paciente presenta algunos problemas para desplazarse
El paciente esta atado a la cama

2. Capacidad para valerse por si mismo (cuidarse)

El paciente no tiene problemas para valerse por si mismo (cuidarse)
El paciente tiene algunos problemas para lavarse o vestirse solo
El paciente no es capaz de lavarse o vestirse solo

3. Actividades generales (por ejemplo, trabajo, estudio, labores domésticas, actividades
familiares y recreativas)

El paciente no tiene problemas para realizar sus actividades cotidianas
El paciente tiene algunos problemas para realizar sus actividades cotidianas
El paciente es incapaz de realizar sus actividades cotidianas

4. Dolores/ molestias fisicas

El paciente no tiene dolores ni molestias fisicas
El paciente tiene moderadas molestias y dolores fisicos
El paciente tiene dolores y molestias fisicas extremas

5. Angustia/depresion

El paciente no esta angustiado ni deprimido
El paciente est4 moderadamente angustiado o deprimido
El paciente esté extremadamente angustiado o deprimido
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13.3
Lista de mecanismos de defensa

Se presenta la lista de mecanismos de defensa segun el concepto de de-
fensive functioning (Perry y Hoglend, 1998), extraido del DSM-IV (Sass
et al., 2001).

Nivel elevado de adaptacién

Este nivel de mecanismo de defensa da lugar a una 6ptima adaptacién
en el manejo de los acontecimientos estresantes. Estas defensas suelen
maximizar la gratificacién y permiten manejarse conscientemente con los
sentimientos, pensamientos y sus consecuencias. También promueven
un 6ptimo equilibrio entre opciones conflictivas. Ejemplos de defensas
en este nivel son:

Afiliacién

Altruismo

Anticipacién

Sentido del humor

Autoafirmacién

Auto observacién

Sublimacién

Supresién

Nivel de inhibiciones mentales (formaciones de compromiso)

El mecanismo de defensa en este nivel permite que ideas, sentimientos,
recuerdos, deseos o temores potencialmente peligrosos se mantengan
fuera de la conciencia del individuo. Ejemplos:

Aislamiento afectivo
Disociacién
Intelectualizacién
Formacién reactiva
Anulacién
Represion
Desplazamiento
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Nivel con leve distorsién de las ideas

Este nivel se caracteriza por distorsiones de la imagen de uno mismo de
la imagen corporal o de la de los demds, que pueden ser utilizadas para
regular la autoestima. Ejemplos:

Devaluacién
Idealizacién
Omnipotencia

Nivel de la negacién

Este nivel permite mantener fuera de la conciencia, responsabilidades,
situaciones de estrés o sobrecargas inabordables, impulsos, ideas, afectos,
desagradables o inaceptables. Se pueden o no acompaiiar de atribuciones
a causas externas. Ejemplos:

Proyeccién
Racionalizacién
Negacion

Nivel con grave distorsion de las ideas

Este nivel se caracteriza por una distorsion gruesa o atribucién incorrecta
de las imdgenes de uno mismo o de los demds. Ejemplos:

Fantasia autista
Identificacién proyectiva
Escision de la propia imagen o de la de los demas

Nivel de accién

Este nivel se caracteriza por mecanismos de defensa que se enfrentan
a sobrecargas de origen interno o externo mediante una accién o una
retirada. Ejemplos:

Retirada apdtica
Acting out
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Quejas y rechazo de la ayuda
Agresion pasiva

Nivel de desregulacién defensiva

Este nivel se caracteriza por el fracaso de la regulacién de las defensas para
contener las reacciones del individuo frente a las sobrecargas y amenazas,
lo que conduce a una ruptura con la realidad. Ejemplos:

Negacion psicética
Distorsién psicética
Proyeccién delirante
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13.4

La vivencia del cuerpo en relacion
con la estructura psiquica

Introduccién

El estado corporal impregna toda vivencia y desde el trasfondo tifie la
vida y le da cierta tonalidad. Es evidente, entonces, el significado psico-
16gico de la vivencia del cuerpo. Esta estd estrechamente relacionada con
la representacién de si mismo y la afectividad de la personalidad.

La vivencia del cuerpo alude, por un lado, a un estar, a un encontrarse
corporal, es decir, a una «corporalidad subjetiva» («ser cuerpo»),! pero
también a experiencias concretas del cuerpo, es decir, a una «corporalidad
objetiva» («tener cuerpo»). Esta vivencia se vuelve atin mas compleja de
bido a que no es una construccién «solipsista», el cuerpo estd envuelto,
contenido, desde las experiencias vitales mds tempranas, en interacciones
interpersonales, y a partir de ellas se desarrolla.

¢Como operacionalizar la vivencia corporal? La gran relevancia de
la vivencia del cuerpo sugiere la realizacién de andlisis empiricos, sin em
bargo, la complejidad del constructo hace esto dificil. Los cuestionarios,
por ejemplo, pueden aprehender la actitud consciente hacia el propio
cuerpo. Las narraciones relativas a éste, por otra parte, pueden aprehender
elementos de la percepcion del cuerpo que se encuentran en el lenguaje,
lo que se puede vincular también a la biografia. Los medios no verbales
pueden acercarse eventualmente més a las dimensiones inconscientes de
la imagen corporal. Finalmente, se hace necesario confrontar autoeva-
luaciones con descripciones y evaluaciones externas, es decir, diferentes
fuentes, debido a que desde un punto de vista psicodindmico la autoeva
luacién de facetas inconscientes de la imagen corporal es necesariamente
incompleta (véase Kiichenhoff, 2003).

El eje «Estructura» del OPD permite captar la vivencia del cuerpo
desde la visién del observador en forma més precisa. Ello se consigue
porque el eje «Estructura» del OPD toma como base para la evaluacién

1. En el alemdn existe una palabra que designa el cuerpo somatico, biolégico,
«Korper», y otra que se acerca més a una concepcién psicoldgica, subjetiva del cuerpo,
«Leib». Quizas lo més cercano en espafiol es hablar de «corporalidad». (N. de los T.)
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la vivencia del self y las vivencias en las relaciones. Asi se garantiza que
el cuerpo no sea reconstruido desde una perspectiva «solipsista», como
decfamos, sino que se integren los aspectos de la vivencia del self corpo-
ral y las dimensiones relacionales. No obstante, la vivencia del cuerpo
se explicita en algunas partes del eje «Estructura» cuando se trata de la
capacidad de elaborar una autoimagen.

Alli donde se ve amenazada o desintegrada la estructura, se busca a
menudo la unidad del self retrayéndose al propio cuerpo. Por ello, este
mddulo complementario respecto a la evaluacién de la vivencia del cuer
po se aplica muy bien a estructuras poco integradas o desintegradas. En
consecuencia, hemos utilizado la organizacion del eje «Estructura» del
OPD-2 como punto de partida para poder describir en forma diferenciada
la vivencia del cuerpo comoself y como dimension relacional y en relacién
con el nivel de integracién de la estructura de personalidad.

La lista de la imagen corporal («Korperbild-Liste» KB-L) se apoya
para su construccién en las dimensiones principales y subdimensiones
del eje «Estructura» del OPD-2. Por lo tanto, las ocho dimensiones prin
cipales son la percepcidn del self corporal, la percepcion del objeto en
su corporalidad, la autorregulacion del self corporal, la regulacion de la
relacion con la corporalidad del objeto, el cuerpo como medio de comuni
cacién, la comunicacidn con el interior del cuerpo (cuerpo como objeto),
el cuerpo en el marco del vinculo con objetos internos vy, finalmente, el
cuerpo en el marco del vinculo con objetos externos. Estas dimensiones
se dividen en subcategorias, como se observa en la tabla 13-3.

Tabla 13-3. Lalista de la imagen corporal (Kérperbild-Liste, KB-L). Dimensiones
y definiciones.

Percepcion del self Autoimagen corporal. Capacidad de construir, sentir e integrar un
corporal self corporal dindmico.
Identidad corporal. Capacidad de sostener a través de un mayor

periodo de tiempo una representacion de un
todo corporal.
Investidura afectiva de la cor- Capacidad de vivenciarse afectivamente a
poralidad. si mismo en su corporalidad y asignar los
afectos a la vivencia corporal.
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Percepcidn del ob-
jeto en su corpora-
lidad

Autorregulacion del
selfcorporal

Regulacion de la
relacion con la
corporalidad del
objeto

Comunicacion con
el interior

del cuerpo (cuerpo
como objeto)

Cuerpo como medio
de comunicacion

Cuerpo en el marco
del vinculo con obje-
tos internos

Consideracion del objeto en su
corporalidad.

Diferenciacion de la imagen
corporal de la del objeto.

Percepcidn realista del objeto
en su corporalidad.

Regulacion de las pulsiones y
capacidad de accion.

Tolerancia de afectos relativos
al cuerpo.

Regulacion de la autoestima en
relacion con el propio cuerpo.

Proteger la relacién corporal
con el objeto.

Mantener las propias necesi-
dades corporales, cuidando los
intereses corporales del otro.

Anticipacién de cambios cor-
porales.

Generacion de afectos hacia el
propio cuerpo.
Uso de fantasias respecto al
propio cuerpo.

Contacto a través del lenguaje
corporal.

Comunicacion de los propios
afectos a través de sefiales
corporales.

Empatia con el estado corporal
del otro.

Internalizacion del manejo con
el propio cuerpo.

Uso de la internalizacion rela-
tiva al cuerpo.

Capacidad de respetar la integridad psico-
somatica del interlocutor.

Capacidad de vivenciar la imagen corporal
en forma separada del objeto o también de
fusionarla con el objeto.

Capacidad de alcanzar una percepcion rea-
lista del objeto y de mantenerla.

Capacidad de traducir deseos y metas en
conductas corporales en forma socialmente
adecuada.

Capacidad de elaborar afectos relativos al
cuerpo, de integrarlos y de soportarlos.
Capacidad de aceptar al propio cuerpo.

Capacidad de mantener estabilidad en la
relacién corporal con el otro.

Capacidad de reconocer las propias necesi-
dades corporalesy de considerarlas al mismo
tiempo que se equilibran los intereses con
relacion a las necesidades del otro.
Capacidad de evaluar las consecuencias de
cambios corporales y de poder adaptarse a
cambios repentinos de estados corporales.

Capacidad de vivenciar afectos hacia el cuer-
poy de diferenciarlos.

Capacidad de generar fantasias sobre el
cuerpo y de utilizarlas creativamente y en
forma relevante para la conducta.

Capacidad de establecer contacto con la ayu-
da del propio lenguaje corporal y de entender
el lenguaje corporal de los otros.

Capacidad de utilizar al cuerpo para la co-
municacion de afectos.

Capacidad de empatizar con el estado cor-
poral del otro.

apacidad de disponer en forma estable de
representaciones de objeto que provocan
bienestar a través de conductas corporales.
Tener buenos introyectos que puedan ser utili-
zados para provocar bienestar corporal.
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Cuerpo en el marco
del vinculo con
objetos externos

ftems corporales
adicionales

Flexibilidad de la internaliza-
cion relativa al cuerpo.

Poder establecer contacto cor-
poral afectuoso.

Poder recibir y entregar apoyo
corporal.

Separacion con renuncia de
procesos destructivos para el
Cuerpo.

Forma, logro y flexibilidad de
procesos regulatorios corpora-
les al servicio de la defensa.

Capacidad de tener introyectos relativos al
cuerpo que sean variados, que se puedan per-
cibir, utilizar y de los que se pueda separar.

Capacidad de utilizar experiencias corpora-
les con otros para establecer y mantener el
contacto.

Capacidad de utilizar el apoyo corporal de
otros y también de poder entregarlo.

Capacidad de separarse a través de proce-
s0s corporales adecuados con la renuncia a
procesos corporales destructivos.

Capacidad de incorporar el cuerpo en forma
exitosa y flexible a la dindmica de los meca-
nismos de defensa.

En forma complementaria se realiz6 una estimacion de los mecanismos
de defensa que fue extraida del OPD-1: sen qué medida se incorporan las
experiencias corporales en la defensa? Se trata, por lo tanto, de la forma,
logro y flexibilidad de los procesos de manejo corporales al servicio de
la defensa.

En un préximo paso se definen las capacidades estructurales en re-
lacién con el nivel estructural, segtin las dimensiones y subcategorias
respectivas. Para esto se utiliza una lista de chequeo (checklist), corres-
pondiente a la comprensién estructural de la vivencia corporal, que se
presenta a continuacién (Kiichenhoff er al., 2005).

Tabla 13-4. Ejemplos concretos de preguntas para las dimensiones de la lista de
imagen corporal KB-L.

Percepcion del self corporal

1.1 Autoimagen corporal ;Qué tan a gusto se siente en su propio cuerpo?
iSe siente en su cuerpo como «en su casa»?
;Cambia a menudo esta sensacién de armonia con el propio cuerpo?

;Como ve a su cuerpo?
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1.2 Investidura afectiva
de la corporalidad

1.3 Identidad corporal

1.4 Diferenciacién entre
|a imagen corporal y la
del objeto

1.5 Percepcion del objeto
en su corporalidad

1.6 Percepcion realista
del objeto en su
corporalidad

2.1 Regulacion de pulsiones
y capacidad de accion

;Son agradables para usted las fuertes sensaciones corporales que
se tienen luego de llevar a cabo una actividad fisica?

;Disfruta, por ejemplo, haciendo actividades deportivas o tomando
un bafio?

;Le presta atencion a su bienestar corporal 0 no es muy relevante
para usted?

;Reflexiona frecuentemente sobre sus sensaciones corporales o sobre
su estado de salud?

;Tiene la sensacion de que puede mantenerse establemente contento
o descontento con su cuerpo por varios dias, semanas 0 meses, 0
puede ser muy cambiante y variada la manera en que se vivencia
corporalmente?

;Qué tan independiente de otros se vivencia corporalmente; o esto no
es un tema que le preocupe?

;Se siente amenazado por la sensacion de que otra persona esta
demasiado cerca sin que objetivamente lo estén atacando fisicamente
ni tocando?

;Conoce momentos en que se sienta corporalmente en armonia con
otra persona y en que experimente ser casi uno con ella?

iSe siente afectado corporalmente usted cuando a otro se le hace
un dafio fisico?

Las personas tienen sensaciones corporales muy variadas, hoy estan
en un determinado estado, mafiana estan en otro; se trata de estados
que frecuentemente no coinciden entre si. ;Cémo reacciona usted
frente a estos cambios en los otros, por ejemplo, en su pareja?
;Tiene temor a estar, literalmente, demasiado cerca de otras per-
sonas?

;Qué tan bien le resulta tratar con las particularidades corporales
del otro?

;Qué tan bien le resulta evaluar los limites corporales de los otros?
;Le resulta dificil entender las posibilidades corporales de los nifios
o de los ancianos?

;Qué tanta alegria le causa moverse y ser fisicamente activo?

;Qué tan importante es |a sexualidad para usted, o qué nivel de im-
portancia tienen para usted los deseos sexuales?

;Tiene a veces la sensacion de que le resulta dificil poder resistirse
al placer fisico?

;Le resulta facil transformar deseos urgentes a una forma apropiada
para los demds?
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2.2

2.3

2.4

2.5

2.6

3.1

3.2

Tolerancia de afectos
relativos al cuerpo

Regulacion de la
autoestima en relacion
con el propio cuerpo

Imaginese que est4 muy conmovido emocionalmente. ;Es natural para
usted que el cuerpo acompafrie esa sensacion o le resulta desagradable
que usted u otros perciban que esta conmovido?

;Como se siente cuando esta muy conmovido emocionalmentey siente
que su cuerpo sintoniza y acompafia esa emocion?

Cuando se siente fisicamente mal, por ejemplo, por motivos médicos
0 por cambios en su cuerpo, ;se preocupa mucho o siente insegu-
ridad?

;Cémo maneja la situacion cuando su cuerpo cambia?

(Qué tan satisfecho esta consigo mismo y con su cuerpo?

;Siente, a veces, cuando esta descontento o duda de si, el deseo o el
impulso de cambiar o de mejorar algo de su propio cuerpo? ;Juega
ese deseo frecuentemente o incluso permanentemente un papel en
su vida?

Regulacion de la relacion con la corporalidad del objeto

Proteger la relacion
corporal con el abjeto

Mantener las propias
necesidades corporales,
cuidando los intereses
corporales del otro

Anticipacion de cambios
corporales

(En momentos de una fuerte discusion tiene la sensacién de no poder
sentir al otro?

;Tolera que un amigo lo toque incluso cuando estén teniendo una
discusion?

;Como se maneja en la relacion de pareja cuando ésta tiene otras
necesidades fisicas que usted?

iQué hace con sus necesidades corporales, cuando no pueden ser
satisfechas?

;Cdmo ve su estado corporal en diez o veinte afios?

;Considera en su planificacion y decisiones a largo plazo, los efectos
que pueden tener para su propia salud?

iCuando se siente incémodo o cuando esté limitado, puede evaluar
adecuadamente los efectos de sus limitaciones? ;Reflexiona sobre
cual es el efecto de tales limitaciones en su estilo de vida?

El cuerpo como expresion del vinculo con objetos internos

Generacion de afectos
con relacion al propio
Ccuerpo

Uso de fantasias sobre
el propio cuerpo

;Qué emaciones tiene con relacion a su propio cuerpo?
(Tiene una buena sensacion con relacion a su cuerpo?
;Encuentra su cuerpo bonito o feo, 0 eso no es importante?

;Qué piensa sobre su cuerpo?

;Cuando tiene que tomar una decision importante, también desem-
pefian un papel los pensamientos sobre como se va a ver afectado
su cuerpo?

;A veces tiene fantasias o suefios sobre aquello que le podria hacer
bien a su cuerpo?
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3.3

3.4

3.5

4.1

4.2

43

Contacto a través del
lenguaje corporal

Comunicacion de
afectos propios a
través de senales
corporales

Empatia con el estado
corporal del otro

El cuerpo como medio de comunicacion

;Es importante para usted conectarse con los otros corporalmente?
Podriamos decir que cuando no nos comunicamos por teléfono o In-
ternet nos encontramos con los otros también en forma corporal. ;Esa
idea le resulta més bien agradable o desagradable? ;Es este aspecto
corporal del encuentro cotidiano algo que usted considera, lo incomoda
0 no es relevante para usted?

Cuando presta atencion a las sefiales que otra persona emite mien-
tras habla, jestd seguro de la evaluacion de gestos y actitudes que
hace?

;Presta atencion a las sefiales corporales de los otros? ;Le resulta
facil entender las sefales corporales de los otros?

;Tiene la impresion de que con su lenguaje corporal puede expresar
bien como se encuentra o aquello que quiere comunicar?

;Perciben los otros sus emociones atn cuando usted no las nom-
bre?

;Le puede dar cuenta a otros de lo que le gustaria?

;Reflexiona con gusto sobre cémo se sienten otros (su interlocutor) en
su propia piel respecto a usted?

iLe resulta extrafio imaginarse la vivencia corporal de su pareja?
;Percibe sensaciones de otros, como, por ejemplo, dolor fisico, casi,
incluso, como que le doliera a usted?

El cuerpo en el marco del vinculo con objetos internos

Internalizacion del
manejo con el propio
cuerpo

Uso de la internalizacion
relativa al cuerpo

Flexibilidad de la
internalizacion relativa
al cuerpo

;Tiene a veces la sensacion de no querer tener su cuerpo o lo siente
como una carga?
iSe lleva bien consigo mismo? ;Le resulta facil o dificil?

;Qué criticas le harfa a su cuerpo?

;Tiene la sensacidn de que su cuerpo le ayuda en situaciones difi-
ciles?

;Quisiera cambiar su cuerpo? ;Si es asi, qué estaria dispuesto a
hacer para cambiarlo?

;Como reacciond cuando su cuerpo cambid?

;Vivencia a su cuerpo a veces de una manera, otras de otra?, ;es esto
problematico para usted?

Cuando tiene dolencias fisicas, ;1o mantienen ocupado todo el tiempo
0 se puede distraer con otra cosa?

Cuando se ha propuesto un desafio corporal, ;puede mantener dis-
tancia de é1?
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El cuerpo como medio para el vinculo con objetos externos

4.4 Poder establecer ;Como responde cuando un amigo lo toca al saludarlo, por ejemplo,
contacto corporal lo abraza o le da la mano?
afectuoso ;Toca a los otros en forma espontanea, cuando busca su la cercania?

;Cuéndo buenos amigos lo tocan, lo siente como algo agradable?
;Recuerda contactos fisicos en momentos importantes en su vida?

4.5 Poder recibiry entregar ;Cudnto permite ser ayudado en lo que atafie al cuerpo?
apoyo corporal iLe gusta ayudar a personas de edad o enfermas, en el aspecto fisico,
cuando éstos lo requieren?

4.6 Separacion con renuncia Las experiencias de separacion o pasos hacia la autonomia son siem-
de procesos destructivos pre importantes momentos (o crisis) en nuestras vidas. ;Su cuerpo
para el cuerpo reacciona de alguna manera en tales situaciones?

;Cémo reacciona su cuerpo cuando pierde a una persona que quiere?

item corporales adicionales

Forma, logro y flexibilidad ;Siente que cuando tiene alguna molestia fisica algo cambia en su
de procesos regulatorios bienestar, sus emociones, etcétera, independientemente de las limi-
corporales al servicio de la taciones que la molestia le impone? ;Se queda pensando en eso?
defensa ;Le ayuda su cuerpo a resistir situaciones dificiles o tensiones?

;Cdmo se siente su cuerpo cuando cae en una situacion dificil?
Usted me dijo que también reaccionaba fisicamente cuando no le
iba bien. ;Significa esto que esas reacciones se mantienen y que lo
preocupan por semanas, aln cuando el detonante haya pasado?
Cuando me dice que usted tiende a reaccionar corporalmente a las ten-
siones, jquiere decir que siempre reacciona de la misma manera?
iNota que sdlo al aparecer una molestia fisica se da cuenta de que
algo lo agobia emocionalmente?

;Puede entender como reacciona corporalmente frente al estrés, cuan-
do reflexiona sobre ello?

La entrevista psicodindmica es requisito para hacer un diagndstico de la
vivencia corporal. La entrevista OPD es un punto de partida necesario,
pero no suficiente en todas las dimensiones, debido a que en esta entre-
vista en general no se considera detalladamente el aspecto de la vivencia
corporal en las diferentes dimensiones. En la «Entrevista psicodinimica
relativa al cuerpo» («Korperbezogenen Psychodynamischen Interview»,
KPI) se consideran temas corporales corflictivos, episodios relacionales y
aspectos estructurales relacionados con el cuerpo. En la etapa de apertura
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de la entrevista es necesario que el entrevistador se relacione explicita-
mente con la temdtica corporal. En una segunda etapa, que se dedica
prioritariamente a los episodios relacionales, se pregunta por episodios
relacionales relativos al cuerpo. La tercera etapa de la entrevista, que estd
orientada a la vivencia del self, se ocupa explicitamente, y en forma mi-
nuciosa, de la vivencia del self corporal y de la capacidad de regulaciones
corporales. En la cuarta etapa, en la que se relata la vivencia del objeto,
se evalian también los aspectos corporales de la aproximacion relacional
y la impresidn, desde la corporalidad, que uno tiene de los otros. Aqui
se presta especial atencién al uso comunicativo de la mimica, la gestua-
lidad u otros determinantes corporales. La quinta etapa no se diferencia
de la entrevista OPD cldsica. Una pauta para la entrevista (Jakobsen et
al., 2005) describe detalladamente las fases de la entrevista corporal y
formula preguntas guia, que pueden ser de ayuda para la realizacion de
la entrevista. La tabla 13-4 contiene una lista de preguntas guia para cada
dimensién de la vivencia corporal.

Estado de la investigacion

El instrumento recientemente desarrollado para la comprension de la vi

vencia corporal, la lista de la imagen corporal (KB-L), se encuentra com

pletamente desarrollado. Se estableci6 un cuestionario minucioso para

el levantamiento de cada una de las dimensiones en los cuatro niveles

estructurales. Ademds se desarrollé una pauta de entrevista con preguntas
guia orientadas a las diferentes dimensiones. El estudio de confiabilidad

estd en preparacion; en doce entrevistas de la vivencia corporal realizadas
siguiendo la pauta, se registra la vivencia corporal y se evalda por tres

jueces. Si se logra suficiente confiabilidad y objetividad el instrumento

deberi ser aplicado directamente en estudios empiricos mas grandes. La
meta es alcanzar una determinada validez en comparacién con métodos
alternativos para la evaluacién de la vivencia corporal. Se esta planfican-

do una monografia con la presentacién de la lista de la imagen corporal

completa.
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13. Médulos complementarios
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Psychother, 49 (2003) 2: 175-193.

Kichenhoff, J.; Oberbracht, C.; Jakobsen, Th.: (2005) Die Korperbild-Liste KB-
L. Eine Checkliste zur strukturabhingigen Erfassung des Korpererlebens.
Informe no publicado, 2005.

Jakobsen, Th.; Oberbracht, C.; Kiichenhoff, J.: Interview-Leitfaden fiir das ko

perbezogene Interview. Informe no publicado, 2005.
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