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Conflicto y estructura en psicoterapia dindmica: el diagnostico
psicodindmico operacionalizado (OPD-2)

Dr. Guillermo de la Parra, Ps. Elyna Gdmez-Barris, Ps. Paula Dagnino, PhD

12Rail es un ejecutivo bancario de treinta
y cinco afios, casado y padre de dos hijos, sin
antecedentes previos médicos ni psiquiatricos.
Consulta a un servicio de urgencia en una
clinica privada de Santiago al presentar una
inesperada crisis de palpitaciones, ahogo, su-
doracion fria, acompaniada de la certeza de
estar cursando un infarto cardiaco o un de-
rrame cerebral y sensacion de muerte inmi-
nente. Se le diagnostica, segun criterios del
DSM-1V, Crisis de Panico, Obs. Trastorno de
Panico (Eje I), Rasgos Obsesivos (Eje II), Au-
sencia de enfermedades médicas (Eje III),
Ascenso transitorio-reemplazo de jefatura
durante el verano- (Eje IV) y un GAF de 60.
La crisis se maneja con farmacos, se le da
licencia médica y se deriva a psiquiatra, pero
el paciente rechaza esta derivaciéon. No hay
mejoria, presentando un estado angustioso
casi permanente, a la vez que consulta a un
especialista cardidlogo quien descarta causas
somaticas de sus sintomas. Frente a una nueva
crisis de panico mas intensa vuelve a consultar
a un servicio de urgencia aceptando esta vez
ser derivado a un psiquiatra psicoterapeuta.
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En la primera entrevista, excepto por la sin-
tomatologia angustiosa y panicosa, no refiere
dificultades importantes. No ve gatillantes a
su cuadro actual, lo unico diferente es haber
ascendido transitoriamente en su trabajo a
ocupar el “puesto de su jefe” mientras éste se
encuentra de vacaciones. Dice tener una bue-
na relacion con su esposa y sus dos hijos, una
nifia y un varén, aunque se describe a si mis-
mo como autoritario en su relacion con estos
ultimos. Si refiere tener dificultad en las rela-
ciones con sus jefaturas, se siente tratado in-
justamente y no reconocido, a pesar que, su-
perficialmente, mantiene buenas relaciones a
costa de someterse, “trato de dominar las co-
sas que me molestan y no provocar proble-
mas”. Es el mayor de dos hermanos, describe
una buena relacién con su madre, “soy rega-
16n,” y una mala relacién con el padre, a quién
describe como “autoritario y controlador”.
Este paciente, jtiene indicacion de psico-
terapia? ;qué indicacion? jcon qué estrategia?
Sonia, vive en una ciudad de mediano ta-
maiio de las afueras de la capital, tiene treinta
y ocho afios, es casada y madre de tres nifias.
Tiene estudios universitarios en arte, desarro-
llando actividades de escritura y pintura. Es la
mayor de cuatro hermanos, su padre ha sido
gerente de multinacionales y extremadamente
ausente por sus diversas responsabilidades.
Describe a su madre como distante. Es criada
bésicamente por empleadas de la casa. Des-
pués de una ultima hospitalizacién por un
episodio psicotico, donde es tratada con el
diagndstico de esquizofrenia, los familiares
deciden cambiar de equipo tratante y es to-
mada en farmacoterapia por psiquiatra, quien
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la envia para psicoterapia. La paciente ha te-
nido conductas desajustadas desde la adoles-
cencia con abuso de alcohol y drogas. A los
dieciocho realiza un intento de suicidio gati-
llado por una desilusion amorosa. Presenta
una historia de preocupacion obsesiva por su
imagen corporal, se provoca vomitos y hace
dietas. A los veintitrés anos es hospitalizada
por un cuadro psicotico, con alucinaciones
visuales y auditivas; a los veintiocho afios pre-
senta un episodio depresivo psicdtico durante
el puerperio; a los treinta sufre un episodio
depresivo con intento de suicidio con benzo-
diacepinas. Suma dos hospitalizaciones mas
entre 2004 y 2006 por episodios psicdticos
acompafiados de importante angustia. Duran-
te las primeras entrevistas relata periodos de
intensa angustia y episodios de crisis de pani-
co, se aisla por diversas razones: sentirse ob-
servada y juzgada, “me pongo paranoica”;
porque fuma; porque “van a pensar que SOy
homosexual”; porque la van a reconocer por
la “locuras que hizo en la juventud”, entre
otras. Ademds mantiene el temor a engordar,
conservandose muy delgada a costa de ejerci-
cios permanentes, pero con atracones noctur-
nos. Abusa de tabaco. Se describe obsesionada
con su primera pareja, cree verla y siente su
presencia a su lado. Al momento de la consul-
ta, no es capaz de hacerse cargo de sus hijas,
no puede manejar dinero ni administrar su
casa. Es derivada a psicoterapia con los si-
guientes diagndsticos segun criterios del DSM
IV: Trastorno Esquizoafectivo, Trastorno
Alimentario, Alcoholismo en abstinencia,
Adiccion al tabaco (Eje I); Trastorno Esquizo-
tipico de la personalidad (Eje II); Ausencia de
enfermedades médicas (Eje III); No refiere
estresores actuales (Eje IV), GAF de 25.

Asi como en el caso de Raul, podemos
plantearnos las mismas preguntas para Sonia:
esta paciente, jtiene indicacion de psicotera-
pia?, ;qué indicacién? jcon qué estrategia? En
otras palabras, ;qué diagndstico nos lleva a
indicar qué psicoterapia y a elegir las mejores

estrategias de tratamiento? Podemos seguir
preguntdndonos, scudl es el proceso reflexivo
que como psicoterapeutas nos lleva a una ade-
cuada indicacién de psicoterapia y estrategia
de tratamiento para estos dos tipos diferentes
de pacientes? ;nos ayuda el diagnostico noso-
légico a tomar esta decision?

El problema de la indicacién y la estrategia
terapéutica

El proceso para llegar a iniciar un trata-
miento psicoterapéutico con una persona que
viene a solicitar ayuda implica una compleja
serie de toma de decisiones donde confluyen
variables de distinto orden. Para tomar esta
decision requerimos de un modelo que nos de
herramientas de discriminacién y seguridad
respecto de las decisiones que tomamos. Los
sistemas clasificatorios como el CIE (OMS,
1992) y el DSM (APA, 2002) se utilizan am-
pliamente para orientar la indicacién y el tra-
tamiento psiquidtrico y han aportado en la
confiabilidad de los diagndsticos clinicos. Sin
embargo los diagnosticos nosoldgicos resultan
poco utiles cuando se les utiliza para orientar
la indicacion de psicoterapia, asi como para
planificarla y decidir sobre las estrategias te-
rapéuticas mas convenientes para el paciente.
Esta dificultad ha sido recogida e investigada
por Bruce Wampold (2001; 2013) proponien-
do una distincion entre dos modelos de abor-
daje en la toma de decisiones para indicar
psicoterapia: el modelo médico y el modelo
contextual. En el primero, la relevancia esta
puesta en llegar a un diagnostico sindromati-
co certero e indicar un tratamiento probado
en efectividad para la enfermedad. En los
componentes del modelo médico, para un
trastorno, problema o motivo de consulta
especifico existe una explicacion especifica del
mecanismo de cambio, a la cual le correspon-
den acciones con resultados especificos. Este
modelo que ha sido efectivo en el area de la
medicina, no ha tenido suficiente apoyo em-
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pirico en el area de la psicoterapia, donde los
estudios muestran que los factores especificos
en psicoterapia (técnica) explican entre un 5 a
15% del cambio. El resto corresponde a facto-
res comunes a las distintas terapias (35%),
factores extraterapéuticos (40%) y efectos del
terapeuta (20%) (Lambert, 2013). Estos resul-
tados apoyan una indicaciéon de psicoterapia
flexible y diadica, que considere de una mane-
ra integral a la persona que consulta, y releve
el proceso terapéutico como un emergente de
esta diada (Jiménez, 2005), permitiendo ade-
cuar el proceso terapéutico en funcion de las
variables contextuales, especialmente aquellas
referidas a la relacion terapéutica que ha mos-
trado ser, consistentemente, un factor rele-
vante para el cambio en psicoterapia (Crits-
Christoph, Connolly, & Mukherjee, 2013).
Por estas razones, el modelo contextual consi-
dera aspectos mas integrales de la persona que
consulta.

Sugerimos asi que este proceso reflexivo
que realiza el terapeuta, durante el encuentro
con su paciente es un tipo de diagnoéstico es-
pecifico para psicoterapia: por una parte es un
proceso de indicaciéon que “toma al paciente
alli donde se encuentra”, es decir se trata de
una Indicacion Adaptativa (Thomae &
Kaechele, 1990). Este modelo de Indicacién
Adaptativa, refiere a una indicacion flexible,
que considera diferentes factores que inter-
vienen en la indicacién como son: aspectos
propios del paciente, de las circunstancias
externas a éste (por ejemplo obstaculos exter-
nos para realizar la terapia, véase mas adelan-
te), circunstancias que rodean al terapeuta y la
institucion donde se realizara la terapia, entro
otros. En otras palabras, se toman en cuenta
la mayor cantidad posible de aspectos intrap-
siquicos y contextuales que favorezcan el pro-
ceso de cambio y la adherencia a psicoterapia,
tales como estructura de personalidad, ciclo
vital, educacion, disponibilidad de recursos,
accesibilidad al servicio, etc. Asi, el diagnosti-
co nosologico queda incluido en un diagndsti-

co mas amplio de la experiencia vital del con-
sultante. El terapeuta y la técnica intentan
adaptarse al paciente y no el paciente a la téc-
nica (De la Parra, 2007). El sistema de Diag-
noéstico  Psicodindmico  Operacionalizado
OPD (Grupo de Trabajo OPD, 2008) incorpo-
ra esta nocion de indicacion y operacionaliza
el proceso reflexivo del terapeuta ofreciendo
distinciones diagndsticas clinicas que permiti-
ran planificar el tratamiento.

Diagnéstico Psicodindmico Operacionalizado
(OPD)

El sistema Diagndstico Psicodindmico
Operacionalizado (OPD) (Grupo de Trabajo
OPD, 2008) fue desarrollado en Alemania a
partir de 1990 por un grupo de trabajo con-
formado por psicoanalistas especializados en
medicina psicosomatica y psiquiatria. Surge
de una creciente disconformidad con los sis-
temas clasificatorios descriptivos (CIE (OMS,
1992) y DSM (APA, 2002) y la dificultad de
comunicacion entre profesionales de las dife-
rentes orientaciones tedricas dentro del psi-
coanalisis dados los altos grados de abstrac-
cion de los conceptos metapsicoldgicos. El
grupo reunido se propuso construir un ins-
trumento de diagndstico relevante para la
practica psicoterapéutica, que lograra mante-
ner un nivel de abstraccién medio y permitie-
ra una cultura conceptual y un lenguaje co-
mun para los clinicos de orientacion psicodi-
namica. El diagndstico OPD pretende funcio-
nar a un nivel medio de inferencia, no tan
cercano a la observacion como para perder
validez en los constructos psicodinamicos, ni
tan lejano como para perder relevancia clinica
y posibilidad de facilitar la comunicaciéon en-
tre terapeutas y entre éstos y otros profesiona-
les y el mundo cientifico. Desde el momento
de la aparicién del manual OPD-1 en 1996
(Arbeitskreis OPD, 1996), se empieza a apli-
car clinicamente en cientos de centros de
atencion de Europa Central y en Reino Unido
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y a investigar para probar su validez y confia-
bilidad. En 2006 aparece el manual OPD-2, el
cual incorpora cambios derivados de la retro-
alimentacién de los grupos de entrenamiento,
de la aplicacion clinica y de los resultados de
la investigacion empirica. El OPD-2 (Grupo
de Trabajo OPD, 2008) amplia su uso como
sistema diagndstico con herramientas para la
determinacion del foco y la planificacion de la
psicoterapia, asi como la evaluacién de sus
cambios. Asimismo incorpora la identifica-
cion de recursos en sus diferentes ejes. Ade-
mas puede ser utilizado con instrumento de
investigacion (Cierpka, Stasch, & Reiner,
2006). El manual de OPD-2 ha sido traducido
a varios idiomas, entre ellos el inglés y espa-
fol.

El OPD distingue cinco ejes: Eje 1 Expe-
riencia de enfermedad y prerrequisitos para el
tratamiento, Eje 2 Relaciones Interpersonales,
Eje 3 Conflicto, Eje 4 Estructura, Eje 5: Diag-
nostico sindromatico (segun el capitulo V (F)
del CIE 10). Este ultimo eje busca un punto de
unién del instrumento con el modelo de los
sistemas sindromadticos. Su modo de organizar
la informaciéon del paciente personaliza el
diagndstico otorgando un complejo perfil de
funcionamiento que incluye patrén relacional
disfuncional, conflicto y nivel de integracién
de la estructura. Ademas permite focalizar y
diseflar una estrategia terapéutica a partir de
la descripcion del funcionamiento de cada
paciente.

EJE I “El umbral de la psicoterapia”

El Eje I, Vivencia de la Enfermedad y
Prerrequisitos para el Tratamiento operacio-
naliza la exploracidn sobre la existencia de las
condiciones y motivaciones del paciente de
modo de adaptar la indicacion a las necesida-
des del paciente. En este Eje se indaga sobre la
gravedad del problema/“enfermedad” que
aqueja al paciente, incorporando tanto el pun-
to de vista del terapeuta (estimacion de la gra-

vedad y duracion del problema), como el pun-
to subjetivo del paciente (vivencia de enfer-
medad, Fig. 1); importan aqui las explicacio-
nes que se da el paciente sobre lo que le suce-
de (concepto de enfermedad, Fig. 1) ylaidea
que tiene sobre lo que lo puede ayudar a cam-
biar la sintomatologia (concepto de enferme-
dad, Fig. 1). Ademas en este eje se realiza una
estimacion de los recursos y obstaculos para el
cambio.

Se busca responder a las preguntas ;nece-
sita 0 no psicoterapia? ;qué tipo de terapia?
shecesita otro tipo de intervencion?, es decir,
sexiste una alteraciéon que amerite un trata-
miento psicoterapéutico? Si es asi: jtiene el
paciente suficiente padecimiento subjetivo
como para motivarlo al cambio?, ;tanto la
presentacion del problema como el concepto
de enfermedad y el modelo de cambio del
paciente (teoria subjetiva) apuntan a factores
psicosociales?, jel paciente esta basicamente
motivado respecto a medidas psicoterapéuti-
cas? ;muestra el paciente recursos personales
como para iniciar y mantener una psicotera-
pia? jexisten impedimentos internos, como
ganancia secundaria, y/o externos para iniciar
y mantener una terapia? En la figura 1 se re-
produce una parte de la plantilla de codifica-
cion. Noétese que los items estan graduados en
una escala de 0, menos intenso, a 4 muy in-
tenso. Nueve significa no evaluable.

En el caso de Radl, resulta interesante di-
ferenciar las consultas, las primeras a la clinica
médica y la segunda donde el psicoterapeuta
(R1, en la figura 1 corresponde a una deduc-
cioén a posteriori segun su relato de las consul-
tas en la clinica y R2 a la consulta con el pro-
fesional de salud mental).

En relacion con la vivencia de enferme-
dad, la intensidad del padecimiento era alta
por la sintomatologia de la crisis de panico
aguda, sin embargo, ya en la consulta con el
terapeuta (R2) el sufrimiento subjetivo ha
disminuido en forma importante.
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La presentacion del problema (Fig. 1) es,
sobretodo en la consulta médica, en términos
somaticos, pero ya en la consulta con el tera-
peuta, puede hablar de sus problemas con su
padre y con la autoridad (se codifica como
problemas psiquicos). Los problemas labora-
les se codifican como “problemas y factores
sociales” en OPD. Por ultimo el tratamiento

deseado era puramente somatico en el caso de
la consulta a medicina para luego puntuar a
un nivel modero bajo respecto a un trata-
miento psicoterapéutico deseado, como pro-
ducto de la entrevista con el psicoterapeuta
(ver Figura 1).

Figura 1: Ejemplo de puntuacion en plantilla de evaluacion para Eje | en vivencia concepto y forma de presentacion de la enfer-

medad/problema

Vivencia de enfermedad/problema del paciente, concepto y forma de presentacion

3. Vivencia de enfermedad y descripcién

3.1. Intensidad del padecimiento subjetivo © R2 @ R1 § ©

3.2. Presentacion de sintomas y problemas fisicos @ ® (3 R1T @ ®

3.3. Presentacion de sintomas y problemas psiquicos | © RPR2 @ ©) @ ®

3.4. Presentacion de problemas sociales S ® R1 ©) @ ®

4, Concepto de enfermedad del paciente - i
Concepto de enfermedad orientado hacia Q) )

41 factores somaticos © . m - ® s

4o  Conceptode enfermedad orientado hacia R1 ® R2 S @ ®
factores psiquicos
Concepto de enfermedad orientado hacia )

43. factores sociales @ m o

5. Concepto de cambio del paciente

5.1.  Tratamiento deseado: tratamiento somatico © ® 2 R1 @ ©®
Tratamiento deseado: tratamiento O) )

52 psicoterapéutico m R2 s ® ®

5.3. Tratamiento deseado: intervencién social © ® @ ©) @ ®

En relacion con los recursos, Raul presen-
taba una buena capacidad de comunicacion,
habia logrado avanzar en sus trabajos a pesar
de sus conflictos con la autoridad y mantenia
buenos vinculos familiares.

En el caso de Sonia (“S” en Figura 1) ella
tenfa una alta intensidad de padecimiento
subjetivo, factor altamente relevante para la
motivacién a psicoterapia, su concepto de
enfermedad estaba orientado hacia factores
psiquicos. Como recursos internos estaban su

capacidad de vincularse, el ser luchadora, una
buena capacidad de comunicacién y capaci-
dad de establecer una relacion de confianza
con el terapeuta.

Eje II Relacidn: el patrdn relacional
maladaptativo

Resulta de relevancia evaluar los patrones
relacionales disfuncionales ya que éstos son
un factor fundamental en la formacién y
mantenimiento de los trastornos psiquicos.
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Varios son los autores que han intentado
aproximarse a comprender la interaccion re-
lacional conceptualizando de distintas mane-
ras, algunas de ellas y en las cuales OPD se
basa para su propuesta son: Tema Conflictivo
Nuclear de Relaciones Interpersonales (Core
Conflictual Relationship Theme, CCRT)
(Luborsky & Crits-Christoph, 1990), Patrén
relacional ciclico maladaptativo (TDLP)
(Strupp & Binder, 1984), Tema relacional nu-
clear (Terapia Breve Relacional) (Safran,
2002), entre otros.

En todos ellos y asi también en OPD la
evaluacion de los patrones relacionales re-
quiere de identificar relatos de episodios rela-
cionales en la primera entrevista e identificar
este patron relacional que se escenifica in-
conscientemente en la entrevista a través de la
transferencia y que como respuesta a esta es-
cenificacion se establece la contratransferen-
cia la cual nos da también informacion acerca
del patrén.

Es asi que como para evaluar el patron re-
lacional disfuncional se requiere del diagnos-
tico de dos perspectivas (Figura 2): la perspec-
tiva del paciente, cuadrantes superiores en la
tigura 2, en donde se pregunta acerca de coémo
el paciente experimenta que los demas lo tra-
tan (cuadrante superior derecho) y lo que el
paciente siente que hace en reaccién a esto
(cuadrante superior izquierdo); en cuanto a la
perspectiva de los demas se incluye lo que el
terapeuta/ evaluador observa que el paciente
hace (transferencia), es decir, la oferta rela-
cional, y lo que esto provoca en el terapeu-
ta/entrevistador (contratransferencia) inclu-
yendo lo que podria provocar en los demas.
Para cada una de estas perspectivas se cuenta
con una lista de items que fue generada sobre
la base de un modelo circunflejo de la conduc-
ta interpersonal (Benjamin, 1982)°, véase
anexo con listado de items.

> Los modelos circunflejos parten de la base que las
personas desarrollan de tal manera su conducta
relacional, que por medio de ésta se define un
determinado estatus (control vs. sumisién) o bien se
establece una determinada cercania o distancia (amor-
apego-cercania vs. odio-rechazo-ataque) . Estos
modelos tienen en comun, que a toda conducta
interpersonal se le asigna un punto sobre el plano del
circulo que se forma por medio de dos dimensiones
ortogonales y bipolares que representan estas dos
categorias bdsicas de estatus y cercania. Se pueden
determinar las mas variadas cualidades de conductas
interpersonales como combinaciones de estas dos
dimensiones basicas en lugares del circulo. Estos
modelos circunflejos y los instrumentos de medicién
qgue de ellos se desprenden, se han investigado y
validado bien en el marco de la psicologia de la
personalidad, psicologia social y la psicologia clinica
(Wiggins, 1991)
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Perspectiva A: Vivencia del paciente

El paciente vivencia repetidamente que
él (respecto a (los) otro(s)...

Reaccidn vivenciada como defensiva

El paciente vivencia repetidamente que
los otros...

Vivencia de ataque/decepcién

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

Los otros, también el evaluador, se
vivencia(n) repetidamente respecto al
paciente...

Respuesta sugerida inconscientemente

Figura 2: Diagndstico patron relacional ciclico maladaptativo

Volviendo a los casos clinicos, Raul a la
vez que relataba sus problemas con las jefatu-
ras, donde se sentia constantemente persegui-
do, mostraba con el terapeuta una actitud de
sometimiento con “respeto por el doctor”, a la
vez que intentaba guiar él la terapia y daba
consejos al profesional sobre como debia in-
tervenir e incluso como deberia decorar la
oficina; asi, podemos identificar un claro pa-
tron relacional disfuncional en Raul. Por un
lado (Perspectiva A: Vivencia del paciente)
Raul siente que los otros (jefes, padre, figuras
de autoridad) lo critican y reprochan (item 12
del modelo circunflejo) no le reconocen y
desvalorizan (item 11) y rechazan (item 32).
El en cambio refiere que se somete (26), y ar-
moniza (6), para hacer bien su trabajo. De lo
que no que no se da cuenta (Perspectiva B:
Vivencia de los otros = oferta relacional) es
como intenta controlar al otro (10), lo descali-
fica (11) y porfia y se opone, lo que en la con-
tratransferencia dan ganas de confrontarlo

(12), someterlo (26) y no seguir trataindolo
(32). Por ultimo esto él lo siente como critica,
rechazo y falta de reconocimiento, lo cual
confirma su vivencia, cerrandose el patron
ciclico. Mas adelante este patron serd estable-
cido como uno de los focos del trabajo tera-
péutico (en el aqui y ahora de la transferencia)

En el caso de Sonia, como se vera mas
adelante, son los problemas de estructura de
personalidad la fuente de sus problemas. Sin
embargo, se puede adelantar un patrén rela-
cional maladaptativo susceptible a ser tratado;
en ese sentido Sonia refiere que su marido se
estd alejando permanentemente de ella y la
ignora (item 16 ), (si bien tiene una dedicada
preocupacion hacia ella en la realidad), frente
a lo cual ella se retira enojada (item 32), lo que
no se da cuenta es cuanto se aferra (item 23)
lo que motiva que el otro tienda a alejarse
(item 17)(ver anexo).
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Eje III Conflicto: los dinamismos
inconscientes

La palabra conflicto proviene del latin
conflictus, confligiere y significa colision, an-
tagonismo, presencia de diferentes posiciones
en el interior de una persona (contradicciéon
de motivos, deseos, valores y representacio-
nes) o entre diferentes personas. En la tradi-
cién psicoanalitica refiere a colisiones incons-
cientes entre grupos motivacionales distintos.
Supone que la conducta humana esta constan-
temente influida por deseos, pensamientos y
representaciones inconscientes. En OPD el
Conflicto Psicodinamico Persistente se refiere
a un patron rigido de vivencias y experiencias
que, en determinadas situaciones, conduce
siempre al mismo modelo de conducta, sin
que la persona se percate de ello o pueda
cambiarlo voluntariamente (Grupo de Traba-
jo OPD, 2008). Conceptualmente refiere a
esquemas cognitivo-afectivos derivados de
experiencias vitales que se condensan, desde
el comienzo del desarrollo y hasta la vida
adulta en relaciones de interaccién continua-
mente recurrentes, siendo representaciones de
interacciones generalizadas (a diferencia de
las vulnerabilidades estructurales que, como
se vera mas adelante, corresponden a fallas en
el procesamiento cognitivo emocional proce-

dural).

A partir de la revision de distintos mode-
los sobre sistemas motivacionales (Bowlby,
1969; Emde, 1988; Freud, 1965; Lichtenberg,
1989; Maslow, 1970; Pankseep, 1998 en Gru-
po de Trabajo OPD, 2008) el OPD selecciona
siete conflictos principales y los operacionali-
za, describiendo su expresion en diferentes
areas vitales y distinguiendo un modo de ela-
boracién y manifestacion activo y otro pasivo:
1) individuacion vs dependencia, 2) sumision
vs. control, 3) deseo de proteccion vs. autosu-
ficiencia, 4) conflicto de autovaloracion, 5)
conflicto de culpa, 6) conflicto edipico, 7)
conflicto de identidad. Un elemento esencial
que permite realizar el diagndstico de conflic-
to es el “afecto guia” tal como se muestra en la
tabla 1.

AIEDEM: Asociacion Internacional Para el Estudio y Desarrollo de la Mentalizacién
www.asociacion-mentalizacion.com




Mentalizacién. Revista de psicoanalisis y psicoterapia, 6; Abril 2016

Modo Pasivo

Modo Activo

1. Individuacién vs Dependencia

Angustia existencial a la pérdida
del objeto

Angustia frente a la cercania y
fusion

2. Control vs. Sumision

El odio y rabia se puede percibir
en forma subliminal y despertar
rabia y expresarse como
sometimiento

Rabia como terca agresividad.
Lucha de poder

3. Deseo de proteccion vs.
Autosuficiencia

Tristeza y depresion con temor a
la pérdida del amor del objeto.

Preocupacion altruista por los
otros, con sentimientos depresivos
ocultos y rechazados
defensivamente.

4. Conflicto de autovaloracion

Vergiienza y admiracion
idealizada

Irritabilidad y rabia (“rabia
narcisista”), cuando se cuestiona
la imagen de si mismo.
Descalificacion del otro.

5. Conflicto de Culpa

Sentimiento de culpa. En la
contratransferencia surge
compasion, descuido y esfuerzo
por contrarrestar la
autoculpabilizacion.

El sentimiento de culpa aparece
puesto afuera.

6. Conflicto Edipico

No afecto guia evidente. Timidez,
y angustia (pudorosa) de realizar
las posibilidades sexuales,
ansiedades de castracion.

Emociones dramaticas,
cambiantes, erotizacion y
rivalidad.

Dinamica triangular

7. Conflicto de identidad (de
roles)

Se trata de personas en las cuales no resulté la construccion de un
sentimiento de identidad propio con el correspondiente sentimiento de

bienestar.

laboral.

Trastornos en el area de las siguientes identidades parciales: identidad
corporal, sexual, familiar, étnica, religiosa, social, politica, emocional y

Tabla 1: Descripcion general de los conflictos en su modo pasivo/activo y el afecto guia correspondiente.

En figura 3 se reproduce la plantilla de
codificacion de conflicto, los items estdn gra-
duados desde 0, ausente, a 3, muy significati-
vo. Como el sistema OPD asume que si el
problema es motivado principalmente por
vulnerabilidades o déficit estructurales, va a

ser muy dificil que se cristalice un conflicto
interno (como ocurre en los trastornos limites
de personalidad donde el conflicto se da en las
relaciones interpersonales mds que intrapsi-
quicamente), la parte superior de la figura
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pretende clarificar si se dan las condiciones

Eje I - Conflicto

10

para diagnosticar conflicto.

Preguntas para clarificar las precondiclones para ln evaluacion del conflicto

A) Los comflctos no pueden ser infendos, falta segunidad daagndstica of = no= R
B) Debado a un bajo nivel de imsegracion estrectural los temas de conthcto encomtrados no
corresponden a patrones disfuncionales de conflicto sino més baen a eshozos de conflicto N S . R
C) Debado a defensas fremie a la pereepoion de contlictos y emociones, ¢ o del contlicso no \
poede ser evabuado - - R
D) Conthicto por estres (contlicto actual), gue no comesponde a patronss desfuncionales de
conllicto sl =il [ R
Ausente Paco Significa- Muy No
Conflicto disfuncional repetitive significativo tiva significativo | evalua.
ble
1. Individuacién versus dependencia @ (0] @ @
2. Sumisidn versus control @ (0] @ @
1. Deseas proteccidn y cuidado versus
autarquia (autosuficiencia) © o e s ®
4. Conflicto de autovaloracidn @ (0] @ @ @
5. Conflicto de culpa @ (0] @ (&) @
6. Conflicto edipico @ (0] @ IQ @
7. Conflicto de identidad @ (0] @ @ @
Conflicto principal: Segundo _conflicto més importante:
Predominan- Mixto Mixto Predominan-
Modeo més importante de la temente preferentes preferente- temente Neo evaluable
elaboracién del conflicto uctive mente activo | mente pasivo pasivo
@ @ Q@ @

Por ejemplo, en el caso de Sonia, el bajo
nivel de integracion de la estructura no permi-
te identificar con claridad un conflicto disfun-
cional repetitivo, sin embargo es posible diag-
nosticar esbozo de conflicto 1, siempre aso-
ciado a importantes problemas estructurales.
Situaciones de pérdida o separacién en Sonia,
provocaban importantes angustias de deses-
tructuracion que luego derivaban en sintomas
psicoticos.

En el caso de Raul estan dadas las precon-
diciones para evaluar la presencia de conflicto,
ya que como se vera mas adelante tiene una
estructura integrada de personalidad. El pre-
sentaba un conflicto de sumision v/s control y

un conflicto edipico, ambos en nivel muy sig-
nificativo. El primero es posible de observar
en la relacién con los jefes y en la relacion
transferencial, donde se veia como se sometia
pasivamente a la vez que desde esa posicion
trataba de controlar la terapia y al terapeuta.
El conflicto edipico se expresé tanto en la di-
namica de sus sintomas como en su historia:
Raul entr6 en panico cuando debié reempla-
zar a su jefe para unas vacaciones; el logro de
las fantasias inconscientes de triunfo sobre el
padre, conlleva fantasias de retaliacién y an-
gustia. Ademds en su biografia, su madre ha-
cia alianza con Radl en contra del padre que
era visto como estricto y autoritario; Raul se
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sometia con la fantasia de triunfar sobre él al
obtener los favores de la madre.

Eje IV Estructura: el escenario para el guion
del conflicto

La estructura psiquica en OPD-2 incorpo-
ra conceptualizaciones de las teorias de Rela-
ciones Objetales, del Self y de la Psicologia del
Yo, asimismo incorpora los aportes de la
Teoria de Apego y Teoria de la Mentalizacion
(Grupo de Trabajo OPD, 2008), considerando
la estructura del self en relacion con los otros
(Rudolf, Konfliktaufdeckende und
strukturfordernde  Zielsetzungen in der
tiefenpsychologisch fundierten
Psychotherapie/  Gaining insight and
structural ~ capability = as  goals  of
psychodynamic psychotherapy., 2002). La
estructura se conceptualiza como un tejido de
disposiciones psiquicas que determina un
estilo personal y relativamente permanente a
través del cual el individuo puede recuperar (o
no) su equilibrio intrapsiquico e interpersonal
frente a las demandas del medio interno y
externo. Estas disposiciones o capacidades son
descritas tanto en su orientacién hacia el si
mismo (self) como hacia los otros (objetos) en
4 dimensiones: capacidades cognitivas, capa-
cidades de regulacion, capacidades de comu-
nicacion y capacidades de vinculo. Cada una
de estas cuatro dimensiones (capacidades de
orden mayor) describe tres sub capacidades
estructurales totalizando 24 (Tabla 2). Cada

una de estas capacidades es descrita de forma
prototipica en cuatro niveles de integracion
(alto nivel de integracion, nivel medio de in-
tegracion, bajo nivel de integracion, nivel de-
sintegrado). Cualquiera de estas capacidades
puede ser identificada como vulnerabilidad o
recurso del funcionamiento estructural del
paciente y por lo tanto puede convertirse en
foco terapéutico (Ehrenthal, Dinger, Horsch,
Komo-Lang, & Klinkerfuf3, 2012).

En términos globales un nivel alto de in-
tegracion de la estructura implica un self au-
tébnomo, con acceso a espacio intrapsiquico
desde donde se pueden elaborar conflictos; un
nivel medio de integracién da cuenta de un
menor acceso a capacidades reguladoras y
diferenciaciéon mas débil de las estructuras
psiquicas y self/objeto; un nivel bajo de inte-
gracion significa escaso desarrollo del mundo
intrapsiquico y las subestructuras psiquicas de
modo que los conflictos no pueden elaborarse
intrapsiquicamente sino en conflictos inter-
personales (estariamos aqui en el ambito de
los trastornos de personalidad). El nivel de
desintegracién da cuenta de una fragmenta-
ciones y restitucion psicética.

Las cuatro dimensiones principales dan
cuenta de vulnerabilidades y recursos que
daran forma a la experiencia psiquica del si
mismo y de los otros. En lo que sigue ilustra-
remos el diagndéstico OPD de estructura de
Sonia. Por razones de espacio, este diagndsti-
co no abarcara las 24 funciones.
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Capacidades Cognitivas

Percepcion del si mismo (self)

Percepcion del objeto

Autorreflexion Diferenciacion self/objeto
Diferenciacion Afectiva Percepcion del objeto total
Identidad Percepcidn realista del objeto
Capacidades de Regulacion
Autorregulacion Regulacion de relacion con el objeto

Manejo de impulsos

Proteccién de la relacién

Tolerancia afectiva

Balance de intereses

Regulacion de la autoestima

Anticipacién

Capacidad de Comunicacion

Comunicacion hacia adentro

Comunicacion hacia afuera

Vivencia de los afectos

Establecer contacto

Uso de la fantasia

Comunicacion de los afectos

Self corporal

Empatia

Capacidad de Vinculo

Vinculo con objetos internos

Vinculo con objetos externos

Internalizacion

Capacidad de vincularse

Uso de introyectos

Aceptar ayuda

Variedad de vinculos

Capacidad de separarse

Tabla 2, capacidades a evaluar en la dimensién percepcion de si mismo

En el caso de Sonia la autorreflexion se
encuentra en un nivel medio a bajo, dando
cuenta de un self conductual, centrando el
relato en lo que ha hecho o dicho y con im-
portantes dificultades para presentar una
imagen coherente de si misma y de su contex-
to vital. Le resulta dificil encontrar conceptos
para describir lo que vive. La diferenciacién
afectiva es baja, siendo muy dificil percibir los
afectos y ser referidos en un relato, éstos son
expresados a través de la agitacidn, la aliena-
cioén, el vacio afectivo, la depresion y el animo
maniaco. El nivel de integracién de la identi-
dad es bajo, los aspectos del self se manifiestan
de modo diferente en momentos y situaciones
diferentes, sin experiencia de continuidad
entre ellos. Durante el primer tiempo de tera-
pia, Sonia hablaba basicamente de sus sinto-
mas, algunos de los cuales consistian en ideas
delirantes o alucinaciones. Un aumento de

carga afectiva, por conflictos con el marido, o
por ofertas laborales, se tramitaban como de-
lirio (“siento que los trabajadores de la cons-
truccion de al frente, me miran y murmuran
sobre mi”) o en angustia sin mayor contenido

Respecto a las capacidades de percepcion
del objeto, se aprecia un nivel de integracion
medio a bajo en la capacidad para diferenciar
self y objeto, los otros se vivencian segun los
propios deseos y la atribucion de afectos, im-
pulsos y pensamientos es insegura pudiendo
llegar a confundirse atribuyendo al objeto los
afectos que son dificilmente soportables por el
self, de esta manera las personas y situaciones
se pueden convertir en persecutorias, espe-
cialmente cuando no se trata de vinculos cer-
canos, los cuales ella puede mantener a pesar
de estas dificultades. Con Sonia era muy difi-
cil hacerse una imagen de los seres cercanos
que la rodeaban. El marido era visto como

AIEDEM: Asociacion Internacional Para el Estudio y Desarrollo de la Mentalizacién
www.asociacion-mentalizacion.com




Mentalizacién. Revista de psicoanalisis y psicoterapia, 6; Abril 2016 13

bueno o malo segun cumpliera o no con las
expectativas de ella. Le era dificil saber si se
iba a dormir siesta con el marido, porque ella
lo necesitaba o simplemente porque imitaba
lo que €l hacia

A diferencia de la dimension evaluada an-
teriormente, en manejo de impulsos, Sonia
presenta un nivel alto de integracion en la
capacidad de manejar los impulsos. Sonia
podia tener, por ejemplo conflictos con el
marido y quedar molesta, pero eso no la lleva-
ba a actuaciones. Lo tnico que resultaba ries-
goso en ella era el riesgo suicida en momentos
de angustia muy intensa que la podrian llevar
a atentar contra su vida, lo que nunca llegé a
pasar durante el periodo de terapia ya que en
vez de acto impulsivo, la angustia la llevaba a
pedir ayuda. Su capacidad de tolerancia afec-
tiva es baja ya que sus afectos pueden llegar a
inundarla, sin embargo como deciamos, ma-
yoritariamente la llevan a pedir ayuda y no a
actos impulsivos.

Respecto al manejo en la regulacién de la
relacion con el objeto su capacidad de prote-
ger las relaciones se encuentra en un nivel
medio ya que logra elaborar s6lo parcialmente
impulsos que son perturbadores pero tampo-
co llega a actuar y deteriorar las relaciones
interpersonales. En la capacidad de regular los
intereses, su nivel de integraciéon es bajo ya
que la mayor parte del tiempo no logra repre-
sentaciones de los intereses de los otros y la
relaciéon que establece esta determinada por
una vivencia de amenazada de sus propios
intereses. Asi, como deciamos Sonia evaluaba
la relacion con el marido segun si éste la cui-
daba y se preocupaba por ella. En el primer
tiempo de terapia era dificil que Sonia pudiera
ver las necesidades de sus hijas, luego ponia
los intereses y deseos de ellas por sobre los
propios, a veces descuiddandose a si misma.

Respecto a las capacidades de vinculo, se
observa en Sonia un nivel medio de integra-
ciéon en la capacidad de internalizacién, las
imdgenes internas no se mantienen estables

desde un punto de vista emocional, y luego de
un tiempo corto de separacion o conflicto con
el objeto ellas se pierden de vista o pierden su
sentido, como incluso le pasaba con las hijas
que desaparecian de su horizonte emocional.
Ademas la posibilidad de utilizar experiencias
de relaciones positivas como objetos internos,
para tranquilizarse y apoyarse se encuentra
disminuida, dando cuenta de un nivel bajo en
la capacidad de uso de introyectos. Esta difi-
cultad se mostraba tanto en las intensas an-
gustias donde no se podia autotranqulizar,
como en la imposibilidad que trajera objetos
calidos a colacién en el didlogo terapéutico.
Finalmente la variedad de los vinculos (inter-
nos) es de un nivel medio de integracion con
imagenes internas poco diferenciadas, como
por ejemplo era muy dificil ver caracteristicas
individuales de hermanas, padres, abuelos,
etc.

En las funciones de vinculo con objetos
externos Sonia presenta un nivel medio de
integracion ya que si bien existe la capacidad y
el deseo de vincularse, el significado afectivo
del otro puede exagerarse y generar depen-
dencia. Como ocurria de hecho con el marido
y también con el terapeuta. En muchos casos
con la presencia real del objeto lograba tran-
quilizarse. Sonia es capaz de aceptar ayuda,
dando cuenta de una adecuada capacidad en
esta funcion. Frente a una necesidad puede
vivenciar a los otros como buenos y pedir y
recibir ayuda, recurso que permitio llevar ade-
lante un exitoso proceso de psicoterapia. Fi-
nalmente la capacidad de separarse y des-
prenderse de vinculos se manifiesta como la
mayor vulnerabilidad, ya que se encuentra en
el nivel desintegrado. La paciente vivencia las
separaciones sin aparente reaccién y a la vez
temas vinculados a las separaciones pueden
generar reacciones masivas. Tal es el caso de
la separacion de una pareja que provocd un
cuadro psicotico, o irse de la casa donde vi-
vian hizo que apareciera el delirio, pero que al
aparecer durante el proceso terapéutico, per-
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miti6é ser entendido y trabajado como reac-
cioén a la separacion, teniendo un breve curso
autolimitado.
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La figura 4 muestra el modo en que se re-
gistra en la plantilla esta evaluacion de la es-
tructura.

Noiws! A Nive! e Nive A Nivel N

Al Madin Hao Des e vl
prado hle
T Porecpeiande s7rmisoen a$ Hx 3 X o) (@
I'> Percepeida del objete 4 Z £3). ¢ i) iy
& Awlonggulacion HH 2 X (3 @ @
My Repulacidn de T relacicdo con el ehjen a0 & X [£Y] )]

[ 4

5a Comunicazidn hacia adente M X ey X “) )
v Cornmmivie win cen b e T @ X [y ()
4a Vincule con obeto: nemes A “ @AX @ @
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Figura 4. Modo en que se registra en la plantilla esta evaluacion de la estructura.

Focos y estrategia psicoterapéutica

;Como decanta toda esta informacion
diagnostica respecto al funcionamiento del
paciente en una informacién que permita al
clinico establecer focos de trabajo para y estra-
tegias psicoterapéuticas con el paciente?

Se define el foco en el modelo OPD como
“las areas problematicas del perfil-OPD que
estan a la base de los sintomas psiquicos o
psicosomaticos y los problemas interpersona-
les”, y que son los que normalmente el pacien-
te traerd como motivo de consulta y presenta-
ra como su problema actual. De esta manera
se construye junto al paciente una hipotesis
psicodinamica, configurandose caso a caso de
un modo diferente , como un “traje hecho a la
medida”. Esta hipdtesis incorporara el patrén

relacional disfuncional (eje II) ademas de los
componentes estructurales y del conflicto del
problema o trastorno actual, para lograr con-
figurar los focos para el tratamiento. Las pre-
guntas para organizar la informacién dispo-
nible considerando los distintos ejes seran: 1)
shay indicacion? ;hay paciente para psicote-
rapia? (Eje I Prerrequisitos), 2) s;son los con-
flictos inconscientes o las vulnerabilidades
estructurales las determinantes del sufrimien-
to del paciente? ;o la interaccion entre ambas?
(Ejes I1I Conflicto y IV Estructura) y 3) ;como
se expresan esos conflictos o vulnerabilidades
en las relaciones interpersonales del paciente y
en la relaciéon con el terapeuta? (Eje II Rela-
cion). El resultado de este proceso es el esta-
blecimiento de hasta cinco focos que guiardn
la intervencion. En el patron relacional dis-
funcional (foco 1) estan condensadas disposi-
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ciones conflictivas y limitaciones estructurales
por lo tanto este estara siempre presente. Lue-
go se seleccionaran los focos de conflicto y/o

estructurales (focos 2 al 5), dependiendo de
los resultados de la evaluacién realizada.

... como expresién de
conflictos
inconscientes, con una

integracion
fallida y que, por esta razén,
resultan limitantes

Conﬂicto'.':

Trastornos Psiquicos
Patréon Relacional Disfuncional

. ’W‘

... como expresién de funciones
disponibles pero restringidas, que
dificultan el manejo de
demandas internas y externas
(también demandas conflictivas)

“Estructura

/

v .
7’
’

- y e
’{A)dapt. Tilman Grande

Figura 5. Relacién entre dinamismos conflictivos y vulnerabilidades estructurales a la base de los trastornos psiquicos y los pa-

trones relacionales disfuncionales.

De esta manera la pregunta estratégica ba-
sica se orienta a establecer en qué medida las
alteraciones psiquicas (por ejemplo un tras-
torno de ansiedad o trastorno de panico, co-
mo lo que trajo a a Raul a consultar) y/o pro-
blemas en las relaciones interpersonales se
deben a problemas de conflicto, de estructura,
de ambas o de la interaccién entre ambas.
OPD utiliza una metafora para graficar esta
relacion: el escenario y el guidén en una obra
de teatro. Para poder centrar la atencién en el
guion, en el drama, en los contenidos de la
obra, es necesario que el escenario funcione

bien y esté en buenas condiciones. Si la estruc-
tura del escenario tiene fallas (se cae la corti-
na, se apagan las luces, se rompen las tablas),
no sera posible seguir con atencién el relato
de la obra y los personajes, ya que la atencion
se dirigird a las fallas del escenario. El psicote-
rapeuta en situacion de entrevista se vera en-
frentado a una situacion similar, sdlo es posi-
ble centrarse en el guién del conflicto si las
funciones estructurales estan disponibles, pe-
ro si aparecen fallas en las estructura (el pa-
ciente se inunda al abordar un tema conflicti-
vo, o se fragiliza y se siente atacado por una
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interpretacion del terapeuta, o se angustia y

no puede hablar sobre su problema, etc.) el

dinamismo del conflicto no es observable ni
comprensible. Existen ciertos indicadores que
nos permiten orientarnos acaso a la proble-
matica observada subyace un conflicto o una
vulnerabilidad o déficit estructural.

Las limitaciones condicionadas por un
conflicto intrapsiquico son reconocibles por:

* -ser gatilladas por situaciones con una
significacion especifica (como el caso de
Raul que el hecho de reemplazar al jefe
tiene una significacion especifica para él).

* -indicar un problema subyacente (a la
crisis de panico de Raul subyace los con-
flictos mencionados, control/sumision y
edipico)

* -ser motivadas inconscientemente, es
decir, el paciente, aunque no lo sabe, no
quiere (si Ratl llegaba tarde a las sesiones
como una forma [inconsciente] de no
sentir que se sometia al horario “impues-
to”, de alguna forma “no queria” llegar a
la hora)

* -tener una presentacion de dindmica con-
flictual (con defensa, angustia, sentimien-
tos inconscientes, etc.)

* -desplegarse frente a la pregunta del “;por
qué?” (;por qué Radl tuvo la crisis de pa-
nico?)

* Las limitaciones condicionadas por una
vulnerabilidad estructural son reconoci-
bles por:

* -ser gatilladas de forma inespecifica por
diferentes sobrecargas (A Sonia la angus-
tiaba tanto cambiarse de casa como tomar
vacaciones con los suegros)

* -presentar por si mismas el problema a
tratar (la angustia, el delirio, las relacio-
nes tormentosas, la impulsividad, etc.)

* -no ser motivadas, es decir, el paciente no
puede (si Sonia llegaba tarde, no era por
rivalidad con el terapeuta como en el caso
de Raul, sino porque no lograba organizar
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los tiempos y planificarse para llegar a la

hora)

* -tener una presentacion de dinamica del
manejo o afrontamiento (de la dificultad
misma, en Sonia, como afronto la angus-
tia social, mas que qué significa)

* -desplegarse frente a la pregunta del
“scomo?” (como funciona en las diferen-
tes situaciones)

Una vez establecidos los focos la gran de-
cision estratégica, como deciamos mas arriba,
es si la terapia se va a orientar solo al conflic-
to, preferentemente al conflicto, al conflicto y
estructura, preferentemente a la estructura o
solo a la estructura. Una terapia orientada al
conflicto, es una terapia que utiliza la inter-
pretacion y sus derivados (confrontacion,
sefialamiento, etc.) es decir elementos expre-
sivos (Gabbard, 2002) una terapia orientada a
la estructura utilizara elementos de apoyo a la
relacion terapéutica y a las funciones vulnera-
bles segun las describimos en el acdpite de
estructura OPD. Entonces a la tradicional
psicoterapia del continuo expresivo-de apoyo
podemos llamarlo en este contexto el conti-
nuo “psicoterapia orientada al conflicto-
psicoterapia orientada a la estructura”.

La decision estratégica mencionada en-
tonces determinara el encuadre terapéutico, la
actitud terapéutica, la jerarquizacion de los
focos escogidos, el manejo de los patrones
relacionales disfuncionales y las técnicas tera-
péuticas.

De esta manera, cuando el foco esta en el
conflicto, el encuadre se establece de un modo
que movilice afectos y agudice la activacion
del conflicto. La actitud del terapeuta es de
observador y “esclarecedor” y se dejara con-
vertir en objeto e interpretard los roles asig-
nados por el paciente. La estrategia terapéuti-
ca busca el insight sobre las motivaciones in-
conscientes del paciente, devolviéndole la res-
ponsabilidad sobre sus acciones, se orienta a
lo que “en realidad” motiva el problema, lo
que hay detras. La técnica se basa principal-

AIEDEM: Asociacion Internacional Para el Estudio y Desarrollo de la Mentalizacién
www.asociacion-mentalizacion.com




Mentalizacién. Revista de psicoanalisis y psicoterapia, 6; Abril 2016 17

mente en la interpretaciéon, defen-
sa>>ansiedad>>contenido (motivos reprimi-
dos) La evolucién de la terapia se orienta a
que el paciente se convierta en el “director” de
su drama.

Cuando el foco estd orientado a las vulne-
rabilidades estructurales, el encuadre se esta-
blece incluyendo manejo y control de la situa-
cion terapéutica vs. “esperar y dejarse llevar”.
La actitud terapéutica es de un rol parental,
asumiendo las dificultades del paciente como
un “no puede” y dosificando la abstinencia y
la neutralidad (el terapeuta estd mucho mas
presente como persona). La técnica acompa-
far vs. interpretar. Acompafar en este con-
texto significa “mirar juntos desde una colina”
el funcionamiento del paciente y como se
puede manejar mas adaptativamente. Se busca
que el paciente haga insight sobre su propio
funcionamiento y no sobre contenido incons-
cientes. Las técnicas incluyen el establecer
limites y reglas. El terapeuta se presenta como
modelo, de tal forma que el cuidado del tera-
peuta se transforme en autocuidado, el interés
del terapeuta al funcionamiento mental del
paciente se transforme en atencion a si mismo
(autopercepcion, mentalizacion); tolerancia
del terapeuta en tolerancia a los propios afec-
tos en el paciente; las reflexiones del terapeuta
respecto del paciente en reflexionar sobre si
mismo. En términos de estrategia terapéutica,
no cabe buscar “lo que hay detras” (significa-
do), se evitan técnicas que movilicen afectos
(ya que el paciente tiende a sentirse sobrepa-
sado), se busca distanciar al paciente de las
crisis motivadas estructuralmente ya que al
distanciarse registra, objetiva y aprende a ma-
nejar sus limitaciones. Ademds, se busca esta-
blecer valores y metas y se estimula a reflexio-
nar sobre cudl es su punto de vista, sus valo-
res, su perspectiva. Se anticipa y planifica de
modo de tener una perspectiva temporal. En
términos de técnica las limitaciones en el drea
objetal y en la transferencia limitan el uso de
la interpretacion y se privilegia el uso de la

confrontacion, el reflejo, la ayuda y la toma de
distancia (Grande, 2012)

La indicacion realizada con Raul, fue una
psicoterapia focal orientada al conflicto. La
duracién fue de alrededor de 20 sesiones. El
paciente pudo retomar sus responsabilidades
laborales y comenzar a acercarse consistente-
mente al padre, con quien logr6 establecer
una mucho mejor relacion.

En el caso de Sonia, la indicaciéon fue una
psicoterapia focal orientada a la estructura (+
farmacoterapia). La evolucion fue oscilante y
muy lenta la progresion durante el primer
afo. El tratamiento completo durd cuatro
afos, no necesitd hospitalizarse de nuevo.
Tratamientos paralelos le han permitido me-
jorarse de su trastorno alimentario y taba-
quismo. Actualmente maneja su casa, estd a
cargo de sus hijos, administra su dinero, reali-
z4 una exitosa exposicion de pintura. Su apa-
riencia es adecuada, aparece la ternura y el
humor. Durante dos afios después de termi-
nado el tratamiento requeria consultas espo-
radicas en momentos de fragilidad.

En conclusidn, esperamos haber podido
ilustrar el principal aporte que plantea el mo-
delo OPD, tanto a la clinica como a la investi-
gacion, esto es la distincion explicita entre las
alteraciones provocadas por conflictos intrap-
siquicos, que requieren de terapias interpreta-
tivas y por vulnerabilidades o déficit estructu-
rales que requieren terapias "orientadas a la
estructura”. Diversos autores se han referido a
esto, como por ejemplo De Johnge, Rijnierse y
Janssen (1994), cuando plantean la "teoria
bifactorial en terapias psicodinamicas", distin-
guiendo una "teoria psicoanalitica clasica" con
una teoria del conflicto y un "funcionamiento
neurdtico de la mente" versus una "teoria psi-
coanalitica postclasica" donde una falta basica
determinara un "funcionamiento arcaico de la
mente". Para este autor, los pacientes que tie-
nen este tipo de funcionamiento tendrian in-
dicacién de una psicoterapia psicoanalitica de
apoyo. Es importante destacar el aspecto di-
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mensional de esta perspectiva: habra pacientes
neuroticos en el polo del trastorno exclusiva-
mente por conflicto y pacientes con un tras-
torno de personalidad donde lo que prima son
los déficits estructurales. Sin embargo, como
vimos en Sonia, en pacientes como ella los
recursos estructurales permiten el trabajo te-
rapéutico, asi como pacientes con funciona-
miento neurdtico pueden presentar vulnerabi-
lidades estructurales que van a requerir de
intervenciones orientadas a la estructura-de
apoyo por parte del terapeuta; es decir esta-
mos hablando de un continuo. El tratamiento
orientado a la estructura tiene muchos puntos
en comun o solapamientos, como lo expresa
Lanza Castelli (2015), con la terapia de la
mentalizacion. Rudolf (2013)se plantea en la
misma direccion y resume en su obra las prin-
cipales directrices del tratamiento orientado a
la estructura.

18

Finalmente, tenemos que reconocer que las
orientaciones terapéuticas de Thomae y Kae-
chele (1990) en los anos ochenta siguen sien-
do validas, en el sentido de adaptar la terapia a
las necesidades de cada paciente. Hoy en dia
desde diferentes perspectivas de la salud men-
tal (Blatt & Luyten, 2009; Hasler, 2010) se
viene haciendo un llamado para realizar tra-
tamientos centrados en la persona que nos
requiere pidiendo ayuda, alejandonos de una
aplicacién mecanicista de protocolos y ma-
nuales que intentan tratar diagndsticos.
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