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			Prefacio

			El Grupo de trabajo OPD se complace en presentar en estas páginas la segunda versión del Diagnóstico Psicodinámico Operacionalizado para la infancia y la adolescencia (Operationalisierte Psychodynamische Diagnostik im Kindes- und Jugendalter, OPD-KJ). El grupo OPD-IJ ha logrado una gran obra y lo felicitamos por su enorme labor. 

			La segunda versión del OPD-IJ no solo ha sido revisada, sino que varias áreas han sido de nuevo conceptualizadas. Ciertamente, las experiencias de los seminarios de capacitación realizados durante los últimos años han contribuido de forma esencial, de manera que, teóricamente, el OPD-IJ-2 es más coherente y su aplicación resulta más fácil. 

			Con esta versión se presenta un sistema diagnóstico para la edad infantojuvenil, el cual, por ejemplo, permitirá determinar los objetivos de la terapia para los niños y los padres. El presente OPD-IJ-2 posibilita formular los focos y planificar la terapia, que se pueden evaluar posteriormente en atención a los cambios resultantes. 

			Respecto de un niño que busca y necesita ayuda terapéutica se pueden elaborar formulaciones psicodinámicas, las cuales no únicamente constatan, sino que también explican la sintomatología. Estas formulaciones psicodinámicas son la parte central de un informe clínico. En la «descripción de un caso» debe ser posible documentar y describir las dimensiones psíquicas actuales que devienen dinámicamente activas, lo que se logra precisamente a través de la evaluación de las categorías sobre los cuatro ejes del OPD. Además, el OPD puede ofrecer explicaciones adicionales sobre por qué un paciente desarrolla y mantiene en un momento determinado un problema específico. Esto es de gran importancia clínica, ya que con frecuencia los factores psíquicos que contribuyeron al surgimiento del problema o a la situación desencadenante de una sintomatología son los mismos sobre los cuales se deben aplicar los conceptos relacionados con las evoluciones. 

			Por medio del OPD se pueden compilar y describir, en tanto que formulaciones psicodinámicas del caso en el «aquí y ahora», las representaciones del apego y de las relaciones que el niño ha logrado dentro de la familia y en otros contextos del desarrollo, sus conflictos internos y su estructura psíquica. Estas formulaciones no se refieren únicamente a la actualidad, sino que también abarcan las perspectivas del pasado y del futuro. Sobre el trasfondo de las informaciones biográficas resultan entendibles los conceptos claves psicodinámicos centrales, los cuales determinan los sucesos relacionales actuales y pueden explicar los deseos y los anhelos para el futuro. La formulación misma elaborada con la ayuda del presente manual adquiere su validez clínica, entre otras razones, debido a que permite predicciones sobre el funcionamiento psíquico del individuo en situaciones futuras, lo que posibilita establecer hipótesis en torno a cómo el niño o el joven va a reaccionar ante determinadas situaciones y qué procedimientos terapéuticos le serán efectivos. 

			Este manual servirá de base en los futuros seminarios de capacitación sobre el OPD-IJ y será aplicado en varios proyectos de investigación. Se espera que pueda ser utilizado por un gran número de científicos en el área de la psiquiatría y psicoterapia del niño y el adolescente. Los resultados ya se aguardan con gran interés. En nombre de todo el Grupo OPD deseo al OPD-IJ-2 una difusión exitosa en la práctica psicoterapéutica, en los cursos de capacitación y especialización, así como en la investigación. 

			MANFRED CIERPKA (†), portavoz del OPD 

		


		
			Prólogo

			Cuando en el año 1996 se fundó el Grupo de trabajo OPD-IJ a partir de un colectivo de psiquiatras de niños y adolescentes, terapeutas analíticos de niños y adolescentes, psicoanalistas, psicólogos del desarrollo y psicólogos clínicos de orientación psicodinámica interesados todos ellos en el tema, nuestro propósito era realizar un instrumento que mejorara claramente la confiabilidad y la validez del diagnóstico psicodinámico para la edad infantojuvenil, a través de una operacionalización verificable de sus constructos fundamentales. Como modelo se utilizó el primer manual OPD elaborado previamente por el Grupo de trabajo OPD (1996) para la edad adulta. Durante el proceso de desarrollo del primer manual OPD-IJ (Arbeitskreis [Grupo de trabajo] OPD-IJ, 2003) se llevó a cabo un intercambio intenso con el Grupo de trabajo del OPD para la edad adulta, que desde ahora se mencionará sencillamente como «OPD-(A)». Así, los portavoces del OPD-(A) respecto de los ejes Relación, Conflicto y Estructura intrapsíquica trabajaron de forma consultiva y regular con los grupos de trabajo respectivos del OPD-IJ. La conceptualización fundamental acreditada de los ejes del OPD-(A) quedó ampliamente asimilada en el OPD-IJ. Al mismo tiempo, ya el primer manual del OPD-IJ era más que una simple adaptación del OPD-(A) para la edad infantojuvenil. En particular, la inclusión de los padres o las personas responsables del niño, así como la integración de un pensamiento consecuente orientado hacia la psicología del desarrollo del niño, que considera tanto a este como sus capacidades psicosociales desde una perspectiva acorde con cada edad, hizo necesario desde el inicio una conceptualización autónoma. Este proceso fue acompañado con reconocimiento y apreciación por parte del OPD-(A). 

			Desde la aparición del primer manual del OPD-IJ en el año 2003, este instrumento se ha establecido firmemente en la práctica clínica en el ámbito de habla alemana. La primera edición se agotó rápidamente. En el año 2007 apareció una segunda edición, algo afianzada en función de nuestras experiencias de enseñanza de los primeros años. En muchos institutos psicoterapéuticos el OPD-IJ forma ya parte estable del curriculum de enseñanza continua, del que ya no se puede prescindir. 

			El éxito del OPD-IJ en la práctica clínica, según nuestro convencimiento, se basa esencialmente en la evidencia subjetiva de que, por regla general, se arraiga en los participantes de nuestros cursos de capacitación. Los clínicos con experiencia previa en psicoterapia psicodinámica con niños y adolescentes confirman el valor adicional que ofrece el OPD-IJ para la práctica clínica. El trabajo con los criterios operacionalizados para la evaluación diagnóstica lleva a un marcado mejoramiento de la exactitud y la diferenciación de nuestros hallazgos respecto de la dinámica de las relaciones, la dinámica de los conflictos y el diagnóstico de la estructura. Este mejoramiento surge, entre otros motivos, porque el examinador mismo se estructura según los criterios operacionalizados y rinde cuenta de manera comprensible sobre las observaciones clínicas en que se basa su diagnóstico. Esto se une a la experiencia, que, en función de tal operacionalización, logra un consenso en el intercambio con colegas de la misma disciplina y un refinamiento de la complejidad y diferenciación de una perspectiva psicodinámica conceptualmente bien establecida. 

			Esta aceptación favorable del OPD-IJ en la praxis fue durante años un estímulo para los miembros del Grupo de trabajo OPD-IJ-2 de cara a continuar el proyecto exitoso del OPD-IJ y desarrollarlo ulteriormente. Aquí también se adelantó el OPD-(A) con el manual del OPD-2 publicado en 2006 (y en 2008 en la edición española). Las experiencias de varios años en la aplicación y la capacitación, así como los resultados de los numerosos estudios empíricos fluyeron en la nueva y amplia conceptualización del OPD-(A), sobre la cual nos hemos orientado e inspirado una vez más. Sin embargo, también fue importante para nosotros presentar en el desarrollo del OPD-IJ-2 una conceptualización autónoma para la edad infantojuvenil. Así, aunque se conservó el acreditado armazón con los cuatro ejes —relación, conflicto, estructura y prerrequisitos para el tratamiento—, dentro de cada uno se realizaron nuevas conceptualizaciones, las cuales representan el desarrollo ulterior del discurso en el diagnóstico psicodinámico, en particular respecto del eje «Estructura». Además, en la nueva conceptualización y operacionalización de los ejes individuales se mejoraron algunos pasajes débiles, que fueron detectados mediante los estudios de confiabilidad, así como en los cursos de capacitación sobre el manual. 

			En los últimos años se presentó un cambio de generación dentro del Grupo de trabajo OPD-IJ. Algunos de los miembros iniciales, quienes a través de su valiosa colaboración marcaron de manera decisiva el desarrollo del primer manual, por razones muy diversas ya no formaron parte del proceso de su desarrollo ulterior. Desde aquí les damos las gracias por su participación en la propiedad intelectual que se nos permite desarrollar adicionalmente. Como signo de la vitalidad del Grupo de trabajo OPD-IJ se puede apreciar que se siguen uniendo nuevos colegas, los cuales han colaborado con valiosas aportaciones en el desarrollo actual. En el momento de la aparición de este manual volvimos la mirada hacia los numerosos años invertidos en el fructífero trabajo conjunto de un equipo con participantes de varias regiones. La unión en el esfuerzo común del desarrollo ulterior de este valioso instrumento, junto con una cultura de discusiones constructivas y enérgicas, culminó con esta obra a través de muchas sesiones de trabajo. Agradecemos muy cordialmente a todos los colegas el hecho de que durante tantos años, y sin un apoyo financiero, hayan invertido mucho de su vida, tiempo y energía. También estamos agradecidos a los numerosos participantes de nuestros cursos de capacitación, quienes durante los últimos quince años, por medio de sus críticas positivas, nos han reforzado en la continuación del proyecto OPD-IJ llamando la atención sobre los puntos débiles del manual anterior. La dra. Katharina Weitkamp, a través de su redacción cuidadosa y científica, ha adelantado decisivamente la versión final del manuscrito. El dr. Reinhardt, de la editorial Hans Huber, acompañó el proyecto de manera constructiva complaciendo nuestros deseos respecto de su configuración. Agradecemos a ambos su apoyo. 

			El presente manual representa la situación actual de nuestra disertación. Por lo tanto, no pretende ser totalmente definitivo. Al mismo tiempo, estamos convencidos de que se ha logrado presentar un hito importante en el camino hacia un diagnóstico psicodinámico conceptualmente bien fundado y empíricamente comprobable para la infancia y la adolescencia. 

			FRANZ RESCH, GEORG ROMER, KLAUS SCHMECK E INGE SEIFFGE-KRENKE
Heidelberg, Hamburgo, Basilea y Maguncia

		


		
			Prólogo a la edición española

			Desde el año 1996, un grupo de psiquiatras y psicoterapeutas de niños y adolescentes, psicoanalistas, psicólogos clínicos y del desarrollo de orientación psicodinámica, y el Grupo de Trabajo OPD-IJ trabaja en la elaboración de un instrumento que mejore la fiabilidad y validez del diagnóstico psicodinámico en la edad infantojuvenil mediante la operacionalización de los constructos psicodinámicos fundamentales. Para este propósito sirvió de modelo el Manual de Diagnóstico Psicodinámico Operacionalizado para los adultos, realizado por el grupo OPD (1996). Se adoptó en gran parte el concepto básico de los cuatro ejes del OPD. Sin embargo, ya el primer manual OPD-IJ va más allá de una mera adaptación de la versión para los adultos, en particular, la inclusión de los padres del niño así como la integración de una perspectiva del desarrollo psicológico, en la cual se considera al niño y sus capacidades psicosociales según su estado de desarrollo de acuerdo a la edad, requirió desde el principio una conceptualización propia. La elaboración del manual específico para el diagnóstico de niños y adolescentes ha sido apoyada ampliamente por el Círculo de Trabajo OPD.

			Desde la aparición del primer manual del OPD-IJ en el año 2003, este instrumento se ha establecido plenamente en la práctica clínica en regiones de habla alemana. En muchos institutos de psicoterapia, el OPD-IJ forma parte integral del currículo de formación continua. Su buena aceptación en el área clínica ha alentado a los miembros del grupo de trabajo a continuar el exitoso proyecto OPD-IJ. En el Manual OPD-IJ se ha conservado la configuración comprobada de los cuatro ejes: Relación, Conflicto, Estructura y prerrequisitos del tratamiento. Sin embargo, dentro de algunos ejes se elaboraron nuevos conceptos para reflejar los avances en el diagnóstico psicodinámico, especialmente del eje estructura.

			El OPD para los adultos se ha traducido a varios idiomas. Ya que en diferentes países se ha expresado un gran interés en el OPD-IJ-2, el grupo de trabajo decidió realizar primero la traducción al inglés, OPD-CA-2, la cual se publicó en el año 2016. Estamos muy agradecidos a la Editorial Herder por su implicación en el presente proyecto, el cual es de gran importancia debido precisamente a la amplia difusión del OPD en Latinoamérica, donde muchos psiquiatras y psicólogos han expresado un gran interés en un diagnóstico psicodinámico estructurado para los niños y adolescentes, lo que es posible mediante el Manual OPD-KJ-2.

			Le deseamos al OPD-IJ en su versión en español una gran divulgación y una aceptación similar a la que ha obtenido la versión para los adultos.

			KLAUS SCHMECK Y GUILLERMO DE LA PARRA
BASILEA    SANTIAGO

		


		
			PARTE I
EL OPD-IJ-2

		


		
			
1. Introducción

			A partir de 1992, con el Diagnóstico Psicodinámico Operacionalizado (OPD), se desarrolló en el ámbito de habla alemana un sistema para la complementación y ampliación de la clasificación nosológica (DSM-IV en Estados Unidos, American Psychiatric Association, 1994; CIE-10 en Europa, Dilling, Mombour & Schmidt, 1991) por medio de ejes diagnósticos de orientación psicodinámica (Grupo de trabajo OPD, 1996), el cual fue revisado posteriormente (Grupo de trabajo OPD, 2006). 

			Así se realizó un instrumento que, por un lado, toma en consideración la construcción de teorías psicodinámicas y, por otro lado, intenta aumentar la confiabilidad entre los evaluadores respecto del diagnóstico psicodinámico de los estados psíquicos. Por medio de la disposición de definiciones, el instrumento debe contribuir a eliminar las imprecisiones —las cuales habían sido criticadas en repetidas ocasiones por otras escuelas terapéuticas— de los conceptos psicoanalíticos. La reducción de las imprecisiones y los significados múltiples contribuye naturalmente a una abreviación inevitable de algunos modelos teóricos, lo cual resulta adecuado desde un punto de vista práctico respecto de los procesos diagnósticos y terapéuticos.

			Según su concepto fundamental, el OPD y el Diagnóstico Psicodinámico Operacionalizado para la edad infantojuvenil (OPD-IJ; Arbeitskreis OPD-IJ, 2007) fueron proyectados para añadir al punto de vista categorial (en el sentido de los diagnósticos) una perspectiva dimensional de los trastornos psíquicos en cuanto a los grados de severidad a través de los diferentes ejes (o dimensiones). Esta forma de proceder en la clasificación de los trastornos psíquicos se ha comprobado como anticipatoria y orientadora, tal como muestran los desarrollos actuales en el sistema norteamericano de la clasificación DSM-5 (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition —Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales), en el cual el punto de vista dimensional y la evaluación de los grados de severidad fueron integrados en el sistema de categorías de los diagnósticos psiquiátricos.

			En el desarrollo ulterior de la CIE-8 y CIE-9, sección para niños y adolescentes, se elaboró de manera temprana un esquema nosológico multiaxial (Remschmidt & Mattejat, 1994; Rutter, Shaffer & Sturge, 1975; Remschmidt, Schmidt & Poustka, 2008). Esto permitió un diagnóstico a diferentes niveles: en el primer eje se describe el síndrome clínico-psiquiátrico; el segundo eje posibilita la codificación de los trastornos del desarrollo; en el tercero se anota la inteligencia; en el cuarto eje se ordenan, según el diagnóstico, los impedimentos y las enfermedades corporales; el quinto eje registra las situaciones psicosociales anormales asociadas, y en el sexto se asienta el nivel del funcionamiento psicosocial. Con el fin de evaluar, también en la niñez y la adolescencia, los aspectos psicodinámicos partiendo de la clasificación de ejes múltiples, lo cual permite una planificación adecuada de la terapia de manera semejante que en la edad adulta, se formó en 1996 un grupo de trabajo con el fin de elaborar un instrumento para el diagnóstico psicodinámico operacionalizado (Arbeitskreis OPD-IJ, 2003, 2007).

			A partir del instrumento del OPD para adultos hubo que realizar modificaciones amplias respecto de la niñez y la adolescencia. La cuestión central incumbía a la influencia de los procesos del desarrollo sobre la psicodinámica. El OPD-IJ reúne perspectivas psicodinámicas del desarrollo psicológico, así como perspectivas clínicas-psiquiátricas (Resch & Koch, 2012; Resch, Schulte-Markwort & Bürgin, 1998; Windaus, 2012). Los modelos multidimensionales sobre el origen de los trastornos psiquiátricos están representados (Herpertz-Dahlmann, Resch, Schulte-Markwort & Warnke, 2008) e integrados en un modelo global biopsicosocial, el cual se muestra abierto ante las perspectivas psicodinámicas (véase el capítulo 2 «Conceptos de desarrollo y sus etapas de acuerdo con la edad»). El OPD-IJ ha de tener en cuenta las siguientes particularidades: debe hacer posible una buena indicación diferencial para la planificación de la terapia según reflexiones psicodinámicas; en el trabajo con los padres también debe formar una base orientada a las relaciones y, a pesar de la alta complejidad, debe guardar un grado suficientemente elevado de diferenciación e inteligibilidad respecto de las cuestiones prácticas. 

			El acceso psicodinámico al niño demanda un diagnóstico complejo, multidimensional y orientado al desarrollo y no puede limitarse a una valoración nosológica. 

			La evaluación de los trastornos psiquiátricos específicos a través de cuestionarios y entrevistas goza de una larga tradición clínica, pero en los últimos años se consideran de forma creciente los recursos y aspectos del desarrollo de la niñez y la adolescencia. El procedimiento diagnóstico presentado en el OPD-IJ va más allá de una integración del diagnóstico del desarrollo por un lado y la clasificación psiquiátrica por otro lado, ya que el OPD-IJ aspira a una evaluación compleja de los procesos psicodinámicos, la cual tiene en cuenta la subjetividad del niño o el adolescente e intenta hacer hermenéuticamente accesibles y comprensibles los síntomas también en el contexto del desarrollo. El concepto de «desarrollo» es aquí central y concierne todos los aspectos de los procesos diagnósticos, desde la forma de la recolección de los hallazgos, pasando por la elección de las categorías diagnósticas relevantes hasta los procesos de evaluación de las diferentes dimensiones en cuanto a su contenido, y así se debe integrar finalmente la recomendación sobre el tratamiento de los síntomas psiquiátricos, el nivel del desarrollo y los aspectos psicodinámicos. 

			En el OPD-IJ, como un apoyo de orientación, se presentan también determinadas etapas según la edad, dentro de las cuales serán observables la adaptación, o bien la maladaptación, así como los recursos estructurales con referencia al desarrollo. Aun cuando, en comparación con los adultos, los niños parecen tener una estructura todavía inacabada, ya que en algunas edades ellos no pueden entrever las relaciones causales, hay elucidaciones y trasfondos que permanecen ocultos para ellos y su regulación afectiva depende de los padres o de las personas de referencia importantes, cada niño posee en cada edad una estructura óptima. En cada edad hay a disposición del individuo un repertorio de vivencias y disposiciones que reconoce asimismo los conflictos internos y permite formar activamente las relaciones. No es adecuado considerar a los niños según un «adulto ideal» como no adaptados óptimamente al entorno o «inmaduros». Por lo tanto, los modos de conducta disfuncionales y las fantasías se deben comparar siempre según las exigencias de acuerdo con la edad. El niño no es un adulto incompleto. Para comprender los trastornos en la psicodinámica de los niños durante las diferentes edades, hay que comparar aquellos que presentan irregularidades psíquicas con los niños sanos de la misma edad (Resch & Koch, 2012).

			En consecuencia, el concepto de «desarrollo» está presente en todos los niveles de los procesos diagnósticos; así, la recolección de la información diagnóstica relevante se adaptó según el desarrollo durante las diferentes fases de la vida, es decir, la cuestión del setting para las personas que serán interrogadas, al igual que las distintas situaciones durante las cuales se obtendrá información (juego, observación, entrevista, comprensión escénica). La indagación de informaciones psicodinámicas relevantes en los ejes de relación, conflicto, estructura y prerrequisitos para tratamiento se diferencia en cuanto al desarrollo. Ya que este se debe considerar siempre en relación con el contexto, esto comprende la inclusión de ámbitos relevantes al desarrollo, como la familia, el juego, la escuela, el grupo de amigos, etc. 

			En el desenvolvimiento ulterior desde el OPD-IJ hasta el OPD-IJ-2 se incluyeron numerosas experiencias obtenidas a partir de los cursos de capacitación y los estudios empíricos sobre el instrumento OPD-IJ. Los ítems y las definiciones que resultaron insuficientemente claros y precisos fueron revisados o excluidos. En la revisión fundamental de los ejes y sus dimensiones influyeron además los hallazgos del análisis factorial, de manera que, en comparación con el OPD-IJ original, se puede esperar una mejor confiabilidad y validez teórica. Las denominaciones parcialmente nuevas de los conflictos deben aumentar la inteligibilidad en vista a los temas centrales de los conflictos. El eje estructura muestra ahora semejanzas con la nueva clasificación del DSM-5 respecto de los trastornos de la personalidad, en el cual se integró una escala del nivel de función de esta cuyas cuatro dimensiones identidad, capacidad de manejo de sí mismo, empatía e intimidad muestran paralelismos claros con las cuatro dimensiones manejo, identidad, interpersonalidad y apego dentro el eje estructura del OPD-IJ-2.

			El propósito fundamental del OPD de reducir las imprecisiones y los significados múltiples de algunos conceptos y teorías psicoanalíticos por medio de la operacionalización permanece así también como intención central del Grupo de trabajo del OPD-IJ-2. El intento de operacionalización de las construcciones teóricas se debe llevar a cabo sobre una base apegada a la práctica. Por lo tanto, la reducción de las imprecisiones y de los significados múltiples en el cuadro del OPD-IJ ha de medirse en la actividad diagnóstica y terapéutica práctica. El OPD-IJ-2 no intenta obtener nuevas formulaciones de las teorías psicodinámicas, sino que se refiere ampliamente a conceptos que en el discurso psicodinámico son válidos como teorías clínicas reconocidas. Para el usuario que se considera perteneciente a una determinada escuela psicoanalítica, esto puede dar la impresión de imprecisiones teóricas pragmáticamente motivadas. Sin embargo, se trataba precisamente de la pretensión del OPD-IJ de ser utilizable dentro de un discurso psicodinámico independiente de las diferentes escuelas, y al mismo tiempo abarcando las mismas, bajo la condición determinante de lograr una operacionalización empírica y verificable de los constructos psicodinámicos.

			Incluso cuando la configuración global de un trastorno psíquico según su manifestación individual y en función de una biografía personal no puede ser comprendida en todas sus diferentes facetas, partimos del hecho de que la operacionalización del diagnóstico psicodinámico hace posible una mejor comunicación entre los distintos terapeutas y, en particular, contribuye a una optimización de los contactos entre las perspectivas psicodinámicas y otras escuelas terapéuticas. Se debe mejorar la inteligibilidad y la transparencia de los procesos diagnósticos y psicoterapéuticos y hacerlos más ventajosos para las cuestiones clínicas y científicas. Solo los terapeutas que consideran los procesos psicodinámicos como fenómenos de un diálogo diádico esencialmente no accesibles a los procesos empíricos o a los métodos de comprobación, ni a un consenso entre los diferentes terapeutas, deben dejar de lado el OPD-IJ. Sin embargo, quien examina su propia posición respecto de la accesibilidad empírica del propio pensamiento y de la propia acción, y favorece los intentos de operacionalización y del manual correspondiente en el sentido de una mejor transparencia también frente al paciente, acogerá con agrado en el OPD-IJ-2 un desarrollo ulterior de nuestro empeño. 

			El examen psiquiátrico y psicológico de los niños y los adolescentes incluye por norma a las personas más importantes encargadas del niño, ya que además del diagnóstico individual, el diagnóstico de la dinámica relacional entre los padres e hijos es clínicamente relevante. Cuanto más joven es el paciente, más entrelazados están los niveles intrapsíquicos e interpersonales. Por este motivo, el OPD-IJ-2 incluye un eje relacional, con cuya ayuda se evalúan las relaciones de los niños y los jóvenes con el examinador1 y con las personas responsables relevantes en la familia, así como la dinámica familiar.

			El constructo estructura psíquica resalta dos aspectos particulares: por un lado, la fijación de las funciones vivenciadas en esquemas de experiencia; por otro lado, el hecho de «estar a disposición» de estas experiencias mediante actualizaciones, lo que permite a las mismas devenir en funciones adecuadas. Por lo tanto, la estructura psíquica es una propiedad individual del vivenciar y de la conducta que pone a disposición del individuo, como disposición a la acción, las posibilidades potenciales de interacción bajo perspectivas de elección. En el OPD-IJ-2 se describirán cuatro dimensiones de la estructura, en las que además del eje manejo son particularmente importantes las funciones reflexivas (del sí-mismo) sobre el eje identidad, las cualidades de comunicación sobre el eje interpersonalidad y las experiencias de apego interiorizadas sobre el eje apego (Goth et al., 2012; Resch & Koch, 2012).

			La selección del constructo conflicto resulta de la reflexión de que además de los aspectos interactivos y la experiencia individual, también se deben representar los aspectos esenciales del inconsciente en el enfrentamiento con el entorno. En especial en el trabajo con los niños y los adolescentes es particularmente importante la combinación de los factores condicionales internos y externos (es decir, del conflicto y de la interacción) (Seiffge-Krenke, 2012a). 

			Finalmente, el eje prerrequisitos para el tratamiento representa áreas que, además de los constructos psicodinámicos, son de gran importancia para la planificación del tratamiento, las cuales incluyen las dimensiones subjetivas del niño y del adolescente y sus recursos. Era un deseo concreto incluir también estos puntos, ya que la perspectiva diagnóstica se dirige con demasiada rapidez hacia lo patológico en el sentido de una orientación hacia los déficits. 

			Evidentemente, el OPD-IJ-2 no reivindica la totalidad respecto de los constructos dinámicos. La confiabilidad de los ítems particulares fue examinada de acuerdo con la práctica, así como con los estudios empíricos; los cambios correspondientes de las definiciones y de los ejemplos de anclaje son resultado de la experiencia de los últimos años. La calidad psicométrica del instrumento OPD-IJ se muestra en general empíricamente satisfactoria, si bien algunos puntos débiles fueron mejorados por medio de los cambios en el OPD-IJ-2. Con ello, el OPD-IJ también ha logrado un lugar en el campo de la investigación, aunque se concentra primariamente en la aplicación clínica. 

			El diagnóstico psicodinámico operacionalizado para los niños y los adolescentes se ha establecido en el transcurso de los años como un concepto de mucho éxito, lo que se muestra mediante el gran interés tanto en el manual como en los cursos de capacitación. Por ello esperamos que el instrumento OPD-IJ-2 adicionalmente desarrollado encuentre muchos nuevos estudiosos y brinde un incremento interesante de las posibilidades diagnósticas a quienes ya han trabajado con la primera edición del OPD-IJ. Nos alegraría que este nuevo instrumento se acreditase en la labor diagnóstica y terapéutica diaria del lector. 

			

			
				
					1 A continuación se utiliza el género masculino, pero siempre se refiere de igual manera tanto a las examinadoras y los examinadores, así como a los y las jóvenes. 

				

			

		


		
			
2. Conceptos de «desarrollo» y sus etapas de acuerdo a la edad

			¿En qué concepto de «desarrollo» se basa el OPD-IJ-2 en su intento de concordar las construcciones teóricas psicodinámicas y los fenómenos ontológicos del desarrollo?

			Se trata únicamente de una definición de trabajo, la cual precisa el campo del objeto de estudio pero que se muestra suficientemente abierta ante las diversas formas de la experiencia y la conducta del niño. Según Leo Montada (1987), en el desarrollo se debe resaltar particularmente el aspecto tiempo. Son temas del desarrollo todos los cambios que se pueden relacionar de manera razonable con la dimensión del tiempo en las diversas edades. Mientras a principios del siglo XX el desarrollo se consideraba principalmente como un proceso de maduración —así, Karl Bühler (1918) formuló que el concepto de «desarrollo» incluye tanto la predisposición en el estado inicial como también el plan, la dirección hacia la meta del devenir—, en la actualidad predominan las siguientes particularidades del proceso del desarrollo: se recalcan los aspectos de la diferenciación, es decir, la formación y el afinamiento sutiles, así como la elaboración de grados cada vez mayores de libertad de decisión. Asimismo, la integración, la cual con el paso del tiempo resume siempre más detalles en una nueva totalidad, constituye una faceta decisiva del desarrollo. La gran variedad de estímulos del entorno se percibe de manera cada vez más selectiva, y la interacción entre las reacciones globales rápidas y las reacciones de búsqueda exacta de detalles es cada vez más compleja. En el transcurso del desarrollo la función y la estructura se encuentran en una interacción estrecha, con lo cual la consolidación estructural del contenido de las experiencias presenta una particularidad esencial del desarrollo. 

			2.1.

			
Fundamentos teóricos del concepto de «desarrollo» en el OPD-IJ-2


			La conceptualización del desarrollo sobre la cual se basa el OPD-IJ-2 parte de un modelo interactivo de aquel (Oerter, 1995). También se orienta a las etapas del desarrollo cognitivo según Jean Piaget (1973) e integra el concepto de las «líneas del desarrollo» según la teoría psicoanalítica (A. Freud, 1965) y el de las «tareas del desarrollo» según la psicología empírica del desarrollo (Havighurst, 1972), con lo cual se incluyeron además adelantos ulteriores más recientes. Ya que el OPD-IJ-2 se concibió para la aplicación clínica, resulta por lo tanto necesario una perspectiva según la psicopatología del desarrollo. A continuación se presentan con detalle estas construcciones teóricas que son fundamentales en nuestro concepto de «desarrollo». 

			Modelo interactivo del desarrollo 

			En las conceptualizaciones pretéritas del desarrollo dominaban los modelos de los estadios, lo que en la actualidad se considera ampliamente descartado. El concepto psicodinámico de «desarrollo» del OPD-IJ-2 se basa en un modelo interactivo del desarrollo (Oerter, 1995). Este modelo asocia un sujeto activo y automotivado, y que, por lo tanto, impulsa su propio desarrollo, con un objeto-entorno igualmente exigente e influyente. Las técnicas culturales, las normas, las expectativas de los padres o de las personas de referencia y las condiciones materiales del entorno actúan como estímulos del desarrollo, o bien como desafíos que el individuo debe superar mediante un proceso de adaptación. La teoría interaccionista otorga al individuo un papel en la construcción de su medio ambiente —el individuo busca y forma al mismo tiempo las condiciones ambientales según su preferencia— en la misma medida en la que él también será formado por las condiciones de su entorno.

			Concepto de las «líneas del desarrollo» 

			Anna Freud elaboró la interacción entre el «yo» y el «ello» en los diferentes niveles del desarrollo (A. Freud, 1936). Una línea prototípica del desarrollo va desde una dependencia emocional total del bebé, pasando por una relación objetal parcial, hasta una relación objetal madura. Otra línea del desarrollo va desde el cuerpo del bebé compartido con la madre hasta la autodeterminación corporal en la adolescencia. Otras líneas del desarrollo, como la que va desde la perspectiva egocéntrica del mundo por parte del niño pequeño hasta la empatía, la reciprocidad y la camaradería, han sido sustituidas en el OPD-IJ-2 por las conceptualizaciones modernas sobre la mentalización (Fonagy, Gergely, Jurist & Target, 2006). Estas muestran que desde el inicio el niño se encuentra en una tensión dialéctica entre el egocentrismo y la reciprocidad (véase el resumen de Dornes, 2006). También la línea del desarrollo que va desde el juego erótico sobre el propio cuerpo o el cuerpo de la madre, pasando por el objeto transicional, hasta los juguetes, los pasatiempos y finalmente el trabajo ha sido sustituida por las reflexiones teóricas modernas sobre la actividad, que muestran una integración creciente de la acentuación del placer y la toma de responsabilidad del quehacer humano (Resch, 2012). Resulta fundamental para el concepto de las «líneas psicodinámicas del desarrollo» la integración de los procesos de aprendizaje (cognitivo, social y emocional), pues, en el sentido de una sucesión adecuada, llevan a una diferenciación.

			Concepto de las «tareas del desarrollo»

			El concepto de las «tareas del desarrollo» de Robert J. Havighurst (1972) comparte con el concepto de Anna Freud las ideas de un desarrollo normativo, una continuidad y una secuencia. Se debe resaltar el acento sobre el rendimiento activo del individuo en el desarrollo. A través de la solución de las tareas del desarrollo específicas para cada edad se puede impulsar el propio desarrollo; de esta manera el foco reposa en la actividad individual. La superación de las necesidades de adaptación será evidente en las diferentes formas del proceso, es decir: por un lado, en el desarrollo ulterior con éxito o, por el otro, en su estancamiento o su retraso. Para la solución de las tareas del desarrollo específicas de cada edad se deben integrar las exigencias de tres áreas: estado corporal, normas sociales y capacidades individuales. Havighurst se orienta en una división de la vida en seis etapas:

			
					«Early Childhood», desde el nacimiento hasta los 5/6 años.

					«Middle Childhood», de los 5/6 hasta los 12/13 años.

					«Adolescence», de los 12/13 hasta los 18 años.

					«Early Adulthood», de los 18 hasta los 35 años.

					«Middle Adulthood», de los 35 hasta los 60 años.

					«Late Maturity», de 60 años en adelante.

			

			Para cada una de estas seis fases del desarrollo, el autor definió varias tareas del desarrollo específicas para la edad, las cuales están interrelacionadas durante toda la vida. Las ocho tareas del desarrollo durante la adolescencia (entre otras, la nueva conceptualización del sí-mismo, el desarrollo de un concepto maduro del cuerpo, la separación respecto de los padres y el desarrollo de relaciones más maduras con amigos cercanos, así como el inicio de relaciones heterosexuales) se basan en el logro de las tareas del desarrollo en la infancia tardía (por ejemplo, el aprendizaje de la habilidad corporal, la formación de una actitud positiva de sí mismo como un organismo en crecimiento, el aprendizaje de un rol masculino o femenino, el logro de la independencia personal). La superación de las tareas del desarrollo es a su vez una precondición para acometer las tareas del desarrollo específicas para la edad de la siguiente etapa. 

			Las exigencias normativas de la sociedad sobre el desarrollo se enfatizan más en la conceptualización de Havighurst que en la de Anna Freud: muchas tareas del desarrollo contienen expectaciones normativas, como, por ejemplo, el inicio de la escolarización, el paso a la institución escolar siguiente, la culminación de la escolarización, etc. La secuencia de las tareas del desarrollo se ha operacionalizado de manera explícita. En comparación con las líneas del desarrollo, las tareas del desarrollo, particularmente en la niñez y la adolescencia, han sido bien investigadas (Seiffge-Krenke, 1998). Por otra parte, la consideración de Anna Freud del transcurso del desarrollo es más compleja y más difícil de operacionalizar, aunque con ello resulta más adecuada a la complejidad de las interrelaciones psicodinámicas. 

			Perspectiva psicopatológica del desarrollo 

			Un elemento conceptual adicional del OPD-IJ-2 es el enfoque psicopatológico del desarrollo, el cual, de acuerdo con los puntos de vista del desarrollo, intenta formular de nuevo la etiopatogenia de los trastornos psíquicos. La consideración del desarrollo no debe cambiar únicamente la perspectiva sobre la génesis, la epidemiología, el tipo y la magnitud de los trastornos psíquicos, sino que también debe conceptualizar de manera flexible y dinámica el diagnóstico, la terapia, la rehabilitación y la prevención. El pensamiento fundamental consiste en enfocar tanto las influencias del desarrollo normal sobre la etiopatogenia de los síntomas psicopatológicos en las diferentes edades, como la influencia de los mecanismos de adaptación psicopatológicos sobre el desarrollo normal del ciclo vital. Debido a sus condiciones somáticas, cognitivas y emocionales en las diversas fases de la vida, los niños poseen diferentes recursos para reaccionar a las irritaciones psíquicas, lo que se puede manifestar a través de diversos miedos típicos según las edades —por ejemplo, en las edades tempranas el miedo a la separación y a la oscuridad; en la niñez tardía, las angustias sociales y existenciales—. Cuando de manera inversa, los problemas psíquicos tienen un efecto sobre la modulación del desarrollo, se debe averiguar en qué medida los síntomas psicopatológicos en los niños y adolescentes representan un factor de riesgo para el desarrollo normal futuro (Resch, 2012); aquí hay que destacar particularmente los siguientes cinco puntos:

			
					En el área de los fenómenos psicopatológicos se encuentran de 10 a 20 veces más formas subclínicas y grados menores que cuadros clínicos completos, y no todos los síntomas psicopatológicos representan estadios previos de enfermedades graves. Existen fenómenos reactivos subclínicos y pasajeros.

					Los patrones de reacciones psicopatológicas se deben considerar desde el punto de vista de su funcionalidad. Los síntomas psicopatológicos no son únicamente expresión de trastornos enfermizos, sino que señalan más bien un proceso de adaptación forzado. La mayoría de los síntomas intrapsíquicos conlleva un sentido contextual, el cual se puede deducir a través de una praxis hermenéutica.

					El paso de la normalidad a la patología es fluido.

					La patología no se define únicamente en función del síntoma, sino a través de la relación interactiva entre la necesidad de adaptación (situación problemática) y los recursos posibles. En consecuencia, todas las formas y tipos de psicopatología solo pueden aclararse de manera razonable en relación con las condiciones de vida imperantes. 

					El camino desde la normalidad hasta la patología no es fácilmente reversible. Todas las formas de mejoramientos y restablecimientos llevan finalmente a una nueva integración en el marco de las vías del desarrollo. 

			

			Se denominan «factores de riesgo» los acontecimientos y las experiencias que permiten predecir con gran probabilidad la aparición de trastornos psíquicos. Existen factores de riesgo externos (familiares y socioculturales) e internos (psicológicos y disposicionales) (véase Herpertz-Dahlmann et al., 2008). Bajo condiciones de riesgo, los factores protectores están en condiciones de proteger al niño contra un desarrollo negativo. Tales factores no solo evitan enfermedades, sino que también las retardan y atenúan, o bien aceleran los procesos regulatorios y las tendencias de recuperación. Además, pueden devenir efectivos tanto a nivel constitucional interno como social intrafamiliar y extrafamiliar (Fegert y Resch, 2012). Los factores de riesgo y los factores protectores influyen de manera interactiva sobre los procesos del desarrollo del niño. 

			Se define como «vulnerabilidad» la disponibilidad individual, bajo condiciones de riesgo, de tomar un curso negativo en el desarrollo. Por el contrario, se habla de «resiliencia» cuando bajo condiciones desventajosas del desarrollo también se logra hacer frente a la vida (Resch, Mattejat y Remschmidt, 2006).

			El desarrollo de las estructuras psíquicas no es posible sin el de la memoria. Todas las experiencias que son retenidas en el ámbito de las representaciones existenciales de un sujeto, y de esta manera cooperan en el desarrollo ulterior de las estructuras psíquicas, están unidas estrechamente a una memoria funcional. Según Larry R. Squire (1982) se distinguen dos grupos de formas de memoria: una declarativa y una no-declarativa. Mientras la memoria declarativa guarda experiencias que de manera explícita son captadas y aprendidas a través de la memoria de trabajo y finalmente pueden ser de nuevo restituidas de forma consciente, la memoria no-declarativa contiene experiencias que, implícitamente, es decir, bajo el umbral consciente, dirigen nuestra conducta. La memoria no-declarativa está a disposición del individuo a partir del nacimiento y ha sido marcada a través de distintos efectos del priming, de procesos de condicionamiento, de reacciones de habituación y sensibilización, así como de distintas rutinas de acción, de pensamiento y de percepción. Tales experiencias implícitas (también llamadas «experiencias no-declarativas») influyen en la vivencia y conducta de la persona de manera duradera, aun cuando se sustraen directamente a la concienciación y al conocimiento a través de la reflexión de sí mismo. Las disponibilidades estructurales para la acción en el área interpersonal se basan en mecanismos implícitos y explícitos de la memoria y, por lo tanto, han sido caracterizadas a través de disponibilidades, procesales e inconscientes, a la acción, así como a través de representaciones declarativas conscientes (véase el resumen elaborado por Resch, 2009). La memoria declarativa se puede dividir en episódica y semántica: en la primera (también llamada «memoria de vivencias») se guardan acontecimientos y experiencias en un sistema espacial-cronológico de referencia con aspectos afectivos, cognitivos y del sí-mismo; en contraposición, la segunda contiene el conocimiento nuevo y viejo de hechos aprendidos, así como conocimientos generales en el sentido de un conocimiento verbalizado del mundo, el cual se puede recuperar y comunicar verbalmente con facilidad. La memoria declarativa es en principio accesible a la reflexión de sí mismo, se desarrolla durante el primer año de vida y alcanza por medio del desarrollo del lenguaje un nuevo grado de complejidad. 

			Las conceptualizaciones del inconsciente como estructuras de la memoria procesal —aunque las experiencias inconscientes no son deducibles de manera explícita a través de los procesos de reflexión, sin embargo influyen sobre las vivencias y la conducta del niño— esclarecen por qué solo a partir del tercer año de vida las experiencias de la niñez pueden someterse a un acceso explícito a través de las funciones de la memoria, en tanto que las experiencias tempranas se fijan de manera procesal y no son directamente accesibles a la conciencia, si bien, no obstante, pueden dirigir las disposiciones vivenciales y conductales (véase Dornes, 2006). Por lo tanto, mientras que en las etapas tempranas del desarrollo de la memoria no es posible guardar de manera explícita y duradera ni evocar conscientemente el contenido de la memoria, existe sin embargo un almacenamiento procesal de tendencias de acción y estilos de percepción. En una edad posterior, estas experiencias implícitas pueden ser muchas veces reformadas narrativamente y, por medio de imágenes y relatos explícitos, se adjudican en retrospectiva a la edad temprana. 

			La suposición empíricamente apoyada, que en caso de lesiones psíquicas (traumas) se lleva a cabo un desacoplamiento entre el registro de la memoria procesal y la memoria explícita, podría explicar por qué bajo tales condiciones psíquicas extremas se desarrollan tendencias inconscientes de conducta, presentimientos y trayectorias sin una adjudicación a acontecimientos particulares. Asimismo resulta inimaginable el surgimiento de conflictos inconscientes sin una correlación con los procesos de la memoria. Particularmente en relación con estos temas, la investigación psicodinámica puede beneficiarse de un diálogo intenso con las neurociencias cognitivas. 

			El concepto de «mentalización» presenta actualmente el modelo conceptual más elaborado sobre cómo las personas elaboran y representan sus experiencias interpersonales. Peter Fonagy y su grupo de trabajo han desarrollado este concepto por medio de la reunión e integración de elementos de la teoría psicoanalítica con las reflexiones teóricas sobre el apego y los resultados empíricos de la investigación sobre la Theory of Mind (Fonagy et al., 2006). El concepto de «mentalización» está estrechamente unido a las funciones reflexivas del sí-mismo y caracteriza la capacidad de observar a otros seres y a la propia persona como individuos con estados mentales/psíquicos; con lo cual, en el transcurso del desarrollo ontológico se forma un espacio psíquico interior que toma en cuenta la subjetividad del ser humano. Los procesos de mentalización hacen posible la intersubjetividad, permiten tomar una perspectiva del punto de vista del otro y culminan finalmente en un conocimiento reflexivo de sí mismo (véase el resumen elaborado por Resch, 2009). 

			En el espacio reflexivo, que surge a través de la mentalización, se pueden establecer conflictos, los cuales se presentan entre diferentes valores ideológicos, necesidades, tendencias de acción y preferencias. Los trastornos en los procesos de mentalización conllevan dificultades estructurales y falta de disponibilidad de espacios mentales, de manera que las personas con trastornos estructurales generalmente no resuelven sus conflictos en su interior, sino más bien los actúan directamente en el área interpersonal. 

			Otro elemento adicional en el concepto de «desarrollo» del OPD-IJ-2 es la teoría del apego que, a partir de los extraordinarios trabajos de John Bowlby (1988) y de Mary D. Ainsworth y colaboradores (1978), ha aportado contribuciones importantes para el diagnóstico de las relaciones y permite una abundancia de conocimientos sobre las relaciones padres-hijos. El apego se caracteriza por la confianza básica en la persona de referencia. Tres aspectos desempeñan en esto un papel particular: la búsqueda y conservación de proximidad, la creación de un refugio humano que pueda brindar consuelo, apoyo y seguridad, así como, finalmente, una base segura para la conducta exploradora del niño. El apego caracteriza no solo una particularidad del adulto o del niño mismo, sino que principalmente marca una calidad de la relación interpersonal. A partir de las vivencias de apego, el niño desarrolla finalmente representaciones para relaciones importantes y emocionalmente plenas, lo que también se designa como Working Model interno. Tales modelos internos del apego son parte de la estructura psíquica. 

			El desarrollo del niño se muestra como un proceso de interacciones bidireccionales cambiantes entre las propias disposiciones vivenciales, por un lado, y los desafíos del entorno (social), por otro. Franz Resch y Eginhard Koch (2012) presentan de forma detallada el desarrollo del sí-mismo y de la regulación emocional en el espacio intersubjetivo. 

			El desarrollo del sí-mismo se puede describir, con referencia a Daniel Stern (1985), como un camino que va desde la aparición de la percepción de sí mismo, a través de la percepción del sí-mismo esencial hasta el sí-mismo autobiográfico después de haber alcanzado la capacidad de simbolización. Martin Dornes (2006) brinda un resumen de los estudios pertinentes. Partimos del hecho de que a partir del tercer año de vida, el niño, mediante el desarrollo de una percepción verbal de sí mismo, desarrolla una imagen representativa de sí mismo y de los otros. Así puede finalmente nombrar esta imagen interna de sí mismo. A partir de patrones de acción perceptual-afectivos se desarrolla, a través de aspectos intencionales del sí-mismo, el conocimiento de la demarcación de las personas de referencia con las cuales se pueden compartir emociones. Por consiguiente, surge un concepto narrativo de sí mismo que permite hacer la experiencia propia explícita. Desde este estadio, la estructura psíquica posee una calidad autorreflexiva que puede utilizarse en la interacción y la comunicación. 

			2.2.

			Etapas del desarrollo de acuerdo con la edad

			Todas las conceptualizaciones sobre el desarrollo mencionadas con anterioridad conforman el fundamento para una división del OPD-IJ-2 en etapas según la edad. La base la forman las etapas del desarrollo cognitivo según Piaget (1973). De este modo, se han asumido las suposiciones esenciales del autor, como: el desarrollo específico según las fases, la orientación a estaciones esencialmente específicas a la edad (por ejemplo, el inicio de la escolaridad, la pubertad), así como la universalidad de la evolución de las fases, teniendo en mente que se trata de un resumen abreviado y simplificado de los transcursos del desarrollo, ya que en realidad existe una variación enorme dentro de cada etapa del mismo. Sin embargo, la conceptualización de Piaget aparece como un elemento de referencia razonable que, no obstante, se modificó de acuerdo con los aspectos de la mentalización y del desarrollo del sí-mismo, es decir, con fines diagnósticos las etapas infantiles se utilizan únicamente a partir del tercer año de vida. Desde este momento, aunque de manera limitada, el niño puede dar información de sí mismo y de sus estados emocionales. La etapa 1 según la edad difiere respecto de la edición OPD-IJ en que actualmente ya no abarca de los 1.5 a los 5 años, sino de los 3 a los 5. La etapa 2 va de los 6 a los 12 años y la etapa 3 incluye el período de la adolescencia a partir de los 13. Estas etapas tienen un grado moderado de diferenciación y permiten fijar momentos cruciales normativos importantes, como, por ejemplo, los cambios durante la preescolaridad, la escolaridad y el inicio de la adolescencia. Asimismo, co-varían con cambios importantes en el desarrollo socioemocional, como el desarrollo de la empatía, la toma de otras perspectivas y el desarrollo de relaciones en la familia. Estos pasos del desarrollo también son válidos en la percepción de la enfermedad y en el hecho de zanjar el estrés. Por lo tanto, en el OPD-IJ-2 resulta útil una orientación según las etapas cognitivas sucesivas, las cuales, como se alude más adelante, incluyen además una orientación en los procesos de desarrollo afectivos y sociales.

			Etapa 0 (de 0 a 2 años)

			En el OPD-IJ-2, el período comprendido entre 0 y 2 años no se considera una base para el diagnóstico global en el marco de los ejes. En esta etapa desempeñan un papel fundamental sobre todo, además de los factores individuales del niño, los aspectos relacionales con las figuras de los padres y otras personas de confianza. Esta fase de la vida está marcada por cambios rápidos del sí-mismo y de las relaciones: (pre)etapas del objeto relacional, aparición de las vivencias del sí-mismo, diferenciación de las vivencias afectivas y la formación de relaciones, así como el desarrollo de la función de simbolización y el inicio del desarrollo de la autonomía debido al aumento de la movilidad. Partimos del hecho de que durante esta fase del desarrollo se construye un mundo interior subjetivo cada vez más diferenciado con formas tempranas de representaciones y fantasías. Sin embargo, el acceso directo a este mundo interior a través del lenguaje, el juego y el dibujo es solo parcialmente posible, de manera que la vivencia subjetiva del niño solo se puede franquear de manera indirecta. También en los contextos clínicos la franja de edad de 0 a 3 años se señala repetidamente de forma particular, y en la psicopatología pertinente al grupo de edad de zero to three se formularon algunas formas de expresión psicopatológicas propias. Si bien se pueden realizar análisis de las relaciones de manera razonable, el presente manual no es adecuado para las evaluaciones de la estructura psíquica durante esta etapa. En el grupo de edad comprendido entre el primero y el tercer año de vida encontramos preformas de conflictos y también se pueden evaluar los prerrequisitos para el tratamiento durante las entrevistas con las familias. Otro grupo de trabajo especial planea elaborar un instrumento propio para la evaluación psicodinámica de esta franja de edad. 

			Etapa 1 (de 3 a 5 años)

			Este período corresponde esencialmente al del desarrollo preoperacional tardío del niño preescolar en la transición a las operaciones concretas; el niño ha logrado la diferenciación sí-mismo/objeto, la intencionalidad y el lenguaje se dan por sentados, son posibles el cambio de rol y el juego de roles. Aun cuando puede nombrar y reconocer muchas emociones diferentes, su capacidad de regulación de las emociones todavía va ligada a la interacción con las personas de referencia importantes. Las relaciones con otros, en particular con los amigos, se consideran según el nivel de la mayor semejanza posible y de la utilidad personal. En el área cognitiva se observan tanto las capacidades del pensamiento empírico como de la causalidad y la lógica, así como el pensamiento mágico con finalidad, animismo y egocentrismo cognitivo. Sobre todo bajo presión afectiva, el rendimiento del pensamiento empírico-lógico puede ser reemplazado por el pensamiento mágico. Esto puede llevar, respecto de la imputación de las causas de enfermedad, a una percepción personal de esta última como un castigo.

			Etapa 2 (de 6 a 12 años)

			Este período corresponde de manera aproximada a la etapa operacional concreta, que se caracteriza por la adopción de las perspectivas sociales. El niño es capaz de observar experiencias y relaciones desde distintos puntos de vista. Se diferencian los mundos de las vivencias privadas y las generales. Se comprenden las emociones como algo que puede ser desencadenado por sucesos externos y/o internos y el niño logra progresivamente un mejor control de estas; esta capacidad de regular las emociones y también de esconderlas, aproximadamente a partir de los 10 años, se puede considerar como un signo de madurez. A nivel de las relaciones con los amigos, el intercambio de bienes materiales es importante; el niño estabiliza su identidad y su autoestima tanto dentro de la familia como en el grupo de su misma edad por medio de la comparación de las diferentes características propias y de los rendimientos. A nivel cognitivo se desarrollan capacidades de clasificación, las relaciones entre grande/pequeño y el dominio de los números. Como causa de las enfermedades se pueden suponer aquellas de tipo interno y externo.

			Etapa 3 (de 13 a 18 años)

			El niño, o el joven, ha adquirido capacidad de autorreflexión y procesos metacognitivos de orden más elevado, capacidades que pueden llevarlo a ocuparse particularmente de sí mismo. Desde la perspectiva de las otras personas, estos períodos de introspección se malinterpretan como un retraimiento. La comprensión de los sentimientos y procesos psicológicos de las otras personas —unida a la creciente autonomía respecto de los padres y los otros adultos— puede conducir a un intenso control de las informaciones y también a una necesidad de control de los sentimientos. En general, en esta etapa se desarrollan perspectivas psíquicas en varios niveles de complejidad, lo que también afecta a la regulación de la proximidad/distancia. Las relaciones se ordenan de nuevo, mientras que los procesos de la generación de enfermedad se formulan cada vez de manera más compleja. En las relaciones amistosas el intercambio íntimo recíproco posee un significado particular. En el sector cognitivo deben destacarse las capacidades de abstracción, de pensar en posibilidades e hipótesis. También se observa un afinamiento del sentido del tiempo, lo que forma la base para planificar a largo plazo. Las habilidades para hacer frente a la vida se caracterizan por el gran número de estrategias diferentes y su aplicación flexible que se alcanzan progresivamente.

		


		
			
3. Significado del contexto del desarrollo

			El OPD-IJ-2 es un instrumento diagnóstico que se orienta sobre los recursos; con esta base, la comparación del desarrollo normal con el desviado en los niños y adolescentes depende siempre de la edad y de las tareas del desarrollo correspondientes (realizada de acuerdo con las etapas según las edades), así como de los diferentes ámbitos del desarrollo. Los entornos del desarrollo de un niño o un adolescente pueden mostrar déficits o fortalezas y recursos. Un desarrollo bien logrado en determinados contextos puede compensar desarrollos disfuncionales en otros contextos, o bien presentarse como resiliencia. De forma inversa, los problemas del desarrollo pueden producir, solo en un determinado ámbito de la vida, un padecimiento grave, de manera que un tratamiento psicoterapéutico deviene forzosamente necesario. Así, resulta evidente que un diagnóstico adecuado al individuo únicamente es posible cuando se toman en consideración los diversos contextos del desarrollo.

			3.1.

			Familia

			Por regla general, durante la infancia temprana los padres son los primeros objetos de amor e influyen de manera importante en el desarrollo de sus hijos. A esto se añaden los hermanos que también habitan en la familia y ejercen una influencia temprana en el desarrollo. Todas las relaciones posteriores se construyen sobre estas experiencias primarias de apego y relacionales y, por lo tanto, es importante que estas brinden un fundamento positivo para las relaciones emocionales. El apego es importante a nivel existencial y transmite al niño una seguridad (secure base) a partir de la cual es capaz de explorar su entorno. A su vez, la exploración supone una precondición fundamental para el desarrollo del aprendizaje y de la cognición, según afirman los estudios sobre niños desamparados, quienes con frecuencia presentan importantes déficits cognitivos (Seiffge-Krenke, 2009). En las muestras clínicas se encuentran a menudo representaciones de apegos inseguros (Bakermans-Kranenburg y van IJzendoorn, 2009). 

			En el niño, el apoyo paterno adecuado en la regulación emocional aumenta la resiliencia frente a los factores de riesgo debidos al desarrollo y a otros factores psicosociales. El estilo de una autoridad benévola, es decir, aceptante y claramente estructurado, resultó ser el estilo educativo más provechoso para el desarrollo, el cual ayuda al niño en su capacidad emocional y social y en su autonomía (Baumrind, 1991).

			Es muy importante un contexto familiar de apoyo para el desarrollo de los niños y los adolescentes, pues si existe abandono, abuso o la pérdida de los padres el desarrollo psicosocial se puede ver masivamente perturbado. Así, casos de abandono y abuso durante la infancia temprana pueden conducir a síntomas psíquicos como la destrucción de la confianza primaria en los padres y posteriormente en sí mismos. Las cualidades de los apegos inseguros afectan de forma negativa a las relaciones posteriores y a la conducta ante los propios hijos (Nowotny, 2006). La enfermedad de uno de los padres o de los dos puede resultar también en un aumento de riesgo en el desarrollo de los niños y los adolescentes (Barkmann, Romer, Watson y Schulte-Markwort, 2007). Asimismo, la enfermedad psíquica de los padres puede afectar gravemente a los niños y los jóvenes (Linderkamp, 2006). La pérdida de uno o ambos progenitores reduce los recursos disponibles de manera dramática.

			En el contexto familiar hay que considerar además que no solo los padres influyen en el desarrollo de sus hijos, sino que también los hijos influyen en el desarrollo de los padres y asimismo de sus hermanos (Seiffge-Krenke y Pakalniskiene, 2011). El nacimiento de un hermano puede ser un suceso crítico para el niño mayor y llevar a una evolución regresiva si este teme la pérdida del amor y la atención de los padres, que ahora debe compartir con el hermano (Burchartz, 2012).

			Además del apego con la persona de referencia, el inicio progresivo de la individuación y la formación de una red social, también el proceso de separación respecto de la familia de origen constituye una tarea importante del desarrollo. Este desapego se manifiesta, entre otras cosas, a través del aumento de los conflictos dentro de la familia.

			3.2.

			Jardín de infancia, escuela

			El jardín de infancia puede contribuir al desarrollo y a la consolidación de los factores de resiliencia en los niños, tales como una autopercepción realista, la capacidad de autorregulación y las estrategias activas para enfrentar los problemas, por medio del apoyo del educador en la solución exitosa de las tareas del desarrollo (Bengel, Meinders-Lücking y Rottmann, 2009). 

			Además del aumento del conocimiento y del desarrollo cognitivo, la escuela fomenta las capacidades de la estructura psíquica, tales como la cooperación, la autopercepción, el autocontrol, la empatía y la disponibilidad de ayudar a los otros, una autorreivindicación adecuada y la capacidad de contactos sociales. Si estas funciones no se adquieren de manera suficiente, pueden presentarse diversos problemas emocionales y de conducta (Schreyer-Mehlhop, Petermann, Siener & Petermann, 2011). Un evento particularmente crítico parece ser el paso de la escuela primaria a la siguiente, ya que esto va ligado a un aumento de la carga en el área social y de los rendimientos (Ball, Lohaus y Miebach, 2006; Winkler Metzke y Steinhausen, 2002).

			3.3.

			Juego, tiempo libre

			Las funciones más importantes del juego para el desarrollo infantil son la abreacción, la recuperación, la práctica de rendimientos importantes y la recapitulación (Oerter y Montada, 2008). Un examen de niños de entre 13 y 47 meses de edad identificó un desarrollo del juego, y con ello de la conducta social, a partir de juegos paralelos, pasando por el de tipo complementario y recíproco hasta juegos sociales y complejos de ficciones. Alrededor de los 5 años, los niños han adquirido la capacidad de jugar roles sociales con la utilización de la metacomunicación. Además, a través del juego se realiza el aprendizaje social. También desempeña una función en la solución de problemas: los problemas que típicamente se elaboran en el juego se pueden dividir de manera aproximada en temáticas del desarrollo y temáticas de las relaciones, las primeras incluyen el poder, el control, el deseo de autonomía y el establecimiento de límites; las segundas incluyen los problemas con las personas de referencia y los ideales respecto de las relaciones con ellas (Oerter y Montada, 2008).

			En la infancia intermedia hasta la adolescencia, la negociación y la superación de los conflictos dentro de una relación simétrica es un paso importante del desarrollo; esto se puede lograr también a través del juego colectivo. Si los niños no tienen posibilidades de pasar su tiempo con otros iguales de su misma edad, las aptitudes sociales y las funciones del yo no se pueden desarrollar de forma adecuada.

			El ámbito del desarrollo «tiempo libre» promueve la autonomía, el autodeterminismo, la motivación, la iniciativa propia, la capacidad de establecer objetivos, la identidad, el compromiso social, el desarrollo de directivas morales, la regulación emocional, las capacidades sociales y la construcción de relaciones sociales (Caldwell y Witt, 2011). En los jóvenes se presenta progresivamente un aumento de la conducta de riesgo durante el tiempo libre que, sin embargo, disminuye al devenir mayores (Raithel, 2004).

			3.4.

			Compañeros de la misma edad, amistades y la pareja romántica 

			El apoyo social a través de personas de la misma edad y de los amigos es un factor de protección importante para la salud psíquica, y durante la adolescencia puede compensar parcialmente la falta de apoyo de uno de los padres (Schmitz y Wurm, 1999).

			Compañeros de la misma edad

			Durante la infancia, quienes tienen la misma edad son personas de referencia importantes, ya que permiten una comunicación o bien una interacción simétrica, lo que lleva a la comprensión de la igualdad y la justicia y contribuye al conocimiento de sí mismo; esto es importante para el desarrollo de la identidad social. Ya que quienes tienen la misma edad se asemejan mucho en cuanto a la etapa del desarrollo cognitivo, moral y emocional, parten de ellos impulsos para el desarrollo particularmente intensos (Oerter & Montada, 2008).

			En general, el grupo de niños y adolescentes de la misma edad permite adquirir experiencias fuera de la familia y brinda habilidades sociales nuevas o bien consolida las ya existentes. También fomenta el desarrollo de las funciones esenciales del yo, tales como la percepción, el pensamiento y la planificación, además del manejo de las pulsiones. La capacidad social, por su parte, incluye objetivos de desarrollo tales como la capacidad para aceptar otras perspectivas, el conocimiento del valor de las amistades, la elaboración de estrategias adecuadas para la solución de problemas en las interacciones sociales, el desarrollo de los valores morales, las capacidades comunicativas (Eisenberg y Harris, 1984) y también la regulación de las emociones. 

			Precisamente los jóvenes pasan mucho tiempo con sus amigos y pandillas. Esto satisface la finalidad de poder compartir los intereses, las metas y los problemas específicos colectivos. Asimismo, brinda la posibilidad de hablar sobre temas emocionales y sexuales, que, debido a la aspiración a la autonomía, con frecuencia no se discuten dentro de la familia.

			Amistades

			Las amistades son aún más importantes que el hecho de pertenecer a un grupo de la misma edad, ya que pueden fomentar de manera más intensa el desarrollo y, en caso de una mala adaptación, poseen mayor importancia. El rechazo por parte de los amigos o también la pérdida de estos tienen efectos duraderos que, incluso dos años después, pueden llevar a un aumento de los síntomas con tendencia a la interiorización (Hoza, Molina, Bukowski y Sippola, 1995).

			Las amistades infantiles se desarrollan en la edad preescolar a través de la cercanía corporal y los juegos colectivos; en la edad escolar son más importantes los temas del desarrollo, como la afiliación y la aceptación; en la adolescencia, las amistades sirven sobre todo para el desarrollo de la identidad (Parker y Gottman, 1989). Según Robert L. Selman (1984) existen cuatro etapas de las relaciones amistosas: la etapa 0, durante la infancia temprana, incluye las interacciones físicas momentáneas; en la etapa 1, durante la edad escolar, se trata más bien de un apoyo unilateral; la etapa 2 de la edad escolar abarca la cooperación en los buenos momentos; en la etapa 3, durante la adolescencia, se lleva a cabo un intercambio más íntimo; en la etapa 4 (la edad adulta), finalmente se alcanza un equilibrio entre autonomía e interdependencia.

			Entre las niñas, la intimidad con las amistades es particularmente importante, pues ellas alcanzan el estado de intimidad alrededor de dos años antes que los chicos (Seiffge-Krenke y Seiffge, 2005). Para los jóvenes, las actividades colectivas se encuentran en primer plano. Las relaciones amistosas durante la adolescencia se caracterizan en general por una alta cercanía e intimidad y sirven de prototipo para las relaciones amorosas románticas posteriores (Conolly y Goldberg, 1999). Habitualmente, los trastornos del desarrollo en el ámbito «amigos y personas de la misma edad» pueden llevar a problemas interactivos, pero también interpersonales, graves.

			Pareja romántica

			Finalmente, el logro de la independencia emocional respecto del grupo de la misma edad y de los amigos es igual de importante que la independencia emocional respecto de los padres, y esta independencia culmina generalmente en la conservación de una pareja fija. Según Inge Seiffge-Krenke (2003), la capacidad de entrar en una relación estable se desarrolla a través de cuatro fases diferentes de la actitud personal ante una pareja romántica: la primera, entre 12 y 14 años de edad, es la fase de iniciación y acontece durante el desarrollo de la pubertad y el de los deseos sexuales; en la segunda, la fase de estatus, el foco se aleja del sí-mismo y se orienta hacia la alianza con los otros. Durante la adolescencia temprana y media, la red social con los de la misma edad desempeña un papel particular, ya que esta sirve como contexto para conocer a parejas potenciales. A través de la asociación con un grupo de la misma edad se intenta alcanzar un alto estatus social; en la tercera, la «fase afectiva», los jóvenes profundizan su relación con la pareja romántica, las relaciones se vuelven emocional y sexualmente más satisfactorias y la pareja entra en primer plano; finalmente, en la cuarta, la fase de vínculo, se amplía la intimidad lograda hacia la pareja respecto de las necesidades pragmáticas y personales. La mayoría de las veces, esto sucede durante la transición de la adolescencia a la edad adulta. La posibilidad de una relación a largo plazo y las obligaciones hacia la pareja se convierten en objeto de la reflexión interior. La relación también se valora según los factores pragmáticos y emocionales.

			3.5.

			Cuerpo, concepto de «cuerpo», «enfermedad» y «rol sexual»

			Cuerpo y concepto de «cuerpo»

			Desde el inicio, el cuerpo humano se encuentra en un proceso de desarrollo y maduración que, durante la adolescencia, alcanza mediante el desarrollo y la madurez sexual un punto dramáticamente alto. Pero también los bebés y los niños pequeños atraviesan estadios del desarrollo corporal importantes y con consecuencias sustanciales. Aquí resulta muy significativa la triangulación psicosomática. El niño toma posesión de su cuerpo y lo vive como perteneciente a sí mismo, con lo cual supera la fase del propio cuerpo como una parte de la madre. Esto ocasiona que durante la niñez y hasta la adolescencia, en la cual se asume totalmente la responsabilidad sobre el propio cuerpo, este desempeñe el papel del tercero, de la triangulación entre niño y madre. Cuando esto no se logra, pueden presentarse síntomas psicosomáticos (Grieser, 2010).

			En el caso de una triangulación psicosomática lograda, se alcanza una representación más estable del propio cuerpo en la niñez tardía. Aquí también se incluye el sentimiento de afiliación sexual. 

			Según los hallazgos actuales, la imagen corporal de los adolescentes referente a la satisfacción con su cuerpo depende del sexo: las jóvenes poseen una imagen corporal más negativa que los chicos, y su satisfacción con el cuerpo afecta de forma más intensa a su autoestima. Además, prestan mayor atención a su cuerpo, muestran una insatisfacción más intensa con su figura, perciben su capacidad deportiva como baja y un sentimiento mayor de enajenación corporal (Roth, 2002).

			Para subrayar su personalidad/identidad, su sentimiento estético y su autonomía, los jóvenes se hacen piercings cada vez con mayor frecuencia. Esta escenificación del cuerpo no debe considerarse en sí patológica. Se presenta una escenificación corporal patológica cuando la misma debe repetirse continuamente para mantener vigente una identidad de sustitución.

			Enfermedad

			El concepto infantil de «enfermedad» se caracteriza por un punto de vista físico y mecánico. El dolor se asocia a los factores externos. Aproximadamente a los 12 años se integran por primera vez los factores endógenos del dolor al concepto de «enfermedad»; entonces se pueden interpretar los dolores como sensaciones corporales, no solo causados por fenómenos externos. En los niños existen primero fantasías sobre la propia responsabilidad o sobre haber causado ellos mismos la enfermedad, porque esta es vista como un castigo o una contaminación. Con el avance del desarrollo cognitivo se asumen las causas generalmente válidas, así como los factores psíquicos de las enfermedades (Siegal y Peterson, 1999; Williams y Binnie, 2002). 

			En los niños con enfermedades somáticas crónicas, que afrontan la enfermedad de manera inadecuada, hay un mayor riesgo de trastornos de la conducta y otros trastornos psíquicos (Petermann y Walter, 2000).

			Rol sexual

			Hasta alrededor del sexto año de vida, los niños asumen en gran parte el rol sexual cultural estándar, como ocurre, por ejemplo, en lo referente al juego, a las actividades y a los roles de trabajo. En los adolescentes, en el marco del desarrollo de la identidad, el de la identidad sexual es una tarea importante del desarrollo (Erikson, 1988). La identificación con el papel sexual femenino muestra una relación sistemática con un estilo de enfrentamiento a los problemas, como la preocupación obsesiva; de hecho, así ocurre en los y las jóvenes. A partir de la característica sexual únicamente no se puede deducir este estilo de enfrentamiento a los problemas (Broderick y Korteland, 2002).

			3.6.

			Red social, cultura y migración

			Red social

			La red social y el apoyo social se consideran factores significativos en relación con la enfermedad y la salud (Sarason, Sarason & Pierce, 1990). Con el desarrollo progresivo, la red social deviene siempre más significativa para el logro de las diferentes etapas del desarrollo. Así, ya en la niñez temprana los compañeros de juego de la misma edad son ayudantes importantes del desarrollo (véase el apartado 3.3: «Juego, tiempo libre»). Cuanto más autónomos devienen los niños y los adolescentes, por lo general también las redes sociales se hacen más extensas (véase el apartado 3.4: «Compañeros de la misma edad, amistades y pareja romántica»). La mayoría de los adolescentes valoran su red de relaciones como eficiente y suficiente. Aquellos con una escolaridad más elevada poseen redes sociales más extensas. No existe una diferencia entre los chicos y las chicas en lo concerniente a la extensión de las redes sociales, aunque el tipo de apoyo social varía significativamente entre ellos y ellas (Frey y Röthlisberger, 1996). 

			Cultura y migración

			A través de nuestra socialización estamos profundamente arraigados en nuestra propia cultura. Así, resulta comprensible que los migrantes se enfrenten a cambios profundos cuando dejan su patria y el nuevo país posee una cultura diferente. El peligro psíquico específico de la migración ha sido discutido desde distintos puntos de vista; por eso existe el riesgo de una nueva interpretación de la propia identidad (Alamdar-Niemann, 1992). La migración, en el caso de una estructura de la personalidad ya vulnerable previamente a la migración, puede ocasionar trastornos psíquicos graves. Los factores protectores internos y externos que facilitan la adaptación de los niños y adolescentes, en el caso de un cambio de residencia son: una elevada confianza en la autosuficiencia, un convencimiento sobre el control interno y también una apariencia atractiva o capacidades deportivas. Por consiguiente, la falta de estos factores de protección dificulta la adaptación, lo que, además, varía en la medida en que las diferencias culturales del nuevo entorno sean más o menos marcadas (Vernberg & Field, 1990). El cambio a otra cultura o etnia resulta particularmente difícil cuando no es por voluntad propia, sino que sucede debido a causas políticas o de pobreza. Para los niños y los adolescentes, esto significa la pérdida de las redes sociales y, con ello, el apoyo emocional e instrumental, así como la falta de trabajo de los padres (Perrez, 2004).

			No es infrecuente que en las familias migrantes o de refugiados los padres estén traumatizados y desarrollen trastornos psíquicos; con lo cual, ellos no representan un factor óptimo de protección, en el sentido de un recurso para sus hijos en su nuevo entorno. A este respecto, también la transmisión transgeneracional del trauma a los descendientes de los migrantes constituye un factor importante dentro del desarrollo. En el fenómeno de la disminución de la demarcación entre los padres traumatizados y sus hijos (Kogan, 2003), el pasado y el presente se confunden, la fantasía y la realidad se intrincan, y el sí-mismo y el objeto no se diferencian en la relación padres-hijos. Bajo estas circunstancias, los hijos devienen un garante de la estabilidad intrapsíquica de sus padres traumatizados y asumen ante ellos la función de padres (von der Stein, 2006).

		


		
			
4. Experiencias y hallazgos empíricos sobre el OPD-IJ

			Desde la publicación del manual OPD-IJ (Grupo de trabajo OPD-IJ, 2003) este se utiliza en el diagnóstico y la planificación de la terapia de los niños y los adolescentes en todos los settings de cuidados. Diversos estudios han verificado de manera satisfactoria la confiabilidad interevaluador, así como la validez empírica y clínica del instrumento con resultados satisfactorios en todos los ejes. En un primer trabajo de revisión de Katharina Weitkamp, Silke Wiegand-Grefe y Georg Romer (2012) se realizó una compilación sistemática respecto del empirismo del OPD-IJ. A continuación se presentan los hallazgos centrales. Para cada uno de los ejes existen hallazgos psicométricos y en algunas áreas se mostró la necesidad de una revisión.

			4.1.

			Eje «Relación» 

			Para el eje «Relación» existen hallazgos psicométricos sobre la validez y la confiabilidad del constructo (Fliedl y Katzenschläger, no publicados; Weber, v. Klitzing, Westhoff, Willemin & Bürgin, no publicados, citado según Weitkamp et al., 2012; Winter et al., 2011). En el estudio de Winter y colaboradores (2011) sobre pacientes parcialmente hospitalizados, los terapeutas especializados de las estaciones clínicas llevaron a cabo entrevistas con la ayuda de la guía para la entrevista según el OPD-IJ. De acuerdo con estos 60 casos se realizaron para el eje «Relación» análisis factoriales para comprobar la validez del constructo. El análisis factorial del grupo orientado hacia el objeto dio como resultado una solución factorial 2. El factor 1 incluye los ítems respecto del afecto positivo; el factor 2, los ítems sobre el control y los afectos negativos. El análisis de factores sobre el grupo orientado hacia el sujeto dio una solución factorial 1. Todavía está pendiente una replicación de los hallazgos en una muestra más grande. En dos de los estudios referidos, la consistencia interna tanto para los factores incluidos como para los grupos previstos en el OPD-IJ resultó de satisfactoria a buena (coeficiente alfa de Cronbach α = .70 hasta .87; véase Weitkamp et al., 2012). La confiabilidad interevaluador se examinó según una concordancia de tres clínicos, los cuales habían evaluado, independientemente unos de otros, 20 entrevistas registradas en vídeo con pacientes hospitalizados (Weber et al., no publicado, citado según Weitkamp et al., 2012). Las concordancias a nivel de los ítems resultaron de moderadas a muy buenas, con excepción del ítem guía amable, que mostró una concordancia baja. La evaluación de los modelos de interacción que van acompañados de afectos agresivos mostró en promedio una concordancia mayor que los modelos de interacción acompañados de afectos neutrales y positivos, los cuales, evidentemente, resultaron difíciles de diferenciar unos de otros. Así, en tres de los seis ítems de tono agresivo (reprochador despectivo, agresivo/inamistoso e iracundo en el contacto) se alcanzó la única concordancia muy buena.

			En resumen, esto significa que la concordancia interevaluador del eje «Relación» resultó de moderada a buena y que la consistencia interna resultó satisfactoria; en cuanto a la validez del constructo, mostró una solución factorial adecuada respecto del contenido.

			4.2.

			Eje «Conflicto»

			Para el eje «Conflicto» hay resultados sobre la validez del criterio, la validez clínica y la confiabilidad interevaluador. En varios estudios se incluyó el eje «Conflicto» de manera sistemática en la indicación y la planificación de la terapia en pacientes hospitalizados y en pacientes de la consulta externa (Benecke et al., 2011; Seiffge-Krenke, 2012a; Seiffge-Krenke, Mayer, Rathgeber y Sommer, 2013c; Seiffge-Krenke, Mayer y Winter, 2011; Winter et al., 2011). Según los informes, los conflictos más frecuentemente adjudicados fueron dependencia versus autonomía, subordinación versus control, recibir cuidados versus autarquía, y conflicto de la autoestima. En cambio, el conflicto de lealtad, el conflicto de Edipo y el conflicto de identidad rara vez fueron considerados como prominentes. Se mostraron diferencias claras entre los estudios referentes a la gravedad del estrés, que en el trabajo de Sibylle Winter y colaboradores (2011) se adjudicó a 70,7 % de los pacientes hospitalizados, mientras que en el de Benecke y colaboradores (2011) no se le adjudicó a ninguno de los participantes en este, sanos o con enfermedad psíquica. 

			La validez del criterio del eje «Conflicto» se comprobó de acuerdo con las correlaciones entre la importancia de cada conflicto con los problemas interpersonales (Inventario para captar los problemas interpersonales, IIP) y los estilos de la personalidad (Inventario del estilo y los trastornos de la personalidad, PSSI). Ya que en este estudio (Benecke et al., 2011) solo se calificaron como «significativos» los conflictos C1 a C4, se excluyeron de los cálculos los conflictos C5 a C7. Se obtuvieron en parte correlaciones medias con las escalas del PSSI y el IIP. Los autores enfatizan la importancia de la evaluación de la modalidad de «elaboración predominante» (activa/pasiva) para cada uno de los temas conflicto que se califican como «presentes». La validez clínica se consideró de acuerdo con una comparación de los grupos de pacientes hospitalizados, entre los que internalizan y los que externalizan. Los pacientes fueron diagnosticados por un examinador independiente por medio de entrevistas semiestructuradas K-SADS y, posteriormente, fueron sometidos a una entrevista OPD-IJ por el terapeuta de la estación clínica. Se mostraron diferencias significativas en los grupos con relación a dos de las constelaciones de conflictos. Según a las expectativas plausibles basadas en la teoría, los pacientes con trastornos interiorizantes (Diagnóstico ICD-10) fueron diagnosticados de manera más frecuente con un conflicto intrapsíquico importante: Recibir cuidados versus Autarquía, con una modalidad de elaboración pasiva, que, según el concepto psicoanalítico, es un patrón de conflicto depresivo típico. En cambio, se consideró que los pacientes con trastornos exteriorizados (Diagnóstico ICD-10) sufrían más frecuentemente un conflicto intrapsíquico importante: Subordinación versus Control, con una modalidad de elaboración activa (Winter et al., 2011), según el concepto psicoanalítico, un patrón típico de una afirmación de sí mismo agresiva en el trasfondo de miedos no regulados de que el objeto controle demasiado los deseos pulsionales (anales). La confiabilidad entre los evaluadores mostró una concordancia constante de buena a muy buena (Benecke et al., 2011; Seiffge-Krenke et al., 2011; Stefini et al., 2013). Seiffge-Krenke y colaboradores informaron, además, de una concordancia entre los evaluadores tendencialmente mejor respecto de los trastornos interiorizantes y en los pacientes de mayor edad. 

			El hallazgo de que únicamente cinco de los ocho conflictos definidos desempeñan un papel importante en cuanto a las cifras en las muestras de pacientes encuentra su correspondencia en los estudios empíricos sobre el OPD-IJ (véase Winter et al., 2011). Para el eje «Conflicto» se mostraron elevadas concordancias entre los evaluadores (Benecke et al., 2011). Para el criterio de validez se obtuvieron algunas concordancias significativas con las escalas sobre los estilos de personalidad y los conflictos interpersonales en el marco del procedimiento de exploración. Hasta la fecha, se ha examinado la validez en dos estudios: los primeros hallazgos para la diferenciación entre los trastornos interiorizados y los exteriorizados hablan en favor de la validez clínica del eje «Conflicto» (Winter et al., 2011); otro estudio hace evidente la utilidad del eje «Conflicto» para la indicación de la terapia hospitalaria versus externa (Seiffge-Krenke et al., 2013c). 

			Resulta digno de atención que en el trabajo de Seiffge-Krenke y colaboradores (2011), en el cual los estudiantes capacitados que no tenían formación o experiencia clínica actuaron como evaluadores, se obtuvieran buenas confiabilidades entre los evaluadores en el eje «Conflicto». Esto habla en pro de una operacionalización de este eje sumada a la observación, en el cual, en comparación con los otros ejes y debido al objeto complejo y derivado de hipótesis de la operacionalización, es decir, de la (supuesta) existencia de conflictos intrapsíquicos inconscientes, las interpretaciones son más necesarias que en los otros ejes.

			4.3.

			Eje «Estructura»

			Para el eje «Estructura» hay hallazgos psicométricos sobre la concordancia y la validez clínica, sobre la validez del constructo, así como sobre la confiabilidad (Benecke et al., 2011; Seiffge-Krenke et al., 2011; Fliedl & Katzenschläger, no publicado, citado según Weitkamp et al., 2012; Weitkamp, Wiegand-Grefe & Romer, 2013; Winter et al., 2011; Müller-Knapp, 2012). La validez concordante quedó probada en el estudio de Benecke y colaboradores (2011), en el que se observaron elevadas correlaciones de los ítems de las dimensiones estructurales con el número de trastornos de la personalidad. Con ello se mostró a partir de esta muestra de niños y adolescentes sanos y psíquicamente enfermos una correlación clara entre un nivel bajo de integración estructural y los trastornos psíquicos del eje II del DSM (captados con el SKID-II). En cambio, para la evaluación global de la sintomatología no se observaron correlaciones significativas sobre el eje «Estructura». Además, en los pacientes con un bajo nivel de estructura se encontró una capacidad de empatía baja. La validez clínica se probó en el estudio de Winter y colaboradores (2011). En la comparación entre pacientes con trastornos interiorizados y exteriorizados únicamente se halló que para la dimensión «manejo» mostraban una diferencia significativa, ya que los pacientes con irregularidades exteriorizadas, según lo esperado, revelaban una baja integración en la dimensión mencionada. Para las otras dimensiones y para el valor total no se mostraron diferencias significativas entre los pacientes con trastornos exteriorizados o interiorizados. En dos estudios con pacientes externos o parcialmente hospitalizados con trastornos mixtos se probó la validez del constructo del eje «Estructura». En ambos, el análisis factorial mostró de forma concordante una solución factorial 2, con lo cual la dimensión estructural «manejo» produjo un factor, mientras que, juntas, la dimensión estructural «percepción del sujeto y del objeto» y las capacidades comunicativas arrojaron el segundo factor, respectivamente, con buenas consistencias internas (Weitkamp et al., 2013; Winter et al., 2011). Esto subraya que la operacionalización realizada en el OPD-IJ, derivada de la teoría de la dimensión estructural «manejo», con cinco ítems individuales, como entidad autónoma representa un constructo clínico válido. La selectividad conceptual insuficiente de los ítems individuales del eje «Estructura», que se mostró en el análisis factorial, se tomó en consideración en la revisión de este eje en el OPD-IJ-2, en el que se precisaron las formulaciones de los ítems y los ejemplos de referencia. La confiabilidad interevaluador del eje «Estructura» se mostró de modo diferente entre los evaluadores capacitados, siendo en parte de buena a muy buena (Benecke et al., 2011; Stefini et al., 2013) y en parte más bien regular (Müller-Knapp, 2012). En una investigación con estudiantes de psicología capacitados, la concordancia del eje «Estructura» resultó algo más baja en un rango moderado (Seiffge-Krenke et al., 2011). La consistencia interna iba de satisfactoria a buena (Benecke et al., 2011; Fliedl & Katzenschläger, no publicado, citado según Weitkamp et al., 2012; Weitkampf et al., 2013). 

			Un estudio actual mostró que en la indicación y planificación de la terapia en pacientes hospitalizados y externos se puede recurrir al eje «Estructura», y que a través de la aplicación del OPD-IJ se pueden obtener indicios adicionales específicos para el diagnóstico de pacientes con déficits de la estructura (Seiffge-Krenke, Fliedl & Katzenschläger, 2013a). También se pudo comprobar el cambio de las dimensiones de la estructura mediante la terapia. Anna Jelen-Mauboussin y colaboradores (2013) demostraron además los cambios de las dimensiones de la estructura sobre el tiempo en una muestra de pacientes de psiquiatría de niños y adolescentes. En otra muestra de pacientes hospitalizados se encontró un cambio en 10 de 18 ítems (Müller-Knapp, 2012), con lo cual, en esta investigación sobre el eje «Estructura» en total solo se pudieron ilustrar parcialmente los cambios después de varios meses de tratamiento hospitalario. 

			Resumiendo: se puede establecer que en los dos estudios en los cuales los evaluadores habían recibido capacitación sobre el manual OPD-IJ, en el eje «Estructura», se obtuvieron concordancias entre los evaluadores que iban de regulares a muy buenas. Esto indica que, por regla general, se obtienen mejores confiabilidades entre los evaluadores cuando estos se adhieren lo más posible al manual y las premisas. En varios cursos de capacitación con clínicos hemos hecho el experimento con el eje «Estructura», en el que en las calificaciones de las muestras registradas en vídeo, al final de la capacitación, se obtuvieron en su mayoría concordancias asombrosamente buenas entre los participantes del curso. Estos informaron sobre una validez subjetiva de este eje, según su experiencia, como particularmente buena, en el sentido de que se podían ilustrar mejor de un modo diferenciado las capacidades y los déficits estructurales de los pacientes. Por lo general, se informa de que se pasa revista «por el ojo clínico interior» de los diferentes pacientes anteriores antes de que uno se comprometa con la valoración del paciente particular. La validez del constructo del eje para la estructura se exploró mediante un análisis factorial y se obtuvieron dos factores, con lo cual un factor incluía la reunión de la dimensión «percepción de sí mismo y del objeto y las capacidades comunicativas». La solución factorial 2 de las tres dimensiones mostró la selectividad de las operacionalizaciones de los ítems. La concordancia de un nivel de estructura baja con el número de los diagnósticos psiquiátricos habla en favor de la validez concordante. 

			4.4.

			Eje «Prerrequisitos para el tratamiento» 

			En tres estudios se probó la validez clínica, la validez del constructo y la confiabilidad de los prerrequisitos para el tratamiento (Fliedl & Katzenschläger, no publicado, cit. según Weitkamp et al., 2012; Weitkamp et al., 2013; Winter et al., 2011). Además, en su contribución durante un congreso, Winter y colaboradores presentaron datos para probar la validez predictiva del eje «Prerrequisitos para el tratamiento» (Winter, Jelen & Lehmkuhl, 2007), según los cuales, de acuerdo con los prerrequisitos para el tratamiento es posible una evaluación predictiva del éxito de la terapia; y los predictores importantes para un éxito mayor de la terapia habían sido los recursos familiares, las relaciones con los de la misma edad, una mayor motivación para el tratamiento, una mejor capacidad de alianza y una merma psíquica y somática menor (Winter et al., 2007). La validez clínica se probó sobre las diferencias en los grupos entre los pacientes parcialmente hospitalizados con trastornos interiorizados y exteriorizados (Winter et al., 2011), mostrándose las siguientes diferencias significativas: según lo esperado, en los pacientes con una sintomatología interiorizada, debido a sus declaraciones durante la entrevista, recibieron un valor más elevado la merma psíquica subjetiva, la motivación para el cambio, la motivación específica para la terapia, la comprensión de las conexiones biopsicosociales, así como el beneficio resultado de la enfermedad, que en los pacientes con una sintomatología interiorizada. Respecto de los recursos, no resultaron diferencias significativas entre los grupos. La validez del constructo de los prerrequisitos para el tratamiento se probó por medio de un análisis factorial en dos muestras independientes (60 pacientes parcialmente hospitalizados y 171 pacientes externos respectivamente [Winter et al., 2011]). Ambos análisis factoriales dieron de forma concordante una solución factorial 3, que correspondía con las categorías subordinadas según su contenido, dimensiones subjetivas, recursos y prerrequisitos para el tratamiento específico. En ambos análisis factoriales, únicamente el ítem «apoyo fuera de la familia», al contrario que en el manual del OPD-IJ, no se clasificó en la dimensión «recursos», sino que se clasificó en los «prerrequisitos para el tratamiento específico». En el análisis factorial de Weitkamp y colaboradores (2013), al contrario que en el manual del OPD-IJ, además, el ítem «capacidad de comprensión de las conexiones biopsicosociales» no se clasificó bajo los prerrequisitos para la terapia específica, sino en la dimensión subjetiva. La confiabilidad de los prerrequisitos para el tratamiento varió entre las dimensiones. Para la dimensión subjetiva se dieron consistencias internas satisfactorias (α de Cronbach entre .70 y .79); para los recursos y los prerrequisitos para el tratamiento, las consistencias internas fueron en parte bajas (α de Cronbach entre .55 y .77). 

			En conjunto, se puede resumir que respecto del eje «Prerrequisitos para el tratamiento», la validez del constructo de los prerrequisitos para el tratamiento se ha probado con éxito en dos estudios independientes. Los análisis factoriales confirman ampliamente las dimensiones definidas en el manual. Únicamente para el ítem «apoyo fuera de la familia», que, por definición, se relaciona con el conocimiento y la utilización de las medidas de ayuda profesionales y que en el manual original del OPD-IJ se clasificaba bajo la dimensión «recursos», los dos análisis factoriales muestran que más bien se debe ordenar bajo la dimensión «prerrequisitos específicos para el tratamiento» (Weitkamp et al., 2013; Winter et al., 2011). Por este motivo, en el OPD-IJ-2 la denominación del ítem inicialmente llamado «apoyo extrafamiliar» se cambió a «utilización de los sistemas profesionales de ayuda» y, de acuerdo con los resultados de los análisis factoriales, se incluyó bajo la dimensión «prerrequisitos específicos para el tratamiento». La consistencia interna fue de satisfactoria a baja. Para la validez clínica se reflejó una diferenciación coherente entre los pacientes con trastornos interiorizados y exteriorizados, así como la capacidad predictiva para el éxito de la terapia a través de algunos aspectos de los prerrequisitos para el tratamiento (Winter et al., 2011). En comparación con el eje «Prerrequisitos para el tratamiento y elaboración de la enfermedad» del OPD, la validación del constructo para el OPD-IJ parece en conjunto más positiva. Para el eje I correspondiente del OPD, «Padecimiento de la enfermedad y prerrequisitos para el tratamiento», ha resultado hasta ahora una estructura factorial no precisa con soluciones factoriales de 3, 5 y 6. En cambio, la elevada relevancia clínica del eje I del OPD fue enfatizada por los autores de varios estudios (Cierpka et al., 2007). 

			4.5.

			Conclusión

			La validación empírica del OPD-IJ aún se encuentra, referente al número de estudios realizados, claramente a la zaga de la validación del OPD para la edad adulta. Al mismo tiempo, los hallazgos obtenidos hasta la fecha hablan en favor de que los autores del manual han logrado una operacionalizacion diferenciada, confiable y válida de los constructos clínicos utilizados respecto de la relación, el conflicto, la estructura y los prerrequisitos para el tratamiento, que parece mostrar, incluso en comparación con el OPD, una mejor validez del constructo de las dimensiones definidas. Seguramente, en este aspecto, los autores del manual OPD-IJ tenían la ventaja de que ya al inicio de su labor pudieron apoyarse en las experiencias disponibles del primer manual OPD, por lo que, así, han abordado algunos de sus puntos débiles, los cuales ya habían sido localizados en la prueba práctica, para lograr una conceptualización más válida de los ejes del OPD-IJ. Hasta la fecha todavía no se ha agotado toda la extensión y posibilidad metódica de los procesos de comprobación psicométrica para el OPD-IJ. Así, la confiabilidad se determinó únicamente en función de la comprobación de la consistencia interna. Hasta ahora no existen datos sobre los otros aspectos de la confiabilidad, como, por ejemplo, la concerniente a la repetición de las pruebas. Además, aunque para la comprobación de la validez del constructo —y, de hecho, como procedimiento de elección— se realizó el análisis factorial, sin embargo este se ha calculado con muestras más pequeñas. Como paso siguiente sería recomendable una replicación de los resultados con muestras adicionales más grandes e independientes. En la medida de lo posible, también sería relevante, respecto de la calidad de la comprobación psicométrica, tener en cuenta en un siguiente paso los análisis factoriales confirmatorios. Además, la comprobación de la validez tiene todavía un carácter exploratorio. En los estudios siguientes sería de gran valor explicitar y comprobar de manera encauzada y por medio de otros instrumentos/criterios, sobre todo en forma de hipótesis, la correlación esperada de los ejes.

			Diez años después de la aparición del manual OPD-IJ, la comprobación empírica de la confiabilidad y la validez de este instrumento resulta en conjunto alentadora y permite esperar en los siguientes estudios una validación globalmente buena. En la presente nueva edición, OPD-IJ-2, se ha intentado abordar de manera dirigida los puntos débiles que se presentaron en los estudios mencionados, mediante precisiones conceptuales de cada ítem de las operacionalizaciones. Con esto se puede esperar una mejoría de la confiabilidad y la validez.

		


		
			
5. Conceptualización teórica de los ejes

			5.1.

			Relación

			En el diagnóstico psicodinámico, partimos del hecho de que la estructura psíquica y los conflictos intrapsíquicos efectivos actuales del paciente devienen observables en la relación con el examinador. En el tratamiento psicoterapéutico se constelan los estados psíquicos internos del paciente, bajo los cuales este sufre, en constelaciones relacionales actuales («neurosis de transferencia»), ante las cuales se presentan resonancias internas en el terapeuta (o bien, reacciones de contratransferencia). Esta dinámica se desarrolla desde el primer contacto entre el paciente y el terapeuta. 

			Por lo tanto, encontramos ya en el proceso diagnóstico, cuyo núcleo está formado por el establecimiento de una relación entre el paciente y el examinador, las primeras constelaciones relacionales típicas, siendo su comprensión el objetivo del diagnóstico psicodinámico. Ya que el examinador mismo es parte de lo que sucede en la relación y, por consiguiente, la descripción difícilmente puede separarse de la subjetividad de este, la recopilación de manera operacionalizada y confiable de los sucesos relacionales en evolución durante el proceso diagnóstico resulta una tarea exigente. Una operacionalización de este nivel diagnóstico tan importante demanda del examinador que describa no solo lo que él observa en el paciente como propuesta de relación y conducta relacional, sino también su propia reacción interior, de manera que esto resulte comprensible para los otros. Únicamente así se puede comprobar durante el proceso diagnóstico hasta qué punto los sucesos que se constelan en la relación son una expresión de los hechos presentes en el mundo interior del paciente y, por lo tanto, útiles para el diagnóstico. 

			Al contrario que los adultos, los niños y, con frecuencia, también los jóvenes relatan menos sobre sí mismos y sus problemas relacionales, ya que más bien tienden a presentar estos últimos actuándolos en la relación con el examinador. Este comportamiento se observa bien de forma directa en la relación, o bien se muestra durante el juego. Hoy en día entendemos el comportamiento del niño o el joven como una forma particular de expresión que nos permite un acceso diagnóstico y terapéutico más directo. En la evaluación de la relación de acuerdo con el OPD-IJ no nos apoyamos tanto en los episodios de relaciones relatados por nuestros pacientes, sino más bien en su configuración relacional directa con nosotros. A partir de la observación participante y en función de la operacionalización se codifica entonces la conducta relacional. No nos limitamos a la conducta disfuncional, sino que también codificamos —en el sentido de los recursos— la conducta relacional positiva. 

			En la configuración del eje «Relación» nos dejamos guiar por el modelo según el cual las relaciones y los afectos asociados siempre representan formas «compuestas» de conductas y emociones. Vivenciamos frecuentemente niños que están dispuestos a amar, y sentimos durante el proceso diagnóstico el lado opuesto de este amor, es decir, la agresión y el odio. Los niños que desde el inicio se interesan de manera intensa por su autonomía, también dejan entrever que además perciben y se defienden ante el deseo de dependencia y de seguridad. Estos sentimientos complejos se pueden describir con el modelo de grupos (véase la figura 1), según el de tipo circular del Structural Analysis of Social Behavior (Análisis estructural de la conducta social) (SASB; Benjamin, 1974), ya que en este modelo se representan determinadas constelaciones relacionales sobre ejes contrayacentes como vectores complementarios del mismo nivel. Por ejemplo, cuando un niño se comporta al inicio de manera amable con el terapeuta y posteriormente lo ataca, se puede representar la relación mixta, que corresponde a las partes ambivalentes presentes en la configuración de la relación.

			Un diagnóstico adecuado de la relación durante la infancia y la adolescencia supone que se tomen en cuenta los diferentes niveles relacionales del niño. Por esta razón, el eje «Relación» se compone de diferentes módulos. Así el examinador tiene la posibilidad, de acuerdo con la operacionalización, de codificar las relaciones en los niveles niño-examinador, niño-padre, niño-madre, etc., hasta en las tríadas. En la práctica proponemos un proceso gradual según el nivel relacional más aparente. Por regla general, se inicia a partir del módulo niño-examinador.
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Figura 1: Modelo circular de la conducta interpersonal según el ejemplo «Grupo orientado al sujeto OPD-IJ-2». 

			La reducción de los niveles relacionales esencialmente en díadas no significa que el Grupo de trabajo considere que en realidad los niños únicamente crecen en constelaciones diádicas. La realidad relacional se despliega a niveles triádicos y polidiádicos. Por lo tanto, se añadió a los niveles de la relación diádica una operacionalización de la tríada, como observamos, por ejemplo, en la relación padre-madre-niño. En este nivel se evalúa si la relación dinámica que actúa entre una pareja relacional está configurada de tal manera que se pueda incluir o excluir a un tercero. 

			Fundamento teórico

			Representaciones e interacciones

			La evaluación operacionalizada de la relación en función de las interacciones observables es parte integrante del OPD-IJ-2, ya que partimos de una conexión significativa entre las representaciones intrapsíquicas y las relaciones interpersonales. 

			Es muy probable que las secuencias de interacción tempranas en comparación con las posteriores muestren una estructura muy sencilla. A través de los procesos de abstracción y condensación, a través de las reorganizaciones duraderas y en función de las corregulaciones por medio de los objetos reales, las representaciones de interacciones devienen abstracciones que nunca han sucedido exactamente como son recordadas. 

			La tendencia a la reactivación de las representaciones relacionales intrapsíquicas en el mundo externo genera el fenómeno de la transferencia. Esta posee así una tendencia a aparecer en cada situación de interacción exterior (naturalmente, de forma particular en las relaciones duraderas) como un tono emocional específico y/o respectivamente como una adjudicación de significado de los procesos relacionales reales de ambos protagonistas. Esto corresponde, por decirlo así, a unas gafas especiales que, en mayor o menor grado, distorsionan el color y la forma de la percepción. 

			En el despliegue de la interacción con el examinador, la transferencia abarca, en este sentido, las partes inconscientes de la oferta de relación del niño o el joven, que se basan en sus experiencias relacionales hasta el presente, a personas de referencia importantes. En la percepción clínica del examinador, así como en los niveles de interacción observables (por ejemplo, en vídeo), no se puede diferenciar qué parte de esta oferta relacional inicial hacia el examinador arraiga en experiencias de relaciones anteriores y cuál se genera en la situación y partiendo únicamente del encuentro interpersonal. La conducta relacional e interactiva del niño o el joven que va dirigida a la persona del examinador se puede percibir únicamente como un fenómeno global. Lo que en el lenguaje de la clínica diaria a veces se denomina con el término «transferencia espontánea», o bien «oferta espontánea de transferencia», se diferencia de la «transferencia terapéutica» en sentido más estricto, pues en esta los temas de la relación que devienen reconocibles se consideran como una reactivación de experiencias relacionales anteriores. Por motivos de la claridad fenomenológica, en el eje «Relación» se evita la expresión «transferencia en la operacionalización de la conducta relacional», y en su lugar se registra «la conducta interactiva observable», con una terminología puramente descriptiva. 

			De esta manera, el fenómeno de la transferencia en el setting diagnóstico o terapéutico se vuelve observable y descriptible de forma diferenciada. Debido a las vivencias intrapsíquicas, la interacción real misma modifica, en menor o mayor medida, las representaciones relacionales de la pareja relacional correspondiente. Con ello se puede hablar, en lo concerniente a la concatenación de flujos desde lo intrapsíquico a lo interpersonal, de sucesos en forma de listones que actúan de manera recíproca sobre sí mismos. 

			Cuanto más pequeños son los niños, menos pueden construir representaciones de interacciones, que a su vez podrían influir en su conducta relacional actual. Como consecuencia, la configuración de una relación puede ser influida también de forma reactiva y más intensamente por medio de las representaciones de la pareja con la que se está en interacción. Precisamente en los niños, el terapeuta representa siempre un «objeto nuevo», que A. Freud (1965) describe en el niño como «hambre de vivencias», la cual se encuentra junto a las compulsiones de repetición y se le contrapondrá en cada relación. En general, se puede decir que, en cada fase de la vida, la conducta relacional será determinada a través de las propuestas de relación de la pareja en interacción, la transferencia y la curiosidad hacia nuevas experiencias relacionales. La proporción mixta de estos tres factores en la conducta relacional puede ser muy diversa según la magnitud de la psicopatología. 

			Díadas y tríadas 

			Partimos del hecho de que, desde el inicio, el bebé es capaz de relaciones diádicas y triádicas (Bürgin, 1998a, 1998b; Fivaz-Depeursinge y Corboz-Warnery, 1999; von Klitzing, Simoni y Bürgin, 1999). Nuevos estudios han mostrado que los infantes ya a partir del tercer mes de vida poseen capacidades triádicas. En esta edad están en condiciones de compartir, dependiendo de la situación, diferentes afectos con ambos progenitores a través del contacto visual y la expresión facial (Fivaz-Depeursinge et al., 2005; Fivaz-Depeursinge, Lavanchy-Scaiola y Favez, 2010; von Klitzing, 1998).

			La preferencia por la forma diádica de relación se debe a su estructura relativamente sencilla. Las formas tri o polidiádicas, que son más difíciles de estabilizar, se descomponen fácilmente en varias diádicas. En la vida diaria el infante prefiere las formas de relaciones diádicas, ya que estas exigen claramente menos esfuerzos para lograr su conservación más duradera. La elección de una relación con una pareja constante es evidente, ya que solo así es posible la continuidad en la formación de representaciones intrapsíquicas de la relación en el mundo interior. Los intentos de una influencia versátil recíproca con el otro —debido a las necesidades propias y a los deseos específicos de poder de cada uno—, junto con el desarrollo de infracción o respeto hacia la autonomía de la otra persona, caracteriza muchas secuencias diádicas. 

			Sin embargo, las interacciones tri o polidiádicas son extremadamente estimulantes, ya que en el transcurso del desarrollo ayudan al niño en la comprensión y la elaboración de formas más complejas de relaciones hasta redes relacionales. Las relaciones tri y polidiádicas pueden brindar al niño importantes experiencias relacionales, a través de las cuales se pueden compensar déficits o trastornos en la interacción diádica. Particularmente los hijos de madres enfermas están expuestos a trastornos en la relación diádica. En sus estudios, Edward Tronick y Corrina Reck (2009) mostraron que la presencia de una depresión posparto en la madre se asocia de manera negativa con la calidad de la interacción diádica madre-hijo, el desarrollo cognitivo y motor del niño. En el juego conjunto, las madres depresivas muestran menos conducta lúdica positiva y menos contacto visual con el niño; además, se involucran menos en el juego conjunto y muestran mayor hastío que las madres no depresivas (Tronick y Reck, 2009). Los trabajos de Field (1998) han revelado que, en presencia de la madre depresiva, los infantes y los niños pequeños cuyas madres padecieron una depresión posparto se identifican con su afecto depresivo. Sin embargo, esta identificación puede ser aligerada por la presencia de un padre no depresivo (o una tercera persona), con quien el niño pueda establecer una relación en la cual no existan afectos depresivos en primer plano. La presencia de un padre no depresivo, el cual pone a disposición del infante y del niño pequeño propuestas de interacción que estimulan la motricidad infantil, puede ampliar las posibilidades de interacción diádicas limitadas y representa así un factor de protección considerable para el desarrollo del niño. 

			Según Daniel Stern (1985), el sí-mismo subjetivo empieza a manifestarse entre los 6 y los 18 meses. El niño experimenta que tiene una vida psíquica propia, y descubre, en el transcurso ulterior de su desarrollo, que esto también se da en las otras personas de su red de relaciones. La vivencia conjunta subjetiva crea una intersubjetividad y unos significados que se comparten en un espacio intermediario, aunque a la vez existe el convencimiento de que los sentimientos y las intenciones de las otras personas son diferentes de las propias. 
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