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Estructura de Personalidad en Pacientes con Depresion:
Adaptacion de un Instrumento y Resultados Preliminares

Personality Structure in Patients with Depression:
Adaptation of an Instrument and Preliminary Results
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El funcionamiento de la personalidad puede ser un factor de vulnerabilidad en el desarrollo de trastornos depresivos
e influird en como se expresan en cada paciente. El diagnéstico de capacidades y vulnerabilidades estructurales de
la personalidad favoreceré la planificacién de la terapia. Se presenta el Cuestionario de Estructura del Diagnédstico
Psicodindmico Operacionalizado (OPD-SQ), instrumento que evalta la estructura de personalidad, sus fundamentos
tedricos, proceso de traduccién al espanol y adaptacién. Se presentan resultados preliminares de su aplicacién en
muestras de conveniencia (muestra clinica: 192 pacientes con diagnéstico de depresién; muestra no clinica: 112
estudiantes y funcionarios de una universidad de Santiago, Chile). Se encontré una alta consistencia interna (alfa de
Cronbach) del OPD-SQ y de las subescalas que lo componen, excepto para la escala Vinculos Externos. Se encontraron
diferencias de los puntajes (¢ de Welch) entre muestra clinica y no clinica y correlaciones de Pearson directas y altas
entre el OPD-SQ y nivel de sintomatologia depresiva y distrés psicologico. Los resultados presentados sirven de base
para futuros estudios que puedan aportar a su validacién para su uso clinico y en investigacion.
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Personality functioning may be a vulnerability factor for the development of depressive disorders and will influence
how these are expressed in each patient. Diagnosing the structural capacities and vulnerabilities of a patient's
personality will facilitate the planning of therapy. This article introduces the Operationalized Psychodynamic
Diagnosis Structure Questionnaire (OPD-SQ), a personality structure assessment instrument, covering its
theoretical background, its translation into Spanish, and its adaptation process. Preliminary results of its
administration to convenience samples are presented (clinical sample: 192 patients diagnosed with depression;
nonclinical sample: 112 students and administrative staff from a university in Santiago, Chile). High internal
consistency (Cronbach's alpha) was found for the OPD-SQ and its subscales, except for the Attachment to External
Objects scale. Differences were observed between the scores of the clinical and nonclinical samples (Welch's ¢-test),
as well as direct and high Pearson's correlations coefficients between OPD-SQ and depressive symptomatology and
psychological distress levels. The results presented lay the groundwork for future studies aimed at contributing to
the validation of the OPD-SQ for use in clinical and research settings.
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Asi como se ha cuestionado la unidimensionalidad de la depresién desde un punto de vista bioldgico,
llegandose a plantear la necesidad de una “medicina personalizada” (Hasler, 2010), se han cuestionado
también los diagndsticos descriptivos basados en sintomas o trastornos mentales, proponiéndose enfoques
diagnésticos mas comprensivos centrados en la persona, que van més alla de los sintomas, considerando los
recursos y experiencia de enfermedad del paciente, entre otros aspectos (Salloum & Mezzich, 2011). En este
contexto, el tratamiento de la depresion debe orientarse a la persona del paciente, considerando la
personalidad, que “tifie” el cuadro depresivo. Para aproximarse a la relacién entre depresién y personalidad,
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de una manera clinicamente relevante, se hace necesario poder evaluar el funcionamiento de esta,
especialmente respecto a capacidades y vulnerabilidades o déficits de la estructura de personalidad. De esta
manera, se podra focalizar el tratamiento en aquellos aspectos vulnerables de la estructura que subyacen a
los sintomas.

En este trabajo se presenta la version en espafiol del Cuestionario de Funcionamiento Estructural OPD-
SQ (por la sigla en inglés Operationalized Psychodynamic Diagnostics Structure Questionnaire; Ehrenthal
et al., 2012), que es producto del trabajo colaborativo entre investigadores chilenos y alemanes; estos ultimos
autores del instrumento original. Se trata de un cuestionario de autorreporte que evalia dimensionalmente
y de manera diferenciada capacidades y vulnerabilidades estructurales de la personalidad, basado en el Eje
IV (Estructura) del Sistema de Diagnéstico Psicodindmico Operacionalizado (OPD-2; Grupo de Trabajo OPD,
2008). El instrumento OPD-SQ se desarrolla a partir de una concepcién dinamica y evolutiva de la estructura
de la personalidad, entendida como una organizacién de funciones psiquicas que permiten regular y
responder a las demandas del mundo interno y externo. A través de 95 items en que las personas indican el
grado en que estos las describen, el cuestionario mide el nivel de integracién estructural de la personalidad,
mediante la evaluaciéon de cuatro dominios, los que, a su vez, presentan dos orientaciones: hacia el si mismo
y hacia los otros. Los dominios son: (a) capacidades cognitivas, (b) capacidades de manejo y/o regulacién), (c)
capacidades emocionales y (d) capacidades de vinculo. Estudios realizados en Alemania con muestras clinicas
y no clinicas entregan evidencia a favor de la confiabilidad de la prueba, reportando una consistencia interna
entre 0,71 y 0,78 para las diferentes escalas. En el presente articulo se desarrollan los fundamentos tedricos
que estan a la base del instrumento, se describe el proceso de traduccién y traduccién inversa y se presentan
resultados preliminares de su comportamiento en pacientes con trastornos depresivos y poblacién general.

Personalidad y Depresion

La relaciéon entre personalidad y depresién es compleja y ha sido ampliamente discutida, dando lugar a
diversos modelos tedricos que aportan a la comprensiéon de los mecanismos etiologicos y de comorbilidad, a la
identificacién de individuos con mayores riesgos y al abordaje terapéutico (Klein, Kotov & Bufferd, 2011).

De acuerdo con Klein et al. (2011), es posible distinguir tres tipos de modelos de relacién entre
personalidad y depresiéon. Un primer grupo de modelos plantea que la depresiéon y la personalidad tendrian
influencias causales compartidas, pero que no tendrian una relacién causal entre ellas. Desde esta
perspectiva, depresion y personalidad serian fenomenolégicamente similares. Se podria entender la relacién
entre personalidad y depresién como un continuo donde los trastornos depresivos estarian en el polo extremo
de ciertos rasgos de personalidad, o bien, se podria considerar que la personalidad es un precursor de la
depresién, en el sentido de que individuos con un alto nivel de ciertos rasgos tendrian mayor riesgo de
desarrollar un trastorno depresivo. Un segundo grupo de modelos propone que la personalidad tendria un
efecto causal en el desarrollo y/o la mantencién de la depresién. Es el caso del modelo predisposicional, en el
que la vulnerabilidad de la personalidad, en interaccién con otros factores moderadores o mediadores, tendria
un rol en la génesis de la depresién. O bien, el modelo patoplastico, que propone que la personalidad tendria
una influencia en la forma en que se expresa el trastorno depresivo, en cuanto a severidad, patrén de
sintomas, respuesta al tratamiento, entre otros aspectos. Por ultimo, estan aquellos modelos que también
atribuyen una relacién causal entre personalidad y depresion, pero en el sentido inverso, es decir, la depresion
ejerceria una influencia en la personalidad, ya sea de manera concomitante, en que los rasgos de personalidad
se veran distorsionados o afectados mientras dura el episodio depresivo, o bien, teniendo un efecto perdurable
en el tiempo, como propone el modelo de consecuencias o “cicatrices”.

El presente trabajo se enmarca en el segundo grupo de modelos. Se entiende el concepto de personalidad
como un factor que puede ser un predisponente para el desarrollo de trastornos depresivos (vulnerabilidad)
y también una influencia en cémo se expresan dichos trastornos, influencia que determinara la severidad de
los sintomas, la experiencia de la depresidn, la respuesta al tratamiento, entre otras. La mirada que se
propone, a partir del OPD-2; Grupo de Trabajo OPD, 2008), es una mirada dimensional en oposicién a una
mirada categorial, en la que las diferentes funciones de la estructura de personalidad pueden ser evaluadas
de manera independiente, de tal manera que en terapia se puede trabajar una vulnerabilidad funcional, por
ejemplo, descontrol de impulsos, apoyado en una buena capacidad funcional en el aspecto de la
autopercepciéon. La perspectiva dimensional es compartida por otros instrumentos de la literatura
psicodindmica, como el Shedler-Westen Assessment Procedure (SWAP; Shedler & Westen, 2007), el
Structured Interview of Personality Organization (STIPO; Clarkin, Caligor, Stern & Kernberg, 2004), que
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sigue el modelo de Otto Kernberg, o el Mental Functioning Dimension del Psychodynamic Diagnostic Manual
(PDM Task Force, 2006). El sistema DSM-5 como tal no logré evolucionar hacia una mirada dimensional de
los trastornos de personalidad (Florenzano & Guerrero, 2014), quedando relegada esta perspectiva a la
secciéon III, “Modelos y Medidas Emergentes”, para la cual el Level of Personality Functioning Scale (LPFS;
Bender, Morey & Skodol, 2011; Morey et al., 2011) esta siendo aplicado para el estudio de diversas cohortes
clinicas. Para una comparacién entre los sistemas LPFS del DSM-5 y OPD-2 véase Zimmermann et al. (2012).

La mayoria de estas aproximaciones, incluyendo el OPD-2 en su version original, evalian mediante jueces
con el uso de manuales. Si bien tienen una alta confiabilidad, resultan onerosos en cuanto al tiempo requerido
tanto para entrenar a los jueces-terapeutas como en la aplicacién misma de los instrumentos a través de
entrevistas de una a dos horas de duracién (Grupo de Trabajo OPD, 2008). Es en ese sentido que un
instrumento de autorreporte como el que se presenta a continuacién puede representar un aporte a la clinica
y la investigacién de la estructura de personalidad y su relacién con la depresion.

El Diagnéstico Psicodinamico Operacionalizado: Fundamentos

El OPD-2, el cual da origen al cuestionario de autorreporte, integra criterios descriptivos y
sintomatologicos con dimensiones psicodinamicas de relevancia clinica, que orientan al clinico en la
indicacién y planificacién de la psicoterapia y permiten la evaluaciéon de los cambios obtenidos por medio de
ella. El OPD-2 organiza la informacién diagnéstica en cinco ejes: Eje I Vivencia de enfermedad y
prerrequisitos para el tratamiento, Eje II Relacién (patrones relacionales disfuncionales), Eje III Conflicto,
Eje IV Estructura y Eje V Trastornos psiquicos y psicosomaticos (Grupo de Trabajo OPD, 2008).

Para el OPD-2, la estructura corresponde:

al tejido de disposiciones psiquicas, que abarca todo lo que en la vivencia y conducta del individuo se
desarrolla de manera regular y repetitiva (consciente o alejado de la consciencia). La estructura
determina el estilo personal y permanente a través del cual el individuo puede recuperar su equilibrio
intrapsiquico e interpersonal. La estructura no dafiada posee la disposicién flexible y creativa de
funciones que tienen un efecto regulador y adaptativo, intrapsiquico e interpersonal. (Grupo de
Trabajo OPD, 2008, p. 135)

La estructura seria dinamica, permitiendo la regulacién y, al mismo tiempo, manteniendo un equilibrio
homeostatico que no es rigido ni inmutable. A pesar de que los cambios serian lentos, la estructura deberia
ir evolucionando a lo largo de la vida, por medio de la integracién de nueva informacién que permite establecer
nuevas reglas de regulacién (Grupo de Trabajo OPD, 2008).

En la medida que la estructura psiquica se va consolidando en base a dos tareas vitales, estructurar
autonomia e identidad y vincularse (Blatt & Luyten, 2009), la consecuencia es que la estructura psiquica se
encuentra constituida por funciones orientadas a la regulacién del self y a su relaciéon con los objetos internos
y externos (Grupo de Trabajo OPD, 2008), y son justamente estas funciones las que son evaluadas a través
del instrumento que se presenta en el presente articulo.

Es asi que el eje IV Estructura del manual OPD-2 considera cuatro dominios funcionales, cada uno con
funciones estructurales orientadas al self y a las relaciones objetales. Cada funcidn, a su vez, se compone de
tres subfunciones como se aprecia en la Tabla 1 (Grupo de Trabajo OPD, 2008). En las capacidades
estructurales referidas al self del OPD-2, el self “se manifiesta a través de la funcién reflexiva, el yo se toma
a si mismo como objeto de la percepcion” (Grupo de Trabajo OPD, 2008, p. 139). La autorreflexién permite
desarrollar una imagen de si mismo que, si es constante y coherente, se logra la vivencia de identidad. Al
mismo tiempo, pudiera favorecer la percepcion de valoracién que otros tienen de si mismo y con ello valorarse
(autoestima). El self integra todo lo expuesto en funciones psiquicas y disposiciones capaces de regular
procesos internos (afectos, impulsos, autoestima). A su vez, el uso y la disponibilidad de defensas flexibles
que resultan de la internalizacién de un sistema normativo adecuado pueden también considerarse como
funciones reguladoras (Grupo de Trabajo OPD, 2008). Todos los aspectos del self encuentran su
correspondencia con los objetos externos. Estas vivencias relacionales constituyen el fundamento para el
desarrollo y regulacién del self. Al mismo tiempo que se desarrolla una percepcién reflexiva del self, se pueden
describir las percepciones realistas del objeto. Las percepciones realistas son posibles en la medida de que el
self pueda diferenciarse del objeto a través del establecimiento de limites entre ambos y la aceptacién de que
el objeto posee una realidad propia e independiente de él (Grupo de Trabajo OPD, 2008).
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El self logra manejarse en las relaciones objetales en la medida que se encuentren disponibles las
funciones de establecimiento de vinculos y la proteccion de ellos, frente a los propios afectos e impulsos. Esto
implica que el self es capaz de definir y diferenciar sus propios intereses del de los demas. A su vez, es
necesaria también la capacidad de anticipacién de la reaccién de los otros para lograr una regulacion self y
objeto. Por otra parte, para poder experimentar a los deméas como objetos separados del si mismo, es necesario
poder darse a entender frente al otro. Esto Gltimo se logra a través de una adecuada expresién emocional, lo
que permite llegar emocionalmente al objeto y/o ser afectado de igual forma por los demads. El poder
experimentarse como objetos separados (el self y los otros) depende, al mismo tiempo, de que el sujeto logre
darse a entender comunicativamente. Por ultimo, es de gran relevancia contar con la capacidad para situarse
transitoriamente en el mundo interno del otro para obtener todo lo descrito anteriormente (Grupo de Trabajo
OPD, 2008). Las funciones del self y de la relacién con los otros (objetos) que se acaban de describir se
encuentran operacionalizadas en las dimensiones del Eje IV OPD-2, tal como se ilustra en la Tabla 1 y
vertidas en el instrumento OPD-SQ que se presenta mas adelante.

Tabla 1
Funciones Estructurales de la Personalidad Segtin el Eje IV (Estructura) del OPD-2

Dominio Funcion Subfuncién
Capacidades cognitivas  Percepcién de si mismo Autorreflexién
Diferenciacién afectiva
Identidad
Percepcion del objeto Diferenciacién self-objeto

Percepcién de objeto total
Percepcién realista del objeto
Capacidad de manejo Autorregulacién Manejo de impulsos
Tolerancia afectiva
Regulaciéon de la autoestima
Regulaciéon de la relacion con el objeto Proteccién de las relaciones
Regulacion de los intereses
Anticipacién
Capacidad emocional Comunicacién emocional interna Vivencia de los afectos
Uso de fantasias
Self corporal
Comunicacién emocional externa Establecer contacto
Comunicacién de los afectos
Empatia
Capacidad de vinculo Vinculo con objetos internos Internalizacién
Uso de introyectos
Variedad de vinculos
Vinculo con objetos externos Capacidad de vincularse
Aceptar ayuda
Desprenderse de vinculos, separarse

En resumen, la evaluacion de este eje permite no solo tener una apreciaciéon del nivel de integracion
estructural de la personalidad, en un continuo de mejor a peor funcionamiento, sino evaluar especificamente
las vulnerabilidades (que eventualmente subyacen a la depresién) y fortalezas estructurales del sujeto, lo que
facilitaria, a nivel clinico, el establecimiento de focos psicoterapéuticos a trabajar (Grupo de Trabajo OPD,
2008) y, a nivel cientifico, conocer el tipo de déficit de los diferentes cuadros psicopatoléogicos.

Similar a como lo hacen otros instrumentos que miden funciones de la estructura de personalidad como
los mencionados al principio, la evaluacién del OPD-2 requiere realizar una entrevista psicodinamica
especifica, de una duracién de una a dos horas, en la que se exploran los patrones de relacién maladaptativos,
los conflictos y el funcionamiento estructural, explorando la capacidad de verse a si mismo y a los objetos
(Grupo de Trabajo OPD, 2008). Un instrumento de autorreporte, como el que se presenta aqui, que permita
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medir el nivel de funcionamiento estructural y, diferenciadamente, las distintas capacidades estructurales,
puede significar un importante aporte para el trabajo clinico y de investigacion.

El Cuestionario de Evaluacion de Funciones de la Personalidad OPD-SQ

El1 OPS-SQ es un cuestionario auto-aplicado que mide el nivel de integracién estructural, a través de las
cuatro dimensiones o capacidades estructurales mencionadas. Como se sefialé anteriormente, cada una de
estas dimensiones tiene dos orientaciones, al si mismo y a los otros (objetos), con lo que el instrumento se
conforma de ocho subescalas, que se construyeron teéricamente en base al manual OPD-2 (2008) y que se
describiran a continuacién. Estas se despliegan en 95 afirmaciones que corresponden a aspectos de auto-
descripcién a los que el sujeto debe responder en una escala Likert de cinco puntos (desde 1 totalmente en
desacuerdo a 5 totalmente de acuerdo; véase el Anexo). Los 95 items pretenden cubrir las funciones psiquicas
descritas en la Tabla 1:

1. Capacidades cognitivas: se evaliian a través de 29 afirmaciones y se divide en la subescala de Percepcién de Si
Mismo (compuesta por 12 afirmaciones) y la subescala Percepcion del Objeto (compuesta por 17 afirmaciones).

2. Capacidades de manejo y/o regulacién: se evalia mediante 25 afirmaciones y se divide en la subescala de
Autorregulacién (compuesta por 13 afirmaciones) y la subescala Regulacién de la Relacién con el Objeto
(compuesta por 12 afirmaciones).

3. Capacidades emocionales: se evalia a través de 25 afirmaciones y se divide en la subescala de
Comunicacién Emocional Interna (compuesta por 11 afirmaciones) y la subescala Comunicacién
Emocional Externa (compuesta por 14 afirmaciones).

4. Capacidad de vinculo: se evalila mediante 16 afirmaciones y se divide en la subescala Vinculos Internos
(compuesta por 8 afirmaciones) y la subescala Vinculos Externos (compuesta por 8 afirmaciones).

Los autores del instrumento permiten no mas de un valor perdido —un item sin contestar— por subescala
para considerar el instrumento para su evaluacion.

En la Tabla 2 se describen las subescalas del instrumento, indicando las subfunciones que estas incluyen,
items de ejemplo de cada subescala y los alfa de Cronbach.

El instrumento entrega puntajes parciales para cada una de las subescalas y un puntaje total del
funcionamiento estructural del sujeto. Un peor funcionamiento estructural queda expresado en puntajes mas
altos en las subescalas y la escala total.

Los creadores del instrumento original aportan evidencia a favor de la validez del instrumento para su
uso en investigacion en un estudio realizado en Alemania (Ehrenthal et al., 2012). Dicho estudio se realizé
en una muestra de 1112 individuos, constituida por tres submuestras: (a) muestra no clinica, (b) pacientes
en psicoterapia ambulatoria y (c) pacientes hospitalizados. Principalmente, se entreg6 evidencia de la relaciéon
con otras variables, encontrandose una correlaciéon directa y alta con el Inventario de Sintomas SCL-27
(Hardt, Egle, Kappis, Hessel & Briahler, 2004) y una correlacién inversa con la subescala Apego Seguro y
directa con las subescalas de Apego Ansioso, Evitativo y de Apego Preocupado del Inventario Relationship
Styles Questionnaire (RSQ; Bartholomew & Horowitz, 1991). En la misma linea, se observé una correlacion
directa con la dimensiéon Neuroticismo e inversa con las dimensiones Apertura, Amabilidad y Consciencia del
modelo de personalidad Big Five, medidas mediante el Big Five Short Form (BF-24-AM; Herzberg & Bréhler,
2006). También se encontré que el OPD-SQ presentaba diferencias entre la muestra clinica y la muestra no
clinica, encontrando un tamano grande del efecto, segiin los criterios de Cohen (d = 1,50). Finalmente,
también se encontré evidencia a favor de la confiabilidad del instrumento, presentando una alta consistencia
interna en cada una de las escalas (entre 0,71 y 0,78).
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Resumen de las Subescalas del OPD-SQ, Subfunciones Incluidas, Ttems de Ejemplo y Alfa de Cronbach

Alfa de Cronbach

Subescala Subfuncién incluida i\t:riz ftem de ejemplo Muestra Muestra Muestra
no clinica clinica total
Percepcion de Si Autorreflexién 4 Me resulta muy dificil describirme a mi mismo/a. 0,91 0,92 0,93
Mismo Diferenciacién afectiva 4 A menudo no tengo claro qué es exactamente lo que estoy sintiendo.
Identidad 4 A veces afloran cosas en mi que no calzan conmigo.
Percepcién del Objeto  Diferenciacién self-objeto 7 A veces dudo si alguien estd pensando algo de mi o si solo es mi 0,83 0,86 0,88
imaginacién.
Percepcion de objeto total 4 O la otra persona estd en mi misma onda o no vamos a funcionar.
Percepcién realista del objeto 6 Los demés me dicen que siempre vuelvo a elegir a los amigos equivocados.
Autorregulacién Manejo de impulsos 4 A veces estoy tan furioso que no puedo responder por lo que hago. 0,86 0,87 0,89
Tolerancia afectiva 5 Mis emociones son a veces tan intensas que me asustan.
Regulacion de la autoestima 4 Cuando alguien me critica, me resulta dificil superarlo.
Regulacion de la Regulacion de la relacion con el 6 Cuando me enojo, tiendo hacer dafio en mis relaciones. 0,83 0,83 0,85
Relacion con el Objeto objeto
Anticipacién 6 A veces juzgo mal cémo mi conducta afecta a los demas.
Comunicacién Vivencia de los afectos 4 Me cuesta percibir mis emociones. 0,73 0,77 0,80
Emocional Interna Uso de las fantasias 3 Mis fantasias e ideas me vitalizan y enriquecen.
Self corporal 4 A menudo soy incapaz de percibir bien mi cuerpo.
Comunicacién Establecer contacto 4 Me resulta dificil establecer contacto con otras personas. 0,78 0,84 0,84
Emocional Externa Comunicacién de los afectos 6 Me han dicho que muestro muy poco mis sentimientos.
Empatia 4 Cuando alguien lo esta pasando mal, suelo preocuparme.
Vinculos Internos Internalizacién 4 A menudo tiendo a pensar en ciertas personas que podrian dafiarme. 0,86 0,84 0,87
Uso de introyectos 4 Me resulta dificil hacer algo bueno para mi.
Vinculos Externos Aceptar ayuda 4 Me resulta dificil pedir ayuda a los demas. 0,70 0,65 0,71
Desprenderse de vinculos, 4 Las separaciones y despedidas son muy dificiles para mi.

separarse
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Método
Proceso de Adaptacién en Chile

Traduccién. La traduccion y traducciéon inversa del OPD-SQ fue un trabajo en conjunto con los creadores
del instrumento, investigadores y un tesista, miembros del Instituto Milenio de Investigacién en Depresion
y Personalidad (MIDAP, por su sigla en inglés). En este procedimiento se tuvo especial cuidado de apegarse
fielmente a la versién alemana original. Para ello fue necesario contar con personas cuyo primer idioma fuera
el espaniol o el alemén. Se realizé una primera traduccién al espafiol con la participaciéon de uno de los autores
de este articulo, quien estuvo a cargo de la traduccién del Manual del OPD-2 (Grupo de Trabajo OPD, 2008),
junto con una psicéloga bilinglie. Esta primera version fue revisada por un no psicélogo con conocimientos de
aleman, para una primera aproximacién a la inteligibilidad del instrumento.

Después de una discusién técnica de cada item por parte de los autores del presente articulo, se
seleccionaron cinco jueces chilenos, psicélogos o psiquiatras, que tuvieran nivel avanzado de aleméan, para
que revisaran en detalle la primera versién en espanol del instrumento y la compararan con la versién
alemana original. A partir de ello, se obtuvieron cinco versiones. Tres expertos en OPD-2, co-autores de este
articulo revisaron y seleccionaron las versiones, contrastandolas con el marco tedrico del OPD-SQ y revisando
si las traducciones correspondian a lo que decia medir cada uno de los items del instrumento. A partir de este
analisis se construyé la segunda version al espafiol, la cual fue enviada al grupo de trabajo del OPD-2 en
Alemania para su traduccién inversa (Cardoso Ribeiro, Gémez-Conesa & Hidalgo Montesinos, 2010).

Un grupo de estudiantes alemanes cuyo segundo idioma era el espanol retradujeron la versién hispana,
creando una versiéon alemana que fue comparada con la original. En ese momento se entr6 a un proceso de
discusién y analisis con los autores alemanes y el equipo chileno, que dio como resultado una tercera version,
la cual se entregd para su analisis de comprensibilidad a un grupo de psicbélogos y psiquiatras (12) de la
Unidad de Psicoterapia del Departamento de Psiquiatria de la Pontificia Universidad Catélica de Chile, a
profesionales del Instituto Chileno de Trastornos de la Personalidad y a personas que no tuvieran relacién
con psicologia y/o psiquiatria. En cada etapa de este proceso, hubo distintas disparidades entre los
evaluadores. En las primeras etapas hubo dificultades en la traduccién de 57 items, es decir, 60% de los items
del instrumento. Por esta razén y con el fin, ademas, de poder captar finamente el nivel de intensidad de los
adjetivos del enunciado, se hizo necesario utilizar un tercer idioma, el inglés. El nivel de intensidad de los
adjetivos fue una de las mayores dificultades en la discusién entre el equipo aleman y chileno y entre las
distintas traducciones al espafiol, como se aprecia en la Tabla 3. Otro de los problemas fue que algunos de los
adjetivos propuestos en espaiiol hacian referencias a experiencias afectivas, siendo que en el enunciado
original hacian referencia a procesos cognitivos o viceversa, como se ejemplifica en la Tabla 3. Después de
cada traduccién y traduccién inversa los desacuerdos fueron disminuyendo, hasta desaparecer.

Una vez que la tercera version fue revisada por los distintos grupos clinicos mencionados anteriormente,
se realizd la primera aplicacién piloto del instrumento en pacientes de estrato socioeconémico medio-bajo de
una institucién privada. A partir de esas experiencias, se construyd una cuarta version en esparnol y fue
enviada nuevamente al grupo de trabajo aleman. Esta versién fue discutida por ambos grupos, dando como
resultado la versién final. Los equipos de evaluadores tenian dudas sobre la comprensién de ciertos
enunciados, especificamente, en enunciados que comenzaban con palabras como Frecuentemente y A menudo,
dado a que estos items debian ser respondidos en una escala Likert que también cuantificaba. Sin embargo,
los pacientes que participaron, que demoraron en promedio entre 20 a 25 minutos en completarlo, no
refirieron dificultades en la comprensién de los enunciados cuando se les preguntd directamente acerca de
ello (un 1,3% de la muestra no complet6 el instrumento; tampoco los evaluadores que aplicaron el instrumento
reportaron dificultades al ser consultados. Si bien esta informacién fue recogida por algunos de los autores
del presente trabajo, esta no se objetivé de acuerdo a alguna metodologia especifica (véanse méas adelante las
limitaciones del estudio). Pacientes con diagnéstico de trastornos graves de personalidad manifestaron en
ocasiones sentirse inquietados por algunas de las afirmaciones, por lo que en estos casos es recomendable su
uso en compainia de profesionales.

Aplicacién a una muestra chilena: resultados preliminares.

Participantes. La muestra total consisti6 en 304 participantes mayores de 18 afos de las regiones
Metropolitana y de Aysén de Chile. Los datos de cuatro personas (1,3%) fueron descartados, debido a que no
completaron el nimero minimo de items del OPD-SQ que permite el cdlculo del puntaje total de la escala, es
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decir, omitieron mas de un item por subescala, como se explica anteriormente. Del total de la muestra, 112
participantes, seleccionados por conveniencia, formaron parte de la muestra no clinica, la cual estuvo
compuesta por estudiantes universitarios de dos instituciones universitarias y trabajadores de la misma
universidad. Fueron excluidos de esta muestra aquellos participantes que reportaron encontrarse en
tratamiento psicolégico al momento del estudio.

En el caso de la muestra no clinica, el contacto de los participantes varié en funcién del centro de estudios
(flyers o correo electrénico), pero no fueron ni sus profesores ni sus jefaturas quienes realizaron la invitacion,
sino miembros del equipo de investigacion, en forma de una convocatoria abierta, para garantizar
voluntariedad de su participacion.

La muestra clinica, también recolectada por conveniencia, consistié en 192 participantes, quienes
solicitaron atencién en los siete centros de atencidén, tanto publicos como privados, donde se realizd este
estudio. Se incluyeron en la muestra todos aquellos pacientes con diagnéstico de depresion realizado por los
profesionales de los centros de atencién (psicologos y/o psiquiatras) y que respondieron favorablemente a la
invitacién a participar del estudio. Fueron excluidos todos los menores de 18 afios, los consultantes por abuso
de sustancia, con sintomas psicéticos o disfuncidén cognitiva.

El mecanismo de invitacién de los participantes varié de acuerdo al centro donde fueron reclutados. En
el caso de la muestra clinica, en el Centro de Atencién Psicolégica de la Universidad Gabriela Mistral fue la
secretaria quien contactd a los pacientes y realizé la invitacidon a participar en la investigacién; en la Unidad
de Psicoterapia Adultos de la Unidad de Salud Mental fueron dos asistentes de investigacién quienes
concurrieron al Centro de Atencién para invitar de forma presencial a los participantes; en los Centros
Comunitarios de Salud Mental (COSAM) de las comunas de Macul, Nufioa, Independencia, Conchali y La
Pintana los participantes fueron consultados por su disposicién a recibir informacién sobre el estudio por
profesionales de los mismos centros y, aquellos pacientes que estuvieron de acuerdo con ser contactados para
recibir informacién, fueron contactados por una asistente de investigacién, quien los invitaba a participar en
el estudio.

No se cuenta con un registro preciso del porcentaje de invitados a participar que accedid a hacerlo.

Las caracteristicas sociodemograficas de los participantes se encuentran resumidas en la Tabla 4. Se
encontr6 que las muestras clinica y no clinica presentan diferencias en edad, ¢(260) =-12,22, p <0,001, sexo,
test exacto de Fisher p < 0,001, escolaridad, test exacto de Fisher p < 0,001, y ocupacién, test exacto de
Fisher p < 0,001. La muestra clinica es de mayor edad que la no clinica. Respecto de la variable sexo, la
muestra clinica estd conformada por alrededor de un 81% de mujeres, en cambio, la muestra no clinica
presenta un porcentaje menor de mujeres (30,36%). En cuanto al nivel de escolaridad alcanzado, la muestra
clinica presenta una mayor variabilidad, contando con sujetos distribuidos en las distintas categorias (desde
analfabeto hasta educacién universitaria o mas). La muestra no clinica, por su parte, se concentra solo en dos
categorias: educaciéon media completa y universitaria o mas. Por ultimo, respecto de la ocupacién, la muestra
no clinica esta conformada mayoritariamente por estudiantes (83,64%), a diferencia de la muestra clinica,
que presenta mayor variabilidad de ocupaciones y un menor porcentaje de estudiantes.

Instrumentos.

Inventario de Depresion de Beck (BDI-I; Beck, Ward, Mendelson, Mock & Erbaugh, 1961). Es un
cuestionario de autorreporte para la evaluacién de sintomatologia depresiva. Ha sido traducido a diversos
idiomas y es ampliamente usado en investigacién a nivel nacional e internacional (Alvarado, Vega, Sanhueza
& Murioz, 2005). El instrumento consta de 21 items con cuatro afirmaciones, puntuadas en una escala de
0 a 3 puntos (e.g., " Me siento triste continuamente y no puedo dejar de estarlo", "Continuamente me culpo
de todo lo que va mal"). Una mayor puntuacién indica una mayor sintomatologia depresiva. Presenta
adecuada consistencia interna, con un coeficiente alfa de Cronbach de 0,86 para poblacidn clinica y 0,81 para
la poblaciéon no clinica (Beck, Steer & Carbin, 1988). La version chilena muestra que es un instrumento
apropiado para evaluar sintomatologia depresiva, con un grado de consistencia interna adecuado (a = 0,92).
Valdés et al. (2017) encontraron que el instrumento presentaba una estructura de un factor estable al ser
probada en una muestra independiente, ¥2(189, N = 569) = 463,53, p < 0,01, RMSEA = 0,051, CFI =0,979. No
se encontraron diferencias en la estructura factorial del instrumento al evaluar la invarianza separadamente
entre ambos sexos. También sugirieron considerar 14 puntos como el punto de corte para distinguir entre la
poblacién con (puntaje mayor que 14) y sin diagndstico conocido.



Tabla 3

ESTRUCTURA DE PERSONALIDAD EN PACIENTES CON DEPRESION

Ejemplo de Desacuerdos Entre la Traduccion Inversa al Alemdn y la Versién Original, de Acuerdo a Comentarios de los Creadores del OPD-S@Q

Item Primera traduccién Comentarios del grupo aleman Traduccién final
Nivel de intensidad de los adjetivos
2 Muchas veces actiio sin pensar cuando La palabra en alemén wiitend (furioso) (retraduccién al alemén) es una Muchas veces actiio sin pensar cuando
estoy furioso. expresion mucho més fuerte que sehr aufgebracht (version original). Se estoy enojado.
sugiere la palabra enojado, pues estaria méas acorde con lo senialado.

54 Me han dicho repetidas veces que tengo En la version original dice muy poca (zu wenig), lo cual es un poco mas Me han dicho repetidas veces que tengo
poca consideracion por las necesidades de fuerte que poner solo poca. muy poca consideracion por las
los demas. necesidades de los demas.

Procesos cognitivos y experiencias afectivas

15 Siento a las dem4as personas o muy Este item tiene que ver con la percepcién del objeto y no sobre cuan bien Percibo a los otros como muy familiares o
cercanas 0 muy ajenas. uno se puede relacionar con otros. muy extranos.

40 No tengo una buena percepcién de mi Tenemos la impresién de que hubo un mal entendido que probablemente No tengo una buena autoestima.

mismo/a.

tiene que ver con la palabra especifica en aleman Selbstbewusstsein, la
cual significa no tener una buena autoestima, més que tener una mala
percepcién de si mismo.

Nota. Los comentarios de la columna del medio, originalmente en inglés, se tradujeron al espafiol para facilitar su comprensién.
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Tabla 4
Estadisticos Descriptivos de Variables Sociodemogrdficas para la Muestra Clinica, Muestra No Clinica
y Muestra Total

Muestra no clinica Muestra clinica Muestra total
Variable
n (%) n (%) N (%)
Edad: media (desviacién estandar) 22,20 (7,34) 37,71 (14,35) 31,89 (14,34)
Sexo: n mujeres (% de mujeres) 34 (30,36) 151 (80,75) 185 (61,9)
Escolaridad
Analfabeto - 1 (0,55) 1(0,34)
Bésica incompleta - 4(2,19) 4(1,36)
Baésica completa - 8 (4,37) 8(2,72)
Media incompleta - 12 (6,56) 12 (4,08)
Media completa 93 (83,78) 90 (49,18) 183 (62,25)
Técnico superior - 32 (17,48) 32 (10,89)
Universitaria o méas 18 (16,22) 36 (19,67) 54 (18,36)
Ocupacién
Duena de casa 2 (1,82) 8 (4,84) 10 (3,64)
Estudiante 92 (83,64) 46 (27,88) 138 (50,18)
Trabajador dependiente 1 (0,90) 52 (31,52) 53 (19,27)
Trabajador independiente 15 (9,09) 15 (5,45)
Cesante 16 (9,70) 16 (5,82)
Con licencia 15 (13,64) 11 (6,67) 26 (9,46)
Pensionado 8 (4,85) 8(2,91)
Jubilado 9 (5,45) 9 (3,27)

Cuestionario de Resultados (Outcome Questionnaire — OQ-45.2). Desarrollado por Lambert et al. (1996),
es una escala de autorreporte de 45 items puntuados en escala de 0 a 4, que permite medir el distrés
psicologico en tres areas del funcionamiento general e interpersonal del paciente en el momento actual:
(a) sintomatologia (25 items; e.g., "Me canso rapidamente"), (b) relaciones interpersonales (11 items; e.g., "Me
siento contento con mi matrimonio/pareja") y (c) rol social (5 items; e.g., "Trabajo/estudio tan bien como lo
hacia antes"). Estudios en Chile han mostrado que es un instrumento confiable y valido (consistencia interna
a = 0,93; confiabilidad test-retest r = 0,84; correlaciones que varian entre 0,53 y 0,88 con otros instrumentos
similares; Lambert et al., 1996; Umphress, Lambert, Smart, Barlow & Clouse, 1997) en su sensibilidad a la
psicopatologia y al cambio (Vermeersch, Lambert, & Burlingame, 2000). De hecho, en términos totales, posee
puntaje de corte para la poblacién chilena de 73, lo que corresponde al puntaje que separa a la poblacién
funcional de la disfuncional. Por otro lado, el Indice de Cambio Confiable (ICC), que corresponde a la
diferencia entre el puntaje inicial y el puntaje final, es de 17 en el caso de la poblacién chilena, diferencia que
indica que el cambio es estadisticamente significativo (von Bergen & de la Parra, 2002).

Cuestionario de Evaluacion de Funciones de la Personalidad (OPD-S@). Se describi6 en la primera parte
de este articulo.

Procedimiento. El estudio cuenta con la aprobacién del Comité de Etica de la Escuela de Psicologia de
la Pontificia Universidad Catélica de Chile, del Comité de Bioética del Servicio de Salud Metropolitano Sur-
Oriente, del Comité de Etica de la Escuela de Psicologia de la Universidad de la Frontera y del Comité de
Etica de la Universidad del Desarrollo.

En todos los casos se present6 a los participantes una carta de consentimiento de participaciéon en el
estudio, en la que se explicaba a los pacientes la relevancia de la investigacién y los datos que serian
requeridos, asegurando la confidencialidad de la informacién. Del mismo modo, en la carta se explicaba
claramente que su participaciéon era de caracter voluntario y que participar o no en el estudio no tendria
ninguna consecuencia en su atencién en el centro, asi como también que se podrian retirar de la investigaciéon
cuando ellos lo estimaran, sin poner en riesgo su proceso terapéutico (en el caso de la muestra clinica). Los
participantes de la muestra clinica no recibieron retribucién econémica por su participaciéon en el estudio,
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mientras los participantes de la muestra no clinica recibieron una compensacién econémica equivalente a
US$ 10-20.

Después de firmar la carta de consentimiento, todos completaban los cuestionarios respectivos en los
lugares adaptados para contar con confidencialidad y anonimato, con la presencia de ayudantes de
investigacién entrenados para responder dudas de ser necesario. El orden de aplicaciéon de los instrumentos
fue BDI-I, OPD-SQ y OQ-45.

Analisis de datos. Para evaluar la consistencia interna del OPD-SQ se calcul6 alfa de Cronbach para
cada una de las dimensiones de la misma (subescalas). Luego, se calcularon los estadisticos descriptivos
(media y desviacion estandar) de cada una de las escalas utilizadas en este estudio, tanto para la muestra
total como para las muestras clinica y no clinica por separado. También se evaluaron las diferencias de las
medias en cada una de las escalas entre la muestra clinica y la no clinica mediante ¢ de Welch para dos
muestras independientes, asi como las diferencias de porcentajes entre ambas mediante el test exacto de
Fisher. Finalmente, se calcularon las correlaciones bivariadas de las distintas escalas, utilizando r de
Pearson. Todos los andlisis fueron realizados con el programa estadistico R v. 3.1.2. (R Development Core
Team, 2011).

Resultados
Comparacién Muestra Clinica y No Clinica

En la Tabla 5 se muestran los estadisticos descriptivos de los instrumentos utilizados en este estudio,
separados por muestra clinica y no clinica. Se puede observar que, en relacién a la sintomatologia depresiva,
la muestra no clinica presenta un promedio que se encuentra bajo el punto de corte propuesto para poblacién
chilena (14 puntos), mientras que la muestra clinica presenta una media por sobre dicho punto (Beck, 1961;
Valdés et al., 2017), existiendo diferencia entre las dos muestras, #(260) = -16,89, p < 0,001, d = 1,78,
95% IC [-19,72, -15,60]. La muestra clinica presenta una media de distrés psicolégico (0Q-45) superior al
puntaje de corte establecido en las normas nacionales (73 puntos) (von Bergen & de la Parra, 2002).

En cuanto a los puntajes en el cuestionario OPD-SQ, la muestra clinica mostrdé puntajes mayores en el
puntaje total de la escala que la muestra no clinica. Lo mismo se observé para cada una de las subescalas
(ver Tabla 5). Esto es consistente con lo esperado, ya que implica que la muestra clinica presentaria niveles
mas bajos de funcionamiento estructural de la personalidad que la muestra no clinica.

Consistencia Interna del OPD-SQ

La muestra total presenté una consistencia interna que fluctiia entre aceptable (Vinculos Externos:
a=0,71) y alta (Percepcién de Si Mismo: a = 0,93). La muestra no clinica present6 un patrén similar (ver Tabla 2).
En la muestra clinica, sin embargo, la subescala Vinculos Externos presentdé una consistencia interna
cuestionable (a = 0,65). El mal rendimiento de esta subescala puede deberse a una inconsistencia en las
respuestas de los items que tienen que ver con “pedir ayuda”. En la revisién de las respuestas por parte de
los sujetos, un 25% de los casos responde de igual manera a los items: 12 "Me es facil aceptar ayuda que otras
personas me ofrecen" (por ejemplo, totalmente de acuerdo) y 28 "Me resulta dificil pedir ayuda a los demas"
(también totalmente de acuerdo), lo que resulta contradictorio. Esto explica los bajos alfa de Cronbach
encontrados en esta subescala, lo que se discutira mas adelante.

Correlaciones Entre las Subescalas del OPD-SQ

En la Tabla 6 se encuentran las correlaciones entre las subescalas del cuestionario OPD-SQ. Se observa
que todas las subescalas correlacionan entre ellas de manera alta y directa. Esto indicaria que una mayor
vulnerabilidad en uno de los aspectos que indican las subescalas se asocia con mayor vulnerabilidad en los
de las otras.
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Tabla 5
Estadisticos Descriptivos de la Muestra No Clinica y Muestra Clinica en Sintomatologia Depresiva,
Estructura de Personalidad y Distrés Psicologico

Muestra no clinica Muestra clinica
Instrumento t D d de
Media ~ DE  Media  DE Cohen
BDI 6,25 5,32 23,92 12,00 -16,89 0,001 1,78
OPD-SQ
Puntaje total 1,47 0,63 2,24 0,78 -9,37 0,001 1,05
Percepcion del Si Mismo 1,40 0,96 2,43 1,13 -8,45 0,001 0,97
Percepcién del Objeto 1,29 0,66 2,08 0,87 -8,85 0,001 0,99
Autorregulacién 1,46 0,75 2,07 0,87 -8,99 0,001 1,03
Regulacién Relacién con Objeto 1,41 0,80 2,33 0,94 -6,43 0,001 0,74
Comunicacién Interna 1,25 0,62 1,92 0,80 -8,14 0,001 0,91
Comunicacién Externa 1,58 0,65 2,14 0,82 -6,51 0,001 0,73
Vinculos Internos 1,40 0,98 2,32 1,05 -7,65 0,001 0,90
Vinculos Externos 2,00 0,75 2,67 0,77 -7,47 0,001 0,89
0Q-45
Puntaje total - 85,91 29,03
Relaciones Interpersonales - 18,19 6,88
Rol Social - 14,29 5,56
Sintomas - 53,55 19,78
Tabla 6

Correlaciones Bivariadas Entre las Subescalas del OPD-S@Q

2 3 4 5 6 7 8
Percepcién del Si Mismo (1) 0,81* 0,86* 0,71* 0,79* 0,76* 0,84* 0,69*
Percepcién del Objeto (2) 0,77* 0,75* 0,68* 0,75* 0,81* 0,67*
Autorregulaciéon (3) 0,75* 0,71* 0,71%* 0,80* 0,69*
Regulacién Relacién con Objeto (4) 0,58* 0,73* 0,72* 0,59*
Comunicacién Interna (5) 0,61* 0,73* 0,57*
Comunicaciéon Externa (6) 0,74* 0,62*
Vinculos Internos (7) 0,69*

Vinculos Externos (8)

*p <0,001

Correlaciones del OPD-SQ con los Otros Instrumentos

En la Tabla 7 se pueden observar las correlaciones del OPD-SQ total y de sus subescalas con el 0Q-45
(distrés psicolbgico) y con la sintomatologia depresiva (BDI). E1 OPD-SQ total present6 una correlacion alta
y directa con la sintomatologia depresiva y con el OQ-45. Esto implica que mayor vulnerabilidad estructural
se asocia a mayor severidad de los sintomas depresivos y distrés psicolégico. Al observar las subescalas del
0Q-45, se puede observar que también existe una correlacién directa y alta del puntaje total de OPD-SQ con
las subescalas Relaciones Interpersonales, Rol Social y Sintomas del OQ-45. Patrones similares pueden ser
encontrados para cada una de las subescalas del instrumento OPD-SQ.
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Tabla 7
Correlaciones Bivariadas del OPD-SQ Total y sus Subescalas con Escalas de
Sintomatologia Depresiva y Distrés Psicolégico

0Q-45 total OQRI OQRS 0Q SDh BDI
OPD-SQ Total 0,79* 0,62* 0,50% 0,81* 0,79*
Percepcién del Si mismo 0,73* 0,54* 0,42* 0,77* 0,75*
Percepcion del Objeto 0,64* 0,51* 0,39* 0,66* 0,69*
Autorregulacién 0,64* 0,57* 0,45* 0,62* 0,62*
Regulacién Relacién con Objeto 0,78* 0,59* 0,52% 0,80* 0,75%
Comunicacién Interna 0,68* 0,565% 0,41%* 0,69* 0,66*
Comunicacién Externa 0,65% 0,53* 0,44* 0,65% 0,63*
Vinculos Internos 0,74* 0,58* 0,47* 0,75% 0,72*
Vinculos Externos 0,565* 0,41* 0,33* 0,57* 0,63*

Nota. * p < 0,001. RI: Relaciones Interpersonales, RS: Rol Social, SD: Sintomatologia, BDI: Inventario de
Depresién de Beck.

Discusién y Conclusiones

En este estudio se ha introducido una versién en espafiol del OPD-SQ (Ehrenthal et al., 2012), que se
presenta como un instrumento de autorreporte que permitiria evaluar dimensionalmente capacidades y
vulnerabilidades estructurales de la personalidad, tal como las entiende el sistema de diagndstico OPD-2
(Grupo de Trabajo OPD, 2008), desde la perspectiva de los mismos pacientes. El instrumento se inscribe
dentro de una comprensién dindmica y dimensional del funcionamiento de la personalidad, aportando una
mirada complementaria y enriquecedora a los enfoques categoriales. El instrumento podria utilizarse, en la
medida que avanza el proceso de validacién, principalmente para investigacion y iriage, ya que deberan
realizarse acuciosos estudios de comparacién de la evaluacién-codificacién de la entrevista OPD-2 versus las
respuestas al cuestionario, para un uso clinico que oriente decisiones terapéuticas.

La salud mental es influenciada por variables individuales, sociales y contextuales y estos determinantes
interactian dinamicamente (World Health Organization, 2012). Si bien el foco de este estudio estuvo puesto
en la evaluaciéon de vulnerabilidades individuales, particularmente el funcionamiento estructural de la
personalidad, es necesario recordar la participacion de factores de vulnerabilidad social y contextual —tales
como pobreza, condiciones crénicas de salud, exposicién a la violencia, discriminacién o inequidad— en el
desarrollo y curso de problemas psicologicos y mentales, como la depresion. El modo en que las
vulnerabilidades del funcionamiento estructural de la personalidad pueden interactuar con dichos factores
podria ser una linea de investigaciones futura.

En este trabajo se han presentado los fundamentos tedricos del instrumento, se ha descrito el
procedimiento de traduccidon y traduccién inversa, y reportamos primeros resultados de aplicaciones en
pacientes con depresiéon y en una muestra no clinica, mostrando avances para el proceso de adaptacién de la
versién en espanol y evidencia respecto a una alta consistencia interna del instrumento y de las distintas
subescalas que lo componen, excepto por la subescala Vinculos Externos. Como se ha sefialado, esto se deberia
a una inconsistencia de las respuestas respecto al tema de la capacidad de “recibir ayuda”, ya que los sujetos
tendian a terminar respondiendo en un caso que le es facil recibir ayuda (item 12) y por el otro, que les resulta
dificil pedir ayuda (item 28), lo que es contradictorio. Probablemente, la redaccién negativa, en términos de
dificultad para hacer algo, atenta contra la comprensibilidad de este item en Chile, lo que debera ser corregido
en futuras versiones, previa consulta a los autores del instrumento.

Los resultados del estudio también muestran la capacidad del instrumento para diferenciar muestras
clinicas de no clinicas, en el sentido de lo esperado, es decir, que la muestra clinica mostr6 puntajes mayores
en el puntaje total de la escala que la muestra no clinica (a mayor puntaje peor funcionamiento estructural).
Junto con esto, los andalisis de correlaciones muestran que sujetos con un peor funcionamiento estructural de
la personalidad tienden a un mayor distrés psicolégico y a un mayor nivel de sintomatologia depresiva. Estos
resultados aportan primeras evidencias con respecto al contenido del cuestionario y a la relaciéon con otras
variables, en el sentido de que se espera que el instrumento, al evaluar funcionamiento estructural de la
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personalidad, diferencie sujetos sanos de sujetos que presentan algin trastorno, encontrando mejores niveles
de funcionamiento en los primeros. Y, por otro lado, se esperaria que la carga sintomatica sea mayor en
pacientes con peor funcionamiento estructural y que la calidad de vida sea mas baja en sujetos con més bajos
niveles de funcionamiento estructural. Si bien estas son evidencias muy preliminares y generales, el estudio
queda como base para futuras investigaciones con muestras mas amplias y diversas y en cuyo disefio se
puedan formular hip6tesis mas especificas.

Un préximo paso en el camino de generar evidencias respecto de la utilidad clinica del OPD-SQ seria,
como se comentd anteriormente, contrastar resultados del cuestionario de autorreporte con la evaluacién
mediante jueces expertos del Eje IV OPD observando entrevistas OPD. Esto permitiria avanzar en cuanto al
nivel de consistencia entre la auto-observaciéon y la observacion de expertos, respecto de las variables
descritas en los dominios o capacidades estructurales del OPD-SQ. En relacién a esto, es necesario mencionar
que estudios en Alemania han encontrado evidencia que apoya esta consistencia (Dinger et al., 2014). Un
camino complementario en este sentido es la posibilidad de contrastar los resultados del OPD-SQ con otros
instrumentos que miden funcionamiento estructural, como, por ejemplo, la STIPO (Clarkin et al., 2004).

Entre las limitaciones de este estudio, cabe sefialar el tamario total de la muestra, que resulta insuficiente
para andlisis estadisticos més profundos, como seria un andlisis factorial confirmatorio, el que, en esta etapa
del estudio, no se encuentra como un objetivo que se pueda realizar. También las diferencias
sociodemograficas entre las muestras clinica y no clinica llevan a tomar con cautela los resultados. Futuros
estudios, que pongan énfasis en muestras mas comparables, aportardn a la capacidad de discriminacién del
instrumento. El hecho de que algunos pacientes con diagndstico de trastorno de personalidad hayan
manifestado inquietud al responder algunos items, hace aconsejable, como ya se planted, que el instrumento
sea aplicado por un profesional de la salud mental, tal como se aconseja para algunas poblaciones respecto
de instrumentos que miden sintomas depresivos, ansiosos o suicidalidad.

Por dltimo, si bien en el estudio piloto se tomaron en cuenta los comentarios de los usuarios para corregir
la redaccién de algunos items, estas respuestas no se objetivaron mediante entrevistas cognitivas o estudios
de pensamiento en voz alta (Ericsson & Simon, 1980). En todo caso, la alta frecuencia de sujetos que
respondieron habla favorablemente respecto de su comprensién y aceptabilidad en el medio local, apuntando
también a un logro respecto al “salto” cultural entre su aplicacién en Alemania y Chile.

En conclusidn, es posible pensar que se esta presentando un instrumento que podria ser Util para evaluar
el funcionamiento de la personalidad que subyace a la patologia depresiva, con amplias proyecciones tanto
en la clinica como en la investigacion. Un diagnéstico funcional se inscribe en la mirada contemporanea de
los diagnosticos en salud mental (National Institute of Mental Health, s.f)), que van dejando atras los
diagndsticos categoriales para avanzar hacia un diagnéstico funcional personalizado que permitira ayudar
mejor a los pacientes, en este caso, al paciente depresivo.
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Anexo

Cuestionario de Funcionamiento Estructural (OPD-SQ)

' OPD-SQ

En Ia5 sigulentes paginas s2 encuentran una sere de aflnmacionss con las que 52 describen dierenies
caracteristicas de I35 personas. Por favor Indique cuanto ko reprasentan a usied estas afmacionss.
Margue con una cluz agquella respuesta que, en general, se aplica mejor a usted. Mo hay respuesias
comecias © Incomecias debldo @ que cada persona e6 diferente en su forma de ser. Algunas
anrmaciones s& refieren a relaciones de pareja. En es0s casos, por favor también conteste pensando en
como s2 shanfe normalmente en una relacken de pareja aungue no 13 tenga actuaimente, o como s&
Imaginana que se sentiria en el caso de o haber tenlds NUNCA UNa ralacién de pareja.

Cuestionario de Autodescripcion

Totalments Levemanis NI de
an an acusrdoml
desacuerdo desacusrdo desacusrdo

Levements Totaiments
de acusrde de acusrdo

1. Mea resuita muy dificl
describirme a mi a m | m | (m] |
mismolal.

2. Muchas veces actio sin
pensar cuando esioy u] O O o o
Enojadioial.

3 A VECEE Me slentn coma
un extrafioa) conmigo o o o o o
mismoja).

4. M2 angustian las cosas
que Imagino o plenso.

5 Cuando plerdo algo o
alquien gue yo qulena se (] m | [m | (m] m]
me mueve el piso.

B. M2 SUElEn acusar de Ger
egoista en 1as relacones.

T. A merudo s demas
perciben mil conducta de
forma muy distinta a ko que =] = = = =
erami Infencian.

B. Muchas veces tengo
EMOCIoNES que no kg | m m o o
entender.

Creo que las pardidas son

mas dolomsas para mi
UE para 0iras PErsonas.

Totalments Levements
an an

Hi d&
acusrdoml

desacusrdo Odesacuerdo desacusrdo

Levements Totaimente
da acuerde  de acuardo

Muchas veces, sin querer,
me meto en siuaciones
dificlies.

En el contacto con otras

PErsonas soy mas tompe
que 106 demas.

M 25 facll acaplar 1a
Fyuda que oFas personas
me afrecen.

Cuando alquien me critica,
me resuita dificll superano.

Las separaciones y
gespedidas son muy
dificlles para mi.

Percibo 3 los Dins como
muy Tamillares o muy
extrafios.

MUChas veces no engo
claro o que esioy
sinthendo.

Por ser tan poco oriico a

VECEE Me llevD S0NES3as
CON [36 PEfEONAs.

A weces me slenio coma sl
los obrs pudieran ver
dentna de mi ¥ reconocar
mis HI’IBI“EITII}S o
sentimientos.

A vecas estoy tan furioso
Que nd puedo respondar
por io que hago.

200

Cuando alguien lo esta
pasando mal, swelo
preccupanme.




2.

Totalments  Levements
L] an
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Hi de

Levements Totalments

acuerdodnl o8 acusrdo  O8 acuerdo
desacuerde desacusrdo desacusrdo

Totalments Levements NI de Levements Totalments
an an acuerdoinl  de acuerdo  da acusrdo
dasacuando desacuerdo desacusrdo

Me cuasta percitir mis
emaciones.

Puege resultar peligroso
defar gue los demas se ke
SCEmueEn 3 und
demaslada.

23.

Cuando me enojo, tendo 3
hacer dafio en mis o o
redaciones.

25.

AN de cuentas, para mi
siiD hay amigos o
anamigos, entremedia no

hay casl nada.

Mis fantasias e ideas me o o
witalizan y enrniguecan.

A menuwdo no tengo claro,
queé es exactamente jo que
e5toy sintizndo.

Tlendo a cresr que
comentanos y actns de
oiros 50n sobre mil,
amgue posiblemente no
f2ngan que ver conmigo.

Muchas veces lengo
maios eniendldos con o |

Olras personas.

Cuando plansd mucho
sobre mi mismo(a), tendo m| o
a confurdinme.

Cuando algulien me habla
de sUS proglemas, sts
me quedan dandd vueitas
por mucho rato.

HNomalmenie me s&
controlar, INCluso cuanso
estoy hindendo de rabia
por dentro.

28.

Me resulia dificil pedir
ayuda a los demas.

3.

En el fondo mi cuerpo me
resulta ajena.

5l aiquien s2 acerca

demaslado, aunque sea

de forma amistosa, me o o
pongao tensoia) o Inciuso

[puwadd entrar en pankeo.

En qeneral estoy
satisfechoia) conmigo, tal
COMD S0Y.

38,

A veces afioran cos3s en
mi, que no catzan
conmiga.

.

Yo ere0 que
frecusniements me o u]
desculda a mi mismofa).

ke han dicho que muestm

MUY [(OCD mils o [m]
santimlentos.

Ho tEngo una buena
autoestima.

1.

Muchas veces skemio 1al
©a0s emockonal enmi
Interior que nil siguiera

podria descibino.

A veces exploto como
dinamita.
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Nl da
acuerdodnl

Lewements Totaimente
da acusrdo de acusrdo

Totaiments  Levements
BN an

NI da
acusrdoinl

desacuerde desacuerdo desacuerdo

Levements Totaimente
da acusrdo de acusrdo

43,

A weces, cuando discuto
con los demas, lo veo
coma: "o yo o &l fella®.

A veces Io (nico que
slento es panico.

Me han dicha repetidas
WECES que lengo muy poca
consideracian por las
necesidades de Ios
demas.

45,

En mi wkia, no he fenldo
muchas expenienclas
buenas con oiras
pErsonas.

46,

47,

Yo cTen que cuando
alguien a ml alregador
tlene problemas, ma
afecta mas que a los
demas.

Cuando ya no me las
pueda amreqlar ol aj),
ploo ayuda a los demas.

35,

Mis Ideas y fantasla me
dyudan slemgre a
recuperar ml equillbrio
Intemo.

Frecueniementa me
Invallecrn CON personas
que 50i0 posterionmente
revelan su verdadeno
cardcter.

48.

Preflena no pensar en mi,
porgue sl Nage, s8io veo
C30E.

a7.

58.

Me resulta dificll hacer
algo bueno para mi.

A menuds sy Incapaz de
percibir bien mi cuerpa.

48,

A veces [uzgo mal comao
mi conducta afecta a los
demas.

50.

al.

A menudo me slento
observado y controlado
Clando ios oiros saben
mucho de miL

Sueho sulrr una
Insopodtable tensitn
Intama, sin saber & motlvo

8.

M= llama |a atencion que,
eventos supuestamente
Importanies, apenas
Provogquen aigun
sentimiento dentro de mi.

0 |3 obra persona esta en
mi misma onda, oo
Wamos a funcionar.

a2z

Me angustia sentirme una
persona distinia en
distintas sltuacionas.

1.

62.

Una y otra vez me pasa
que Interpreto de forma
completamente
equivocada los
comentaros de los demas.

A weces disTruto el

dejarme lievar por mis
pensamiantos y fantasias.

53

Creo que Impresiong mas
blen como frioja) &
Insensibie.

&3,

Soy bueno(a) para meter
Ia pata en sluaciones
s0clles.
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Muchas veces me slemto

comD un objeto, mas que
COMD un S huraEno.

Totalments Levements Ml d&
&n &n acuardoiml
OezacUSITe DSEICUSID0 O8BICUSIT0

Lewements Totalments
s acusrdo  de Scusrdo

19

Muchas veces & oiros
me rechazan sin que yo ko
pueda entender.

Nunca logro quedar
coniento conmigo
mismoa).

Totalments Levements Ml de
an &n acuardoml
O8ZacCUSMIc 08E3CUBIT0 OSRICUBIT0

Lewements Totalments
d8 acusrdo  de acuardo

A menudo tenda 3 pensar

M tienen que pasar
MUCha3s COS3E Para que yo
leque a pedr ayuda.

[N]
[N]
O

a7.

78.

M hian daflado mucho por
nabeme equivocads
TeEPeciD 3 UN3 PETsna.

6o

o

Me resuta dfich
estaliecer contacto con

piras personas.

Muchas veces me sleno
IO ¥ que S0Or.

T

T

A veces tengo iemor de
gue e limite entre yo y los
OEMas GeEaparezca.

Establezeo facimente
‘contacho con oiras
pETEONGs.

a1

Muchas vecas me &5 dificl
dame 3 entender frente a
ko5 damas.

Frente a |35 separaciones
0 pérdidas slento que e
me funde &l piso.

Deseari que me fuera
meas Tacil lomar distancia
ge los problemas de ko
demas.

73

T4

Mis emockones 50N a
weCss tan Intensas, que
me asustan.

Muchas vecss me slento
como un castilla de
napes, que puede
desmoMmnarse en
cuaiquier momento.

Para mil las personas o
500 bUenas o 500 malas.

Ta.

Cuando COMVErsD de Jlgo
Impartante, a menuwde @
corversacion e

trarsforma en mapel-ea

A veces, me es dificll
pOdiEr predeclr cHma 106
O0SMas Van a reaccionar
freriz a mil.

M gustania poder sentir
mas Inbamamente.

a7.

En dISCUSIONES Me puede
pasar que afenda a
PETEONES QUE BN
Imporiantes para mL
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28.

Mo me trato tan bien a mi
mismaia).

Totalmente Levemente
en en
desacuerdo

Ni de
acuerdoini

desacuerdo desacuerdo

Levemente
de acuerdo

Totalmente
de acuerdo

28.

a0.

A menudo, cuando mi
pareja se me afera
demasiado, siento sin
querer un intenso rechazo.

Mi experiencia es gue
cuando se confia
demasiado en las
personas, uno puede tener
sorpresas desagradables.

1.

az.

Los demas me dicen que
siempre vuelvo a elegir a
los amigos equivocados.

Mis emociones suslen ser
como una montafia rusa.

a3

Me siento incomodola)
cuando tengo que
ACENCANME 8 UNA PErsona
extrana.

Suele pasar mucho tiempo
antes de que descubra &
lado oscuro de las
Personas.

a5,

Algunas veces, después
de una discusian, me ha
dado mucha pena porque
siento gue algo se
destruya.




