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Abstract

Esta memoria de grado, consiste en una actualizacion de la Terapia de Esquemas (TE) de
Jeffrey Young (1990; 1999; 2003), mediante la revision de la informacion existente a fin de
observar los cambios que han surgido en la teoria que la sustenta desde su origen (1990) hasta
la actualidad (2016) y de informar sobre las Gltimas versiones de los Inventarios de Esquemas.
La TE es creada por Young (1990) en colaboracion con colegas como Klosko y Weishaar
(2003), quien observando a sus propios pacientes que no respondian a terapias tradicionales,
identificd las caracteristicas y encontré tratamientos para abordar las dificultades que se
presentaban. La misma se define como una terapia integrativa que utiliza muchos algunos
conceptos y métodos que ya existian previamente como la Teoria del Apego, la Gestalt, la
Teoria de las Relaciones Objetales, el Constructivismo y de las escuelas Psicoanaliticas (Y oung,
1999; 2013).

La metodologia utilizada en el presente trabajo, fue una revision bibliografica no sistematica.
Se encontraron modificaciones en los conceptos tedricos basicos. En relacion a los Esquemas
Desadaptativos Tempranos (EDTs) y dominios, se encontraron modificaciones en la
clasificacion; las Necesidades Emocionales Basicas (NEB) pasan a tener un rol central en la
TE con la creacion del Modelo de NEB; los estilos de afrontamiento mantienen su concepcion
original sin embargo, se adicionan elementos y se adaptan los mismos al Modelo de Modos de
esquema; y por ultimo, el concepto de modos, ha demostrado cambios en la clasificacion y en

su uso para trastornos de personalidad (TP) especificos y otras patologias.
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Introduccion

La Terapia de Esquemas (TE) se define como una terapia integrativa que utiliza
conceptos y métodos que ya existian previamente como ser la Teoria del Apego, la Gestalt, la
Teoria de las Relaciones Objetales, el Constructivismo y de las escuelas Psicoanaliticas (Young,
1999; Young, Klosko & Weishaar, 2013). “Esta unificacion de conceptos y métodos logra
disefiar un tratamiento efectivo en respuesta a la complejidad de factores que estan implicados
en pacientes que sufren algin Trastorno de Personalidad” (TP) (Tiscornia, 2009, p. 6). En sus
comienzos, la TE fue desarrollada para tratar pacientes que tuvieran algin TP, sin embargo,
actualmente ha evolucionado de manera tal que se puede aplicar en pacientes con otras
problematicas (Gluhosky & Young, citado en Caro, 1997). Dicho modelo restituye la
funcionalidad perdida del paciente y consolida la estabilidad de los cambios logrados mediante
el tratamiento de esquemas, lo cual le da cierta ventaja frente a otros modelos, que a lo largo
de los afios han intentado encontrar un tratamiento eficaz para patologias poco responsivas
(Young et al., 2013).

Desde mi formacion en la carrera de Psicologia, siempre he sentido un particular interés
en los TP y sus métodos clinicos de abordaje. Durante mis tres afios de formacion en la Terapia
Cognitiva Conductual, siempre me he preguntado: ¢existira, para aquellos que sufren un TP,
alguna forma de tratamiento eficaz? Mi actual trabajo de acompafiante terapéutico, me ha
motivado a querer comprender el origen de las patologias severas y las formas de tratamiento
que prometan mejores resultados. La TE ha demostrado ser, durante los dltimos 20 afios, Gtil
para este tipo de patologias complejas que no responden a tratamientos tradicionales (Nordahl
& Nysaeter, 2005; Giesen-Bloo et al., 2006; Nadort et al., 2009; Farrell, Shaw & Webber, 2009;
Ball & Young, 2000; Ball, Cobb, Richardson, Connolly & O’Neall, 2005; Ball, 2007; Morrison,
2000; etc., en van Vreeswijk, Broersen & Nadort, 2012; en Masley, Gillanders, Simpson &

Taylor, 2012). Al mismo tiempo que ha mostrado un gran crecimiento, no solo en su teoria,



sino también en la préctica con nuevas aplicaciones en diversos formatos (individual, grupal o
de pareja) y poblaciones (clinica, hospitalaria, forense) (van Vreeswijk et al., 2012), asi como
en la integracion de nuevas técnicas como la de Mindfulness. (van Vreeswijk et. al., 2012;
Young et al., 2013).

Debido al crecimiento de la TE, se han realizado diversas modificaciones en el modelo
en su teoria como en su practica, que merecen especial atencién. Desde este punto se cree
necesaria la realizacion de esta memoria.

Igualmente, esta memoria intenta ser de utilidad para aquellos estudiantes vy
profesionales que utilizan la TE en la clinica, ya que ofrece una actualizacion de los conceptos
tedricos que sirven de base a la terapia y los inventarios que se manejan en diversas etapas del
tratamiento.

Se realiz6 una busqueda en la base de datos EBSCO con los descriptores: Terapia de
esquemas and revision, Terapia de esquemas and actualizacién, Terapia de esquemas and
estado actual y Schema Therapy and review, surgieron pocos articulos que estudiaban el
avance de la misma, en algun concepto en particular (e.g revision sistematica de la efectividad
de la TE). Como sugieren Masley et al. (2012) una revision tedrica, resulta en una contribucion
interesante a la clinica y a la literatura.

La metodologia utilizada para la memoria en cuestion consistio en una revision
bibliografica no sisteméatica. Fue analizada la informacion disponible: bases de datos,
publicaciones del autor referente, articulos y libros.

El objetivo principal enmarcado en el trabajo se basa en la realizacion de una revision
y analisis de la informacién sobre el modelo de la TE de Jeffrey Young, a fin de observar los
cambios que han surgido en la teoria que la sustenta, desde su origen (1990) hasta la actualidad

(2016), principalmente de los cinco conceptos tedricos basicos: los Esquemas Desadaptativos



Temprano (EDTs) y Dominios, las Necesidades Emocionales Basicas (NEB), los Estilos de
Afrontamiento y los Modos.

Esta memoria de grado recopila los avances de la TE. EIl capitulo I, describe los
antecedentes y origenes de la TE, revela las diferencias y similitudes entre el modelo cognitivo
clasico de Beck y el modelo de la TE de Young, para dar introduccién al modelo con el objetivo
de adentrar al lector en el modelo en cuestion.

El capitulo 1, describe las tres fases por la que ha atravesado la terapia desde su
formulacién inicial (1990) hasta la actualidad (2016). Esta division contribuye a la
comprension de los cambios que van a ser detallados en los capitulos posteriores.

El capitulo 111 se dispone en subcapitulos integrados, cada uno, por los conceptos
mencionados anteriormente y su evolucion a lo largo del proceso de consolidacion de la TE.

Por altimo, se recogen las Consideraciones finales sugeridas de la revision de la

bibliografia.



Capitulo I: Introduccién a la Terapia de Esquemas

El presente apartado tiene como finalidad, primeramente, introducir al lector en los
antecedentes de la TE y sus origenes, luego aportar un analisis de las diferencias y similitudes

entre los modelos de Beck y el de Young.

1.1 Antecedentes de la Terapia de Esquemas

La TE se define como una terapia integrativa que unifica teorias y técnicas que ya
existian previamente como ser la Teoria del Apego, la Gestalt, la Teoria de las Relaciones
Obijetales, el Constructivismo y de las escuelas Psicoanaliticas (Young, 1999; 2013). En la
década de los ‘70 y los ‘80, las universidades que preparaban clinicos estaban claramente
divididas en dos paradigmas: la Terapia Psicodinamica y la Terapia emergente: la Terapia
Cognitivo Conductual (TCC). Estos ultimos argumentaban que eran el tnico enfoque fundado
en evidencia empirica, por lo que comenzaron a conducir estudios aleatorios para comprobar
que su terapia era efectiva (Edwards & Arntz, 2012).

Aun asi, los clinicos, no estaban satisfechos con los resultados que arrojaban sus
métodos en cierto perfil de pacientes. Fue en pos de esta incertidumbre que los clinicos
comenzaron a experimentar con otro tipo de enfoques como el humanistico o el experiencial.
Se comenzd un proceso de integracion, en el que se intentaba experimentar que técnicas
podrian ser efectivas para los pacientes que no respondian a dicha terapia (Edwards & Arntz,
2012). Echeburta y de Corral (1999) explican que estos movimientos existieron por dos
razones (1) por la dificultad, por parte de los clinicos, de cambiar estados emocionales
negativos, cuando existe en forma subyacente, pautas estables e inflexibles de conductas
desadaptativas que no pueden ignorarse y (2) por el creciente interés de los tedricos por la
organizacion cognitiva, que influencia significativamente las conductas del individuo.

En esa misma época fue que Jeffrey Young, fundador de la TE, comenzé a observar a

este tipo de pacientes que le resultaban desafiantes y dificiles (Young, 1999). Young, para esa
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época habia realizado un doctorado en la Terapia Cognitiva (TC) de Beck y consecuentemente
nombrado director del Centro para TC (Center for Cognitive Therapy) en los 1980s (Edwards
& Arntz, 2012).

La TCC ya desarrollada para el tratamiento de la depresion, incursionaba en el
tratamiento de otras sintomatologias mediante ensayos clinicos. Estos tratamientos eran
programados para durar 20 sesiones, lo que preocupd a Young, pues existian pacientes que no
demostraban progresos con enfoques de corta duracion (Edwards & Arntz, 2012). La mayor
influencia al origen del modelo, fue la TC de Beck (Beck, Rush, Shaw & Emery, 1979) que a
su vez ya integraba aspectos de otras escuelas psicoldgicas diferentes de la TCC. Méas adelante
detallaremos las diferencias del modelo tradicional de Beck y el modelo de Young.

A continuacion se puntualizan los diferentes autores y los conceptos que sirvieron al
trabajo del autor y por consecuente al modelo de Young, la TE, segiin Edwards y Arntz (2012)
(a) George Kelly (1905-67): los constructos personales (b) Albert Ellis (1913-2007): no son los
hechos que perturban sino las interpretaciones que hacemos de ellos (c) Wolpe (1915-97): la
desensibilizacion sistematica (d) Carl Rogers (1902-87): la terapia centrada en el cliente; el
énfasis en entender la vivencia particular de la persona y la naturaleza de los patrones,
sentimientos y pensamientos que son propios de cada uno (e) Alfred Adler (1870-1937): los
métodos orientados a la accion; énfasis en lo cognitivo (f) Karen Horney (1885-1952): las
experiencias tempranas puede influenciar en la forma de verse a si mismo o al mundo; los
procesos compensatorios utilizados para neutralizarlas (g) Franz Alexander (1891-1964):
experiencias emocionales correctivas (h) Harry S. Sullivan (1892-1949): esquemas
interpersonales y su forma de interactuar en las relaciones (i) Eric Berne (1910-70): Anélisis
Transaccional (j) Jerome Frank (1909-2005): factores comunes que contribuyen a la

efectividad de todas las psicoterapias.



1.2 La Terapia de Esquemas como extension de la Terapia Cognitiva de Beck

Las terapias cognitivas surgen a mediados de la década de 1950 como resultado de una
multiplicidad de factores historicos y contextuales. en sus inicios, surge como un intento de
tratar patologias como la depresion y la ansiedad (Gevezier, 2014)

En la década del 1990, la TC, toma fuerza y se convierte en el paradigma dominante
para tratar patologias como la depresion, la prevencion del suicidio, los trastornos de ansiedad,
el estrés, la ira, conflictos de pareja, abuso de sustancias y los trastornos de personalidad (Beck,
2005) y a su vez el mejor validado gracias a la cantidad de estudios empiricos conducidos para
demostrar su eficacia (Beck, Freeman, & Davis, 2005; Beck, Rush, Shaw, & Emery, 1979;
Clark & Beck, 2012; Knapp & Beck, 2008; Salkoviskis, 2012 en Gevezier, 2014).

Este movimiento hizo que brotaran una variedad de enfoques dentro de este paradigma,
alcanzando diversos grados de aplicacidn y éxito. Estos se pueden dividir en dos grupos. Los
Ilamados de Primera Generacion y los de Segunda Generacion (Gevezier, 2014). La TC de
Beck se ubica en las terapias de primera generacion y la TE se enmarca dentro de estas Gltimas.
Las caracteristicas de estas ultimas, se basan en la adaptacion de tres puntos fundamentales a
las terapias de primera generacién. Estas son: la importancia dada a las estructuras mas
profundas (conceptual), los cambios en la duracion, cantidad y frecuencia de sesiones
(estructural) y por ultimo en el proceso, teniendo a la relacion terapéutica como elemento
fundamental para la mejoria del paciente (James, 2001; Perris, 2000 en Gevezier, 2014).

A pesar de que, los diversos enfoques se diferencien en algunos puntos, existen
elementos que comparten todas las TC. El primero es el papel mediacional de la cognicion, que
establece que siempre hay procesamiento y evaluacion cognitiva de eventos internos y externos
que pueden afectar a la respuesta a estos eventos; el segundo sostiene que actividad cognitiva

se puede supervisar, evaluar y medir; y, en tercer lugar, que el cambio de comportamiento



puede ser mediado por evaluaciones cognitivas y por lo tanto puede ser una prueba indirecta
del cambio cognitivo (Knapp & Beck, 2008; Beck et al., 2005).

Como mencionamos anteriormente la TC de Aaron Beck, es considerada como la mayor
influencia en la conformacion del modelo de la TE (Young, 1999; 2003). Las diferencias entre
modelos son sutiles y muchas veces reflejan diferencias en el énfasis atribuido a determinados
elementos, mas no en las areas de mayor significancia.

Tanto Young como Beck reconocen los esquemas, como parte fundamental de la
personalidad y hacen hincapié en la necesidad de centrarse tanto en aspectos conscientes como
inconscientes de la personalidad. Estas estructuras contienen cognicion, emocion, motivacion,
un componente genético, e influencias del ambiente (Gevezier, 2014; Young et al., 2013).

En relacion a este concepto (esquemas), el mismo Young en una entrevista realizada
por Falcone y Ventura (2008), expresa que es un concepto original de Beck. El concepto,
parecido al concepto de Young, ya estaba presente en el trabajo de Beck. Este habia propuesto
que el esquema se encontraba en un nivel mas profundo del pensamiento, cuestion en la que
ambos coinciden. La diferencia en este punto reside Unicamente en que Beck no le llamaba
creencia, sino de estructura.

Las estrategias cognitivas y conductuales parecen asimilarse a la idea de estilos de
afrontamiento de Young. Beck afirma que mientras una persona psicolégicamente sana, utiliza
estrategias adaptativas, el individuo psicolégicamente impedido cuenta con estrategias
inflexibles y no adaptativas. La diferencia entre ambos autores radica en que Beck no incluye
estas estrategias como un constructo basico en su modelo y para Young estos tienen un rol
central en la perpetuacion de los esquemas (Young et al., 2013).

Otro punto significativo se halla en la importancia asignada a las necesidades nucleares

y a los procesos evolutivos. Aunque Beck reconoce que éstas son importantes, no profundiza



su contenido ni en como éstas conducen a esquemas y modos especificos, lo que si se observa
en laTE (Young et al., 2013).

Las similitudes mas destacadas segun Rodriguez Vilchez (2009) se pueden resumir en
las siguientes: énfasis en los procesos interpersonales; interés por los procesos emocionales
que actGan en un inter-juego entre emocién-cognicion e importancia de la relacion terapéutica.
El mismo autor también menciona las diferencias entre Young y Beck, vistas desde el modelo
de la TE: utiliza menor nivel de descubrimiento guiado; menor medida la confrontacién; mayor
namero de sesiones (porque estos pacientes presentan una mayor resistencia al cambio); mayor
carga afectiva; identifica y supera la evitacion cognitiva y conductual que presentan estos
pacientes con TP; utiliza un mayor nimero de estrategias de tipo emocional y experiencial para
poder conocer los origenes de los esquemas, la infancia de los pacientes y la influencia de todo
ello en sus problemas (Rodriguez Vilchez, 2009).

Ya que el modelo de Beck fue la base para la creacion del modelo de Young, no
sorprende que ambos compartan semejanzas significativas. Segun Gevezier, (2014), ambos
modelos presentan semejanzas considerables en la teoria, aunque utilicen términos distintos.
Como muestra de esta afirmacion, toma el concepto de Necesidades Emocionales Bésicas
(NEB) de Young y lo compara con el concepto las relaciones de apego del paciente en la
infancia, del modelo de Beck. La diferencia en este caso radica en que la TC cree que el origen
de los esquemas proviene de la falla de procesamiento de la informacidn sobre las situaciones
vividas y la TE habla de esas experiencias toxicas con exactitud. Estos conceptos van a ser
aclarados a lo largo de este trabajo.

En sintesis, la TE esta explicitamente preocupada con la etiologia de los sintomas y no
solo con los factores que hacen que estos se mantengan. También, hace un gran énfasis en la
relacion terapeuta-paciente que se emplea como experiencia emocional correctiva. Por otra

parte, tiene una meta clara referida a ayudar a los pacientes a entender sus necesidades basicas



y aprender a satisfacerlas en una forma mas adaptativa, lo cual implica cambiar patrones
conductuales, cognitivos, relacionales y emocionales de larga data. Para ello, utiliza técnicas

que hacen hincapié en estos elementos (Rafaeli, Bernstein & Young, 2011).



Capitulo I1: Fases en la Terapia de Esquemas

Este apartado hace una division de las diferentes etapas por las que ha atravesado el
modelo de la TE basada en la sugerencia de Young en la Conference of the International
Society of Schema Therapy (Berlin, 2010, en Edwards & Arntz, 2012) y en la revision de la
literatura. Esta division sirve de base a esta memoria de grado, ya que en el capitulo siguiente
se observaran en detalle las modificaciones del modelo tedrico, que a continuacion se

mencionan.

2.1 Primera fase: Formulacion de los conceptos tedricos de la Terapia de Esquemas

La primera etapa surge de la tenaz preocupacién de Jeffrey Young (1990), por dar una
respuesta eficaz a las necesidades terapéuticas de los pacientes, a los que, buenos tratamientos
cognitivos vigentes, como la Terapia Cognitiva Breve (TCB) de Beck (Beck et al., 1979), no
alcanzaban (Young et al., 2013). Young observando a sus propios pacientes, identifico las
caracteristicas que impedian que el tratamiento fuera efectivo y encontré tratamientos para
abordar esas dificultades. Entre las dificultades que presentaban se hallaban (a) problemas para
identificar sus propias emociones y pensamientos (b) para articular sus problemas de forma
concreta o centrada (c) para completar tareas (d) para establecer una relacién terapéutica de
colaboraciony (e) para modificar conductas, pensamientos y emociones disfuncionales (Young,
1990, 1999). “Para fines de los ‘90 la inicialmente llamada Terapia Centrada en Esquemas
(Young, 1990, 1999), alcanzé una identidad propia con un modelo particular para la
formulacion de casos y planificacion de la intervencion” (Edwards &Arntz, 2012, p.15). Este
crecimiento se puede percibir en el cambio de foco en las investigaciones conducidas cuando
aun se estaban estableciendo las bases de la TE y sus afios posteriores. Se llevo a cabo una
revision bibliografica no sistematica en la base de datos electrénica EBSCO a fin de identificar
los temas de interés en las publicaciones hechas, con los términos Schema Focus Therapy y

Schema Therapy. Los resultados revelan que a principios de los ‘90 hasta el 1995, los articulos
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y libros se basaban en la TE como tratamiento para los TP o problemas caracteroldgicos
(Young, 1990; Young & Lindemman, 1992; Bricker, Young & Flanagan, 1993) y como una
herramienta mas eficaz que las TCB y las Terapias Psicodinamicas (Flanagan, 1993; McGinn,
Young & Sanderson, 1995). Y es a partir del afio 1995 que se adicionan nuevas formulaciones
para TP especificos como el Trastorno Narcisista de la personalidad (Young & Flanagan, 1998),
Trastorno Limite de la personalidad (TLP) (Newman, 1998), Trastorno Obsesivo Compulsivo
de la personalidad (TOCP) (Bailey, 1998); otros trastornos como Depresion, Ansiedad
(Morrison, 2000; Shah & Waller, 2000), Abuso de sustancias (Ball & Young, 2000), trauma
infantil (Smucker & Dancu, 1999), sintomas disociativos y trauma (Kennerley, 1996), Psicosis
(Perris, 1997); y nuevas aplicaciones como Terapia de pareja (Young, & Gluhoski, 1997). Es
en este periodo que se utiliza por primera vez el término Terapia de esquemas (Schema
Therapy) por Ball (1998) y luego por el mismo Young (Ball & Young, 2000). Es por esa razon,
que en el presente trabajo utilizaremos el término Terapia de Esquemas para referirnos a la
terapia en cuestion.

Dado que su trabajo, se basaba Gnicamente en la observacion clinica, reunié su trabajo con

otros clinicos cercanos y otros pacientes para poner a prueba su teoria.

2. 2 Segunda fase: Crecimiento de la Terapia de Esquemas

La segunda etapa, fue crucial para el crecimiento del modelo y consistié en
investigaciones de un grupo de holandeses, inicialmente por Arnoud Arntz, quienes
descubrieron accidentalmente comenz6 a utilizar el modelo propuesto por Young para entender
mejor a sus pacientes con TPL y a incorporar las técnicas propuestas por la TE en estos
pacientes (Edwards & Arntz, 2012). Luego es Edwards en el afio 1990 (Edwards & Arntz, 2012)
al sentirse atraido con la idea de que las técnicas experimentales pueden ayudar a estos

pacientes, que invita a Padesky y Beck a realizar un taller.
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El modelo para este tipo de pacientes entiende que los mismos experimentan el mundo
“como nifos asustados que se sintieron abandonados en el mundo peligroso donde no podian
confiar en nadie” (Edwards &Arntz, 2012). Esta misma concepcion se retoma con el concepto
de modos, gque se incorpora como una de las ultimas innovaciones en el 2003 (Young et al.,
2013). Arntz y Young al ver que sus ideas y modelos concordaban, condujeron un ensayo
controlado aleatorio (Randomized Controlled Trial™) de tres afios de duracién, en conjunto con
colaboradores (Giesen-Bloo et al., 2006). El estudio demostro que la TE conduce a la completa
recuperacion de los sintomas, en aproximadamente el 50% de los pacientes y una mejora
significativa en dos tercios de pacientes con TLP y es dos veces mas eficaz que un enfoque
psicodinamico tradicional (Giesen-Bloo et al., 2006). Estos resultados no solo demostraron la
eficacia del modelo, si no que condujeron al desarrollo del mismo en diversas partes del mundo

como Europa, Alemania y Reinos Unidos (Edwards &Arntz, 2012).

2. 3 Tercera fase: Las nuevas aplicaciones de la Terapia de Esquemas

La tercera etapa, fue protagonizada por un equipo conformado por Joan Farrell, Ida Shaw
y Michael Webber en el afio 2009 (Farrell, Shaw & Webber, 2009), que publicaron un estudio
del modelo de la TE en un grupo con paciente con TLP, en el que sugirié la integracion de los
principios de la terapia de grupo con las técnicas de la TE.

Estos autores habian reconocido la necesidad de adaptar la psicoterapia tradicional para
hacer frente a los déficits en el aprendizaje emocional temprano y en el apego en pacientes con
TLP. Ensu libro Cognitive and Behavioral Practice (Farell & Shaw, 1994 en Edwards & Arntz,
2012), Farrell y Shaw defendian que su trabajo con los pacientes era desde un enfoque de
reparentalizacion y desde la formacion de la conciencia emocional. Es en este momento que

reconocen las similitudes entre su enfoque y el modelo centrado en esquemas descrito por

* Procedimiento cientifico en el que se asigna aleatoriamente tratamientos a sujetos de investigacion
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Young (1990), y cuando, en 2002, conocen sobre el nuevo modelo de modo de la TE, lo
incorporan de inmediato en su trabajo de grupo (Edwards & Arntz, 2012).

En el afio 2004, estos notan que lo que habian desarrollado era una version de grupo de
la TE. En la terapia de grupo integran elementos que ya hacian parte del modelo de esquemas
como los procesos interpersonales, el modelo centrado en la persona, la psicoeducacion, y el
terapeuta como director activo o "padre bueno” (Farell & Shaw, 2010 en Edwards & Arntz,
2012).

La unificacion de elementos de la terapia de grupo con la TE, resultd ser efectiva en
especial para pacientes con TLP. Esto fue comprobado a través de un estudio llevado a cabo

por Giesen-Bloo y Cols. en el afio 2006 (Edwards &Arntz, 2012).
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Capitulo I11: Evolucion de los conceptos teoricos de la Terapia de Esquemas

La TE, ha demostrado grandes avances en su teoria desde su surgimiento hasta la
actualidad. Mencionamos anteriormente que el objetivo principal de este trabajo es el de
hacer una revisién y andlisis de las modificaciones conceptuales del modelo. El capitulo
presente introduce los conceptos béasicos que lo sustentan (EDTs, NEB, Estilos de

Afrontamiento y Modos) y revisa las modificaciones pertinentes.

3.1 Esquemas Desadaptativos Tempranos

3.1.1 Antecedentes del concepto de esquema.

A lo largo del tiempo distintos autores han aportado diversas denominaciones a los
esquemas segun su marco tedrico: Esquemas interpersonales (Safran, 1990); Auto-esquemas
(Horowitz, 1991); EDTs (Young, 1994); Creencias centrales (Beck et al., 2005); Creencias
Incondicionales; Creencias auto-referentes; Actitudes Disfuncionales (Weissman & Beck,
1978, citado en James, Southam & Blackburn, 2004); Esquemas Desadaptativos Tempranos
(Young, 1990).

El término de esquema, emerge desde la Teoria del Procesamiento de la Informacién,
con autores como Bartlett (1932, citado en Edwards & Arntz, 2012) y Piaget (1896-1980,
citado en Edwards & Arntz, 2012) quienes concibieron a los esquemas como bloques de
construccion de la memoria, agrupados en sub-unidades de informacién o conocimiento
especifico asociadas a determinadas experiencias. “La parte del sistema de procesamiento de
la informacion que estd involucrada en asegurar activacion apropiada es la memoria de trabajo”
(James et al., 2004, p. 370). Dichas memorias son activadas consciente o0 inconscientemente.
Los esquemas sirven a la persona en las actividades cotidianas. Permiten interpretar y predecir
la informacion de forma répida, sin tener que utilizar demasiados recursos cognitivos. Esta

definicion presenta sus particularidades, ya que puede ocurrir que los esquemas se vuelvan mas
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inflexibles, sobre todo genera particular dificultad en aquellos esquemas que son disfuncionales
(James et al., 2004).

Por consiguiente, se unieron los tedricos de la inteligencia artificial (Minsky, 1975;
Schank & Abelson, 1977). Dichos autores entendieron que era preciso para gue un mecanismo
de comprension fuera eficiente, la disposicion de “un conocimiento del mundo...un producto
construido a partir de la informacion del input y el conocimiento previo” (de Vega, 1984, p.
389 en Castrillon y Cols. 2005, p. 542). Definicion que adiciona elementos que van a ser
retomados por Young.

En el marco de la Terapia Cognitiva, fue Aaron Beck el primero en utilizar el concepto
de esquema a través del modelo de depresion, aunque con un significado distinto al de los
anteriores teoricos (Castrillon y Cols. 2005). Para Beck ciertos patrones cognitivos
relativamente estables constituyen la base de la regularidad de las interpretaciones acerca de
un determinado conjunto de situaciones (Beck et al., 1979). “El término esquema designa estos
patrones cognitivos estables” (Beck et al., 1979, p. 20). A medida que el autor se adentra en el
estudio de los esquemas, estos se hacen mas importantes para su teoria, llegando a afirmar que
los TP, se caracterizan por la presencia de esquemas desadaptativos que dominan el sistema de
procesamiento de la informacién y que se activan en determinadas situaciones (Castrillon y
Cols. 2005). Afirma también que: “cada trastorno psicologico tiene un perfil cognitivo
distintivo que es patente a nivel de esquemas, de procesamiento sesgado y de pensamientos
negativos automaticos”, (Clark & Beck, 1997, p. 122, Castrillon y Cols. 2005, p. 543). Lo que
hoy conforma una de las hipétesis de los trastornos mentales. Clark & Beck, (1997, p. 120 en
Castrillon y Cols. 2005, p. 543) dicen al respecto “el modelo cognitivo propuesto por Beck es
esencialmente un modelo basado en esquemas, considerandose la asignacién de significados la

actividad primaria del sistema de procesamiento de informacion”.

15



James et al. (2004) siguiendo en la misma linea, sugiere que dentro del concepto existen
dos elementos: Creencias centrales y Creencias de Autoreferencia. Las Creencias centrales o
nucleares, son los sub-componentes de esquemas de facil acceso a la conciencia a través de la
reflexion en forma de representaciones verbales. Es importante identificar, cual es la creencia
central asociada a que una situacién determinada. Una manera de descubrirlo es examinar la
cantidad de afecto asociado con su activacion, por lo tanto, la fuerte identificacion de la persona
con la creencia (e.g “yo soy...”). Otro elemento dentro del concepto de esquema es el de
Creencia autorreferente. “Estos son los tipos de creencia fundamental que se relacionan con las
percepciones de la persona del yo en relacién con el mundo, y el yo en relacion con el futuro”
(Beck, 1979; Haaga, Dyck & Ernst, 1991, en James et al., 2004, p. 371).

El concepto de esquema continda creciendo dentro de la TC, llegando a ocupar un lugar
central en el tratamiento de los TP. Para Beck y Cols. los esquemas: “son las unidades
fundamentales de la personalidad” (2005, p.37), y adiciona dos puntualizaciones mas (a) los
esquemas estan inactivos en determinados momentos y se “energizan” (activan no seria mejor
decir) en otros momentos dependiendo del input proveniente del ambiente (b) los esquemas
sesgan nuestra forma de interpretar los eventos lo que se refleja en los conceptos erréneos,
actitudes distorsionadas, premisas invalidas, metas y expectativas irreales. Ademas, Segal
(1988, p. 147, en Young 1999) proporciona la siguiente definicion de esquemas ‘“‘elementos
organizados de reacciones pasadas y experiencia que forman un cuerpo consistente y
persistente de conocimiento capaz de orientar la percepcion y evaluacion subsecuente”.

Young, a partir de estas definiciones desarrolla el concepto, que va a ser clave en su
formulacién de la teoria del modelo, y forma su propia denominacién del concepto. EI mismo
autor (1999) aclara que, la siguiente definicion, no pretendia ser una competencia para los
enfoques previos, sino una contribucion a los mismos. Los EDTs “son temas o patrones

generales y generalizados sobre uno mismo y las propias relaciones con los deméas que son
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disfuncionales en grado significativo. Incluyen recuerdos, emociones, cogniciones y
sensaciones corporales” (Young et al., 2013, p.113). Los mismos se originan en la infancia
como resultado de experiencias con las personas mas significativas de su entorno, en general
asociadas a la insatisfaccion de una necesidad basica (Young, 1999). A diferencia de Beck, que
enfatiza tres elementos dentro de la estructura cognitiva: pensamientos automaticos,
distorsiones cognitivas y suposiciones subyacentes, Young sefiala que los EDTs actlan en un
nivel ain mas profundo de la cognicion (Young, 1999), dado que las presunciones subyacentes
de Beck, son condicionales (e.g “si hago lo que otro quieren, no me van a abandonar”) y los
EDTs son incondicionales (e.g “soy un inutil””). Esto quiere decir que, tiene un valor mas fuerte
que los primeros quienes necesitan que estén presentes determinadas situaciones o estresores
(Young, 1999).

El autor, adiciona el concepto de desadaptativo, mencionando que son elementos
cognitivos que influyen de manera concreta en la forma en que los sujetos perciben el mundo
y, como consecuencia, llevan al sujeto a padecer desadaptacion o disfuncionalidad ante
situaciones gque no tendrian que ser asi, ya que no se corresponden con la realidad (Young,
1999). Los esquemas sirven como mediadores de las experiencias del pasado, y por lo tanto
pueden producir patrones recurrentes que se encuentran en los pacientes con TP (Glaser,
Campbell, Calhoun, Bates, & Petrocelli, 2002, citado en Oei & Baranoff, 2007) aluden a que
cuando un esquema se activa en determinada situacidn, éste logra imposibilitar al individuo de
cualquier intento para que no ocurra y compara esta nocién con la de Rotter (1966) del Locus
Externo de Control y la de Seligman y Maier (1976) la Teoria de la Indefensién Aprendida (en
Oei & Baranoff, 2007).

Pasamos a desarrollar el concepto de EDTs como un concepto clave en la TE.
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3.1.2 Definicion de Esquemas Desadaptivos Tempranos y Necesidades

Emocionales Basicas.

Los EDTs, constituyen el foco de la TE y estan en el ncleo de los TP, de las dificultades
relacionales y algunos trastornos como la depresion y la ansiedad (Rafaeli et al., 2011). Son
definidos por Young como estructuras estables y duraderas que se desarrollan en la infancia y
cristalizan durante la vida del sujeto. Se caracterizan por ser patrones emocionales y cognitivos
no adaptativos, que tienden a perpetuarse a lo largo de la vida, dando forma a diversos tipos de
funcionamiento de personalidad que nortean la interaccion del sujeto con la realidad (Young
et al., 2013). En otras palabras, los esquemas son patrones amplios y generalizados,
constituidos por recuerdos, emociones, cogniciones y sensaciones corporales, que conforman
la vision que cada sujeto tiene sobre si mismo y la relacion con los deméas y que son
disfuncionales en un grado significativo. Cordero y Tiscornia (2008) mencionan que los EDTs,
comprenden elementos que se desarrollaron con una funcion adaptativa y funcional para la
supervivencia del individuo en las primeras interacciones con las personas mas significativas,
pero que luego resultan desadaptativos debido a su carécter inflexible, rigido e invariable. Estos
esquemas se activan cuando los individuos se encuentran en situaciones que les recuerdan a
cuando el esquema se origind (Young et al., 2013). Los mismos autores mencionan que estos
EDTs son dificiles de cambiar porque se apoyan en elementos tanto cognitivos, conductuales
como emocionales. De acuerdo a la definicién de EDTSs, la respuesta conductual al esquema
no hace parte del mismo. A estas conductas, producidas en respuesta al esquema cuando éste
es activado, las llamaremos estilos de afrontamiento y se abordaran como mayor profundidad
mas adelante.

Los esquemas, como mencionamos con anterioridad, se originan en la infancia.
Emergen de experiencias tempranas toxicas, donde las necesidades basicas del nifio, resultan

insatisfechas, especialmente en el contexto mas cercano que es la familia nuclear, aunque
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pueden también originarse en la relacion con pares, en la familia extendida, en la escuela, en
la comunidad y en el contexto cultural (Rafaeli et al., 2011). No obstante, los esquemas que
tienen inicio en la familia nuclear, son mas poderosos y persistentes que aquellos que se
desarrollan en edades méas avanzadas, debido a la mayor duracién de contacto entre el nifio y
su familia de origen (Rafaeli et al., 2011).

Young (1999, 2003) form6 una clasificacion de las NEB, en cinco grupos: (1) Vinculos
seguros con los demas que incluye seguridad, estabilidad, cuidados y aceptacion (2) Autonomia,
competencia y sentido de identidad (3) Libertad para expresar necesidades y emociones validas
(4) Espontaneidad y juego y (5) Limites realistas y auto-control. Es importante destacar que
cuando Young ofrece esta lista de necesidades, no menciona como es que las selecciona y
agrupa, probablemente es a través de la observacion clinica (Flanagan, 2010). Las necesidades,
son consideradas por el autor como universales, es decir, todos las tienen, aunque algunos las
experimentan con mayor intensidad que otros. Un sujeto, psicolégicamente sano, logra
satisfacer esas necesidades de manera adaptativa, mientras que un sujeto psicolégicamente
impedido, no lo logra (Young et al., 2013).

El proyecto central del desarrollo de un nifio es el de satisfacer sus necesidades bésicas,
el proyecto central de los padres/cuidadores deberia ser ayudar a que sus hijos satisfagan sus
necesidades y el proyecto central de la TE es ayudar a que los adultos logren satisfacer sus
propias necesidades, aun cuando estas no hayan sido satisfechas adecuadamente en su infancia
(Rafaeli et al., 2011). La TE, reconoce la existencia, ademas de las necesidades originarias en
la infancia, necesidades que emergen en la etapa adulta como son la necesidad de trabajar y de
cuidar de otros. Estas necesidades son también importantes para la salud psicologica, aunque
tienden a no ser el foco de atencion para la terapia, ya que concibe que cuando las necesidades
emocionales mas fundamentales y tempranas se cumplen de manera adecuada, los individuos

tienen la capacidad de manejarlas mas adelante (Lockwood & Perris, 2012). Young y sus
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colegas (1990) desarrollaron el concepto de Dominio de esquema que corresponden a las
relaciones tempranas disfuncionales y al tipo de necesidades no contempladas durante la
infancia y que dan origen a los EDTs actuales (Caro, 1997).

Las experiencias toxicas precoces, constituyen el origen de los EDTs. Rafaeli et al.
(2011), las han agrupado en cuatro. La primera es la frustracion toxica de las necesidades, lo
que ocurre cuando el infante experimenta demasiado poco de algo bueno, como puede ser
estabilidad, comprension o amor. Esto genera un recuerdo permanente en el nifio de la
privacion, lo que se reproduce en la adultez cuando el esquema es activado en una situacion
similar. El segundo tipo de experiencia es el trauma, y se produce cuando el nifio es perjudicado
y victimizado, lo que hace que se desarrollen esquemas que reflejan la presencia de peligro,
dolor o amenaza. La necesidad basica no satisfecha es la de seguridad, lo que conduce a
esquemas marcados por la desconfianza, hipervigilancia, ansiedad y desesperanza. En la
tercera experiencia, el nifio experimenta mucho de algo bueno. Se engendra en un contexto de
sobreproteccidn o en un contexto donde se le otorga demasiada libertad y autonomia, sin limites.
No se satisfacen las necesidades de autonomia o de limites realistas, y se desarrollan esquemas
relacionados a la dependencia/incompetencia o derecho.

La altima experiencia toxica, refiere a la internalizacién selectiva o identificacion con otras
personas significativas. El nifio se identifica selectivamente con sentimientos, pensamientos,
experiencias y conductas de los padres, generalmente con experiencias negativas (e.g el rol de
victima o el de agresor). En sintesis, no todos los esquemas tienen origen en experiencias
traumaticas, sin embargo, todas las experiencias han sido destructivas y han sido vividas de
forma repetitiva durante la infancia y la adolescencia (Young et al., 2013).

Ademas del contexto de la primera infancia, existen otros factores que influyen
significativamente en el desarrollo de esquemas. Kagan y sus colaboradores (Kagan, Reznick

& Snidman, 1988) habian conducido un estudio sobre el temperamento y como éste, aunque
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presentes en la infancia, permanecen durante toda la vida del individuo. El area del
temperamento que mas interesa a la TE es el temperamento emocional. Dice Young et al. (2013,
p. 43) “el temperamento interactia con las experiencias infantiles dolorosas en la formacién de
los esquemas”. En este sentido éste modelo apoya la idea que un contexto o bien favorable o
bien aversivo podria quitarle valor al temperamento emocional. Por ejemplo: un contexto
familiar estable, afectuoso y seguro, puede lograr que un nifio vergonzoso sea amigable en
muchas situaciones. Sin embargo, si el contexto no es afectuoso, hasta un nifio sociable puede
ser frio y distante con otros. De igual manera puede ocurrir que el temperamento emocional,
sea tan fuerte que no necesite un ambiente hostil para producir psicopatologia (Young et al.,
2013).

El temperamento del nifio, en combinacion con los estilos parentales y las influencias sociales
del medio al que esta expuesto, son elementos que determinan que se satisfagan o no las
necesidades y posteriormente que se desarrollen o no ciertos esquemas desadaptativos (Young
etal, 2013).

El esquema es todo lo que el sujeto conoce y de alguna forma, aunque sea doloroso y
lo conduzca al sufrimiento, siempre recurre a €l. Esto es lo que hace que se perpetle durante
toda la vida. En otras palabras, la forma de pensar, sentir, actuar y de relacionarse con otros,
estd contenida en los esquemas, lo que lleva a que el individuo recree, paradojicamente, las
experiencias toxicas en las que se originaron esos esquemas (Young, et al, 2013). Cuanto méas
grave, rigido y mas tiempo haya permanecido en ese esquema, mayor sera el namero de
situaciones en que se active, por ende, mayor sufrimiento experimentara el sujeto (Cordero y

Tiscornia, 2008)
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3.1.4 El Modelo de las Necesidades Emocionales Basicas.

La TE en sus inicios, proponia un modelo donde destacaba cinco conceptos basicos: los
EDTs, los Dominios de esquema, el Mantenimiento del esquema, la Evitacion del esquema y
la Compensacion (Young, 1990). Las Necesidades basicas (Dominios) no representaban mas
que la forma de agrupar los esquemas, siendo éstos los mejor estudiados y detallados. A pesar
de que los esquemas surgen a partir de las NEB, y que sin estas los EDTs no tendrian sentido,
el modelo no se ha ocupado de estudiarlas en profundidad. Tanto es asi que, en la primera lista
propuesta (Young 1990), no hay justificacion del origeny de la forma de seleccién de las NEB.

Lo mencionado se puede observar en las publicaciones de Young: Cognitive Therapy
for Personality Disorders: A Schema- Focused Approach en el afio 1990 (Young, 1990), An
integrative schema-focused model for personality disorders en el afio 1992 (Young
& Lindemann 1992), Schema-focused cognitive therapy: A comprehensive framework for
characterological problems en el afio 1993 (Bricker et al., 1993) o en su libro Schema Therapy:
A Practitioner's Guide 10 afios mas tarde (Young et al., 2003).

El foco de atencidn durante muchos afios ha sido estudiar la naturaleza reactiva (EDTS)
mas que el rol de los mecanismos motivacionales subyacentes (necesidades) del ser humano
que hacen que esos esquemas se desarrollen (Flanagan, 2010) sin embargo recientemente la
TE pasa a ser un modelo que pone en el centro a las NEB.

La primera publicacion que avala este hecho, es la de Rafaeli y cols. en el afio 2011
Schema Therapy, quienes incluyen un apartado dedicado a las NEB. Afirmando que el proyecto
central de la terapia es el de lograr que las necesidades del adulto sean atendidas, aunque no se
hayan atendido en estadios previos. Siendo que, la salud mental se corresponde con la habilidad
de atender las propias necesidades en una forma adaptativa. Estos mismos estudiosos del tema,
hablan de una caracteristica esencial sobre la TE: la psicoeducacion sobre las necesidades en

general y sobre las necesidades satisfechas o no, propias del paciente. Ellos sefialan que cuando
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se le dice al paciente que es un necesitado y no un avaricioso y que la terapia tiene el fin de
ayudarlo a satisfacer sus necesidades, entonces se le ayuda a mirar al pasado sin juicios y a
tener una mirada optimista sobre el futuro, lo cual da mayores resultados en la psicoterapia.

“Cuanto més podemos entender lo que son las necesidades y como se atienden, mas
efectiva sera la terapia” (Lookwood & Perris, 2012, p.41). Sobre este punto es que Lookwood
y Perris en colaboracion con Young (2012), crean un Modelo de Necesidades Emocionales
Basicas. Los estudiosos, entendieron que para delinear y operacionalizar los pasos para atender
las necesidades es necesario hablar de cuatro cuestiones (1) las inclinaciones naturales con las
gue nacemos, que provee la capacidad de impetu para encontrar e incorporal nutrientes
naturales; (2) La necesidad en si; (3) los nutrientes que satisfacen la necesidad y (4) los patrones
sanos que resultan de la satisfaccion de las necesidades incluyendo las representaciones
internas resultantes (Esquemas Adaptativos Tempranos) y las inclinaciones conductuales
(Disposiciones Conductuales Adaptativas).

La novedad del aporte del modelo es que propone el concepto de Esquemas Adaptativos
Tempranos (EATS) con sus necesidades asociadas y las Disposiciones Conductuales
Adaptativas (DCAs). Al contrario del marco de referencia en el que estaba basada la TE hasta
el momento (EDTs). Lookwood y Perris, entienden que durante dos décadas se han
concentrado en observar lo que puede ir mal en nuestra infancia o adolescencia para después
observar las necesidades basicas y los patrones involucrados cuando las cosas van bien. Sin
embargo, esto no se ha estudiado ni disefiado con claridad. Una vez que se proporciona un
modelo claro, comprensivo, de todo este panorama es que el paciente puede desarrollar
patrones de vida mas positivos. “Tener conocimiento de los origenes de lo negativo y de lo
adaptativo, ofrece una ventana para adicionar una psicologia positiva orientada a la

profundidad, al actual modelo teérico” (Lookwood & Perris, 2012, p. 61).
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Los autores (Lookwood, Perris & Young, 2011 en Lookwood & Perris, 2012),
presentan, una lista de los 15 EDTs con mayor soporte cientifico (no aparecen Blsqueda de
Aprobacion/Reconocimiento, Negativismo/Pesimismo, Castigo como veremos més adelante),
y las correspondientes necesidades, EATs y DCAs (ver anexo 4).

El modelo de NEB pone en préctica necesidades hipotéticas asociados con cada uno de

los EDTSs, lo cual se mide a través de diversos inventarios creados para el modelo. El Inventario
de Necesidades Emocionales Basicas (Perris, Young, Lookwood, Arntz & Farrell, 2008a, en
Lookwood & Perris, 2012), es una medida del grado en que la gente percibe que sus
necesidades estan siendo satisfechas.
A través del Inventario de Reparentalizacion Limitada (Perris, Young, Lookwood, 2010, en
Lookwood & Perris, 2012) se puede medir el grado en que el paciente percibe que su terapeuta
estd atendiendo sus necesidades y respondiendo adecuadamente a los déficits encontrados en
el Inventario de NEB. Por su parte el Inventario de Disposiciones Conductuales Adaptativas
(Perris, Young, Lookwood, Arntz & Farrell, 2008b, en Lookwood & Perris, 2012), fue creado
para acceder al grado en que un individuo desarrolla las DCAs de acuerdo a lo esperado en el
resultado obtenido por el Inventario de Reparentalizacion Limitada.

Se puede acceder a este material, contactandose con el Schema Therapy Institute
Midwest (www.schematherapymidwest.com).

Futuras investigaciones seran necesitadas para confirmar que las necesidades, los EATS
y las DCAs son elementos irreductibles y tnicos (segundo criterio de jerarquia), y que a su vez
se corresponden con los EDTs de la forma en que estos autores lo proponen. A su vez se
necesitara investigar, si los EDTs y las NEB serdn mejor entendidas como constructos
independientes o constructos independientes que forman grupos de esquema o dominios

significativos (Lookwood & Perris, 2012).
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3.1.3 Evolucién en la clasificacion de Esquemas Desadaptativos Tempranos y

Dominios.

La primera lista de esquemas fue basada en la propuesta tedrica de Young y
representaba un intento por crear un sistema de clasificacion de los mismos (Oei & Baranoff,
2007). El mismo cre6 el CEY (en inglés Young Schema Questionnaire) con el fin de evaluar
los EDTs (Castrillon, et al, 2005).

La primera version del cuestionario (Young, 1990) identificaba 15 esquemas a través
de 123 items. En 1989 Young (1990) presenta una revision, donde se mencionan 16 EDTs y
seis dimensiones relacionadas a las necesidades basicas previamente descriptas (ver Tabla 1).

Esta primera version no se sometié a ningln estudio empirico (Castrillén et al., 2005)

Tabla 1

Dominios y Esquemas desadaptativos tempranos (Young 1991)

Dominios Esquemas Desadaptativos Tempranos
1. Inestabilidad/ 1. Abandono (Abandonment)
Desconexion 2. Abuso/desconfianza(Abuse/mistrust)
(Inestability/ 3. Privacion emocional (Emotional deprivation)
disconnection)
2. Autonomia 4. Dependencia funcional (Functional Dependence)
deteriorada (Impaired 5. Vulnerabilidad al dafio/enfermedad (Vulnerability to

autonomy) Harm/IlIness)

6. Entrampamiento (Enmeshment)
3. Indeseabilidad 7. Defectuosidad (Defectivness)
(Undesirability) 8. Indeseabilidad social (Social Indesirability)
9. Incapacidad de logros (Failure to achieve)
4. Autoexpresion 10. Subyugacidn (Subjugation)
restringida 11. Inhibicién emocional (Emotional Inhibition)
(Restricted self-
expression)
5. Satisfaccion 12. Autosacrificio (Self-sacrifice)
restringida 13. Estandares inflexibles (Unrelenting Standards)
(Restricted 14. Negatividad/Pesimismo(Negativity/Pessimism)
Gratification)
6. Limites Insuficientes 15. Derecho (Entitlement)
(Impaired Limits) 16. Autocontrol Insuficiente (Insufficient self-control)
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Desde entonces se han llevado a cabo investigaciones que no solamente dieron
fiabilidad y validez al cuestionario sino también ha desencadenado modificaciones en la
clasificacion de los esquemas (Oei, 2007; Castrillon et al. 2005).

El primero estudio global fue conducido por Schmidt, Joiner, Young y Telch en el 1995.
Este pretendia medir las propiedades psicométricas y la estructura jerarquica del cuestionario.
En esta investigacion los autores realizaron tres estudios con muestrasclinicas y no clinicas. No
es el objetivo de este trabajo, detenernos en aspectos estadisticos. En el primer analisis,
emergieron 17 factores, incluyendo 15 de los 16 hipotetizados por Young (1991, citado por
Schmidt et al., 1995). El factor de Indeseabilidad social no emergid; sus items se repartieron
entre los factores de Incapacidad de logro y Defectuosidad. También se produjeron dos
factores adicionales: Preocupaciones Econdémicas (comprendido en item de la escala de
Vulnerabilidad al dafio/enfermedad) y Miedo a la Pérdida de Control de Impulsos (compuesto
por items provenientes de la escala de Inhibicion Emocional).

El mismo cuestionario de esquemas se aplico a la segunda muestra. El resultado mostré
que el nimero de factores se habia conservado, tal y como se determind en la primera muestra.
Luego se compararon estos resultados con los de la primera muestra aplicando el mismo
analisis estadistico y el resultado demostr6 que de los 17 factores producidos en el primer
analisis, 13 aparecian en la segunda muestra. El factor Incapacidad de logro mantuvo sus items,
pero se volvidé a nombrar como Incompetencia/inferioridad, pensando que este nombre
describia mejor los items conservados.

A partir del analisis factorial, algunos nombres de los factores fueron modificados,
tratando de destacar el aspecto esencial del esquema. Los cuatro factores que Young hipotetiz6
y que no emergieron, se agruparon en otros factores con similitudes conceptuales.
Especificamente (1) los items de Indeseabilidad social se depositaron en Defectuosidad (2) los

de Aislamiento social en Privacion Emocional (3) los de Subyugacién en Dependencia (4) los
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de Derecho en Autocontrol Insuficiente (e). También se replicé un factor que Young no

hipotetiz6: Miedo a perder el control.

Después de esto, los autores exploraron la estructura de los factores, cada uno de estos,

asume los propuestos por Young en categorias ain mas amplias

El primero de ellos fue denominado como Desconexidn. Este factor es similar
al de Inestabilidad/desconexién de Young, pero también incluye Defectuosidad,
Inhibicién emocional y Miedo a perder el control. Incluye temas como el abuso,
la negligencia, la vergiienza, adquiridos en el ambiente familiar en el que se
produjeron (Castrillén et al., 2005).

El segundo factor denominado Sobre conexion, incluye los factores de
Autonomia Deteriorada de Young, ademas de Incompetencia/inferioridad. Este
factor se relaciona con tema como la dependencia y la vulnerabilidad, que
debilitan al individuo (Castrillon et al., 2005).

El tercer factor es nombrado como Estandares Exagerados e incluye
Autosacrificio y Estandares Inflexibles del factor de Satisfaccion Restringida de
Young. Los temas que caracterizan a este factor son el de la auto privacion y el
perfeccionismo (Castrillon et al., 2005).

Existe un cuarto factor, el de Autocontrol Insuficiente, que cargd de un modo

equitativo en los tres dominios anteriores (Castrillén et al., 2005).

En lineas generales, El trabajo de Schmidt et al (1995) mostr¢ la validez del instrumento

CEY y sefial6 que las subescalas del mismo eran medidas predictoras significativas de angustia

psicoldgica, auto-estima, vulnerabilidad cognitiva a la depresion, sintomatologia del TP y

ansiedad (Castrillén et al., 2005). Asi mismo, revelaron que las series de factores primarios

coincidian con los esquemas desarrollados por Young y con las relaciones entre los mismos

(Young et al., 2013).
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Un estudio posterior fue realizado por Lee, Taylor y Dunn (1999), con el fin de replicar
lo investigado por Schmidt y cols. (1995). En él se examinaron las propiedades psicométricas
del CEY a través de analisis factoriales, en una muestra de 433 pacientes australianos de la
practica clinica privada. Los resultados arrojados del mismo fueron:

1. De los 16 EDTs planteados por Young (1999), solamente el de Indeseabilidad Social
no aparecié como un emergente.

2. Los factores de orden superior coinciden estrechamente con las dimensiones de
esquemas propuestos por Young.

3. Se observaron los datos desprendidos de las diferentes escalas del CEY para aquellos
pacientes que presentaban un diagnostico de TP y se encontré que estos pacientes
poseen puntuaciones significativamente méas elevadas en todas las escalas del CEY a
excepcion de la de Subyugacion y Vulnerabilidad.

Cabe destacar que a raiz de las investigaciones de estos autores, Young y cols. (2003) han
eliminado el factor Indeseabilidad social como un factor independiente y lo han incluido en el
factor imperfeccién (Young et al., 2013).

Los estudios previamente mencionados han sido considerados como los que méas aportes
han hecho a la clasificacion de los EDTs tanto en poblacién clinica (Lee et al. 1999) como no
clinica (Schmidt et al. 1995) (Calvete, Estevez, Lopez de Arroyabe & Ruiz, 2005) lo que se
puede comprobar en la gran mencion que se hace de los mismos en diversos articulos (Soygut,
Karaosmanoglu & Cakir, 2009; Rijkeboer, van de Berg & van de Bout, 2005; Waller, Shah,
Ohanian & Elliot. 2001; Baranoff, Oei, Seong & Seok-man, 2006). Sin embargo, se han
conducido estudios en diferentes paises como: Australia, Espafia, Corea, Francia, Turquia, y
Holanda (Welburn, Coristine, Dagg, Pontefract & Jordan, 2002; Cecero, Nelson & Gillie, 2004;
Hoffart et al., 2006; Soygut et al., 2009, en Lookwood & Perris, 2012) importantes para la

modificacion en la clasificacion de EDTs y Dominios. Méas adelante se mencionan.
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Castrillén et al. (2005) sefiala que, a consecuencia de las investigaciones de Schmidt et
al., 1995 y Lee et al., 1999, Young publica una nueva edicion de su libro Cognitive Therapy
for Personality Disorders: a Schema-focused Approach (Young, 1994), en la que edita de
manera oficial su nuevo cuestionario YSQ (Young & Brown, 1994). Young y First (1996)
revisan esta misma clasificacion y se publica en la tercera edicion de su libro que corresponde
a la version Young Schema Questionnaire Long Form — Second Edition (YSQ-LF2) y evalta
16 esquemas y cinco Dominios (Young, 1999)

El mismo afio, Young y Brown desarrollan la version corta del cuestionario (YSQ-SF)
con el objetivo de facilitar la aplicacion del mismo. Este cuestionario evaluaba 15 esquemas
correspondientes a la version del afio 1999 (Calvete et al. 2005). Otra revision se lleva a cabo
en el afio 2003, por Young y Brown para ambas versiones larga y corta (YSQ-LF3 y YSQ-
SF3). Esta revision evalta 15 esquemas de los 18 esquemas que plantea Young en la actualidad
y cinco dominios. Los tres esquemas que no aparecen en dicha version son:
Negativismo/Pesimismo, Busqueda de aprobacion/ reconocimiento y Castigo (Cordero y
Tiscornia, 2002).

En el afio 2003, Young et al., adapta su teoria y formula un modelo de 18 esquemas,
donde afiade los tres EDTs antes mencionados: Negativismo/Pesimismo, Busqueda de
aprobacion/ reconocimiento y Castigo.

En la teoria més reciente, Young (2016) agrupa 15 de los 18 esquemas en cuatro Grupos
de Esquema, basados estudios de andlisis factoriales del YSQ (Schmidt et al., 1995; Lee et al.,
1999; Welburn, et al., 2002; Cecero, Nelson & Gillie, 2004; Hoffart et al., 2006; Soygut et al.,
2009, en Lookwood & Perris, 2012). Y menciona: "estos cuatro grupos de primer orden no son
considerados suficientes para categorizarlos como factores, pero ellos representan los
resultados de la mayoria de las investigaciones” (Young, 2016, p. 52). Lookwood y Perris

aclaran que estos grupos reemplazarian a los Dominios de Esquema originales. Los 3 esquemas
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sin clasificar: Negativismo/Pesimismo, Busqueda de aprobacion/ reconocimiento y Castigo,

fueron adicionados en la 3era edicion del CEY, sin embargo, no hay suficientes investigaciones

aun sobre cdmo estos se agrupan con los demas esquemas (Lookwood & Perris, 2012).

Se extrae de las investigaciones que:

Tres grupos de esquema aparecen en cinco estudios: Desconexion y Rechazo
(Disconnection/Rejection) y Deterioro en Autonomia y Ejecucion (Impaired
Autonomy and Performance), Esfuerzos extremos (Extreme Efforts).

Solo un grupo de esquema aparece en cuatro estudios: Limites deficitarios
(Impaired Limits)

Los EDTs que aparecieron en el grupo de Desconexion y Rechazo, en tres 0 mas
estudios, son: Desconfianza/abuso (Mistrust/abuse), Privacién emocional
(Emotional Deprivation), Inhibicion emocional (Emotional Inhibition),
Imperfeccion (Defectiveness) y Aislamiento social (Social Isolation).

Los EDTSs que aparecieron en el grupo de Deterioro en Autonomia y Ejecucion,
en tres 0 mas de los estudios, son: Fracaso (Failure), Vulnerabilidad al
dafo/enfermedad (Vulnerability to harm/illness), Dependencia (Dependence),
Apego confuso (Enmeshment), Abandono (Abandonment), Subyugacion
(Subjugation) y Autocontrol Insuficiente (Insuficient self- control).

Los EDTs que aparecieron en el grupo de Esfuerzos extremos, en cuatro
estudios, fueron: Normas excesivas (Unrelenting standards) y Autosacrificio
(Self sacrifice).

Los EDTs que cargaron para Limites deficitarios fueron: Derecho en cuatro
estudios (Entitlement) y Autocontrol insuficiente en dos estudios (Insuficient

Self control).
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En la Tabla 2 se pueden apreciar los resultados de los estudios sintetizados. En negrita se
marcan los nombres de los EDTs que permanecen en el mismo grupo en la clasificacion actual,
y en cursiva aparecen los nombres que se mantienen en la clasificacion actual pero no quedan
en el mismo Dominio.

Young, viendo los resultados obtenidos en los estudios de analisis factorial antes
mencionados, presenta la nueva clasificacion de los EDTs y los Grupos a los que pertenecen.

La clasificacion mas reciente (Young, 2016) trajo consigo modificaciones en la
clasificacion publicada en el afio 2003 por Young. Al ser uno de los objetivos planteados para
esta memoria, pasaremos a precisarla.

El primer Grupo de Esquema es Desconexion y Rechazo y contiene 5 esquemas:
Privacién emocional, Desconfianza/abuso, Inhibicion emocional, Imperfeccidén/vergiienza 'y
Aislamiento social/alienacion. La modificacion en este grupo se encuentra en el esquema de
Inhibicion emocional que se encontraba en el Dominio Hipervigilancia e Inhibicion y en el
esquema Abandono que pasa al grupo de Deterioro en autonomia y ejecucion.

El segundo Grupo de Esquema se denomina Deterioro en Autonomia y Ejecucion y
contiene seis esquemas: Dependencia/Incompetencia, Abandono/Inestabilidad, Vulnerable al
dafio o a la enfermedad, Apego confuso y/o inmaduro, Fracaso y Subyugacién/Invalidez
(Subyugacion de necesidades e invalidacion de los otros). Este grupo, anteriormente tenia
solamente 4 esquemas y se le adicionan 2 mas: Abandono/inestabilidad, que se encontraba en
Desconexion y Rechazo y Subyugacion/Invalidacion, que se encontraba en el grupo Dirigido

a las necesidades de los demas.
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Tabla 2

Comparacion de los Dominios (Schmidt et al., 1995; Lee et al.., 1999; Cecero et al., 2005; Hoffart et al., 2006; Soygut et al., 2009)

Dominios de Esquema

Schmidt et al. (1995)

Lee et al. (1999)

Cecero et al. (2005)

Hoffart et al. (2006)

Soygut et al. (2009)

Desconexion y
Rechazo

Deterioro en
Autonomia y
Ejecucion

Esfuerzos Extremos

Limites deficitarios

Desconfianza/abuso
Privacion emocional
Inhibicién emocional
Imperfeccion
Abandono

Miedo a perder el
control

Control Insuficiente
Fracaso
Vulnerabilidad al
dano/enfermedad
Dependencia

Apego confuso
Autocontrol
Insuficiente

Normas excesivas
Auto sacrificio
Autocontrol
Insuficiente

Desconfianza/abuso
Privacion emocional
Inhibicion
emocional
Imperfeccion
Aislamiento Social
Abandono

Fracaso
Vulnerabilidad al
dafo/enfermedad
Dependencia
Subyugacién

Normas excesivas
Auto sacrificio

Derecho
Miedo a perder el
control

Desconfianza/abuso
Privacion emocional
Inhibicion emocional
Imperfeccion
Aislamiento social

Fracaso

Vulnerabilidad al dafio/enfermedad
Dependencia

Abandono

Subyugacién

Normas excesivas

Auto sacrificio
Dependencia/lncompetencia
Autocontrol Insuficiente
Apego confuso

Derecho

Desconfianza/abuso
Privacion emocional
Inhibicion emocional
Imperfeccion
Aislamiento social

Fracaso
Vulnerabilidad al
dano/enfermedad
Dependencia
Apego confuso
Abandono
Subyugacién

Autocontrol Insuficiente

Normas excesivas
Auto sacrificio

Derecho
Autocontrol
insuficiente

Desconfianza/abuso
Privacion emocional
Inhibicién emocional
Imperfeccion
Aislamiento social

Fracaso
Vulnerabilidad al
dano/enfermedad
Dependencia
Apego confuso
Abandono
Pesimismo

Normas excesivas
Busqueda de
aprobacién

Derecho
Autocontrol
insuficiente

Nota: Texto extraido de Lockwood, G., & Perris, P. (2012). A new look at core emotional needs. In M. van Vreeswijk, J. Broersen, M. Nadort, M. van VVreeswijk, J. Broersen, M. Nadort (Eds.) , The Wiley-Blackwell

handbook of schema therapy: Theory, research, and practice (pp. 41-66). Wiley-Blackwell. doi:10.1002/9781119962830.ch3
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El tercer Grupo de Esquema se Ilama Limites deficitarios y permanece igual que en la
clasificacion previa, con 2 esquemas: Grandiosidad/Derecho e Insuficiente auto-control/auto-
disciplina.

El ultimo Grupo se denomina Excesiva Responsabilidad y Estandares y contiene 2
esquemas: Auto sacrificio y Estandares implacables/ Hipercriticismo. Este Grupo de esquema
es nuevo en la clasificacién por lo que contiene 2 esquemas que se encontraban en otros
dominios: Auto sacrificio (estaba en Dirigido a la necesidad de los demas), y estandares
implacables/hipercriticismo (pertenecia a Hipervigilancia e Inhibicion).

De manera general, dos dominios desaparecen con la actualizacion de la lista, ellos son:
Dirigido por las necesidades de los demas e Hipervigilancia e Inhibicion.
Como afirmamos con anterioridad, existen 3 esquemas que se encontraban en la clasificacion
anterior, que al no haber suficiente investigacion quedan en el grupo de los “sin clasificar”.
Ellos son: Busqueda de aprobacién/ reconocimiento, Negativismo/Pesimismo y Castigo. Se
puede observar con mas detalle cada esquema en anexos (1).

En la Tabla 3 se puede observar la evolucién tedrica de la clasificacion de los EDTs y

Dominios hasta la actualidad.
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Tabla 3

Cuadro comparativo que sintetiza las diferentes versiones de Esquemas Desadaptativos Tempranos y Dominios/Grupos de Esquema

Young, 1991 Young, 1999 Young et al., 2003 Young, 2016
Inestabilidad/ Desconexion Desconexion y Rechazo Desconexion y Rechazo Desconexion y Rechazo
1. Abandono Privacion emocional 1.Abandono/inestabilidad 1. Privacién emocional

2. Abuso/desconfianza
3. Privacion emocional

Autonomia deteriorada
Dependencia funcional
Vulnerabilidad al
dafio/enfermedad
6. Entrampamiento

o>

Indeseabilidad
7. Defectuosidad
8. Indeseabilidad social
9. Incapacidad de logros

Autoexpresion restringida
10. Subyugacién
11. Inhibicién emocional

Satisfaccidn restringida
12. Autosacrificio
13. Estandares inflexibles
14. Negatividad/Pesimismo

Limites Insuficientes
15. Derecho
16. Autocontrol Insuficiente

Abandono
Desconfianza/abuso
Aislamiento Social/Alienacién
Defectuosidad/Verglienza
Indeseabilidad Social

erjuicio en Autonomia y Desempefio
Fracaso
Dependencia/lncompetencia
Vulnerabilidad al dafio

0. Entrampamiento

T oarwNE

=

Focalizacién en otros
11. Subyugacién
12. Autosacrificio

Sobrevigilancia e Inhibicion
13. Inhibicién emocional
14. Estandares Inflexibles

Limites Insuficientes
15. Derecho
16. Autocontrol y disciplina
insuficientes

2. Desconfianza/abuso

3. Privacién emocional

4. Imperfeccién/vergiienza

5. Aislamiento social/alienacion

Deterioro en autonomiay

ejecucion
6.Dependencia/incompetencia
7. Vulnerabilidad al peligro/
enfermedad
8. Apego confuso y/o inmaduro
9. Fracaso

Limites deficitarios

10. Grandiosidad/autorizacion
11. Insuficiente
autocontrol/autodisciplina

Dirigido por las necesidades de los
demaés

12. Subyugacion

13. Auto-sacrificio

14. Busqueda de aprobacion/reconac.
Hipervigilacia e inhibicién

15.Negatividad/pesimismo

16.Inhibicién emocional

17.Metas

inalcanzables/hipercriticismo

18.Castigo

2. Desconfianza/abuso

3. Inhibicién emocional
4.Imperfeccion/vergiienza

5. Aislamiento social/Alienacion

Deterioro en autonomia y ejecucion
6. Dependencia/incompetencia
7. Abandono/ inestabilidad
8. Vulnerabilidad al dafio/enfermedad
9. Apego confuso y/o inmaduro
10. Fracaso
11. Subyugacién/ invalidacién

Limites deficitarios

12. Grandiosidad/autorizacion
13. Insuficiente autocontrol/autodisciplina

Responsabilidad y normas excesivas
14. Auto sacrificio
15. Metas inalcanzables/hipercrticismo

Sin clasificar
16. Busqueda de aprobacion/reconocimiento
17. Negatividad/pesimismo
18. Castigo
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3.2 Estilos de afrontamiento

Hasta ahora, se ha hecho hincapié en como se originan los EDTSs, qué son, cdmo se
clasifican, sin embargo, ain no sabemos porque los EDTs son tan dificiles de cambiar. Los
esgquemas tienden a auto perpetuarse. Esto quiere decir que, las personas tienden a confiar en
sus esquemas para dar sentido a la nueva informacion a traves de un proceso que Piaget llamo
asimilacion (Piaget, 1955 citado en Rafaeli et al., 2011). Sélo cuando la informacion es tan
discrepante que no puede ser asimilada en esquemas existentes es que la persona se ve obligada
a modificar sus esquemas a través del proceso de acomodacion (Rafaeli et al., 2011). Las
personas se focalizan en la informacion que es consistente con sus esquemas y tiende a ignorar
o rechazar lo que no es consistente, en este sentido los esquemas filtran la informacién que
recibimos (Beck et al., 2005; Young et al., 2003).

Cuando los esquemas se activan provocan emociones fuertes como miedo, enojo,
tristeza, por tanto, las personas enfrentan esto a través de tres estilos de respuesta: rendicion,
evitacion y sobre compensacion (Young et al., 2013).

Estas respuestas alivian a corto plazo, sin embargo, a largo plazo generan grandes
dificultades en diferentes areas esenciales de la vida del sujeto. Por ejemplo, una persona, que
tiene el esquema de Abandono y utiliza la Evitacibn como respuesta al esquema,
probablemente tienda a aislarse de cualquier relacionamiento profundo y eso le provoque a
largo plazo dificultades en el area social (Young et al., 2013).

Los estilos de afrontamiento son reacciones automaticas al esquema, solamente en el
sentido que representan reacciones que se mantuvieron por mucho tiempo y ocurren sin la
conciencia como mediador (Young et al., 2013).

No se debe confundir el esquema con el estilo de afrontamiento. El esquema contiene
recuerdos, emociones, sensaciones corporales, pero no la respuesta conductual del individuo:

"La conducta no forma parte del esquema; es parte de la respuesta de afrontamiento” (Young
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etal., 2013, p. 72). Aunque la respuesta sea mayoritariamente comportamiento, una persona

puede responder a un esquema utilizando las cogniciones y emociones (eg. para evitar una

situacion: no pensar en aquello que me hace mal).

van Genderen, Rijkeboer y Arntz (2012), distinguen para cada uno de los tres estilos

de afrontamiento, la conducta, los pensamientos y los sentimientos correspondientes (ver

Figura 1).

Fendicidn

Comducta: repetn
patrones conductales
de la mfancia
buzcando personas o
sitmaciones smilares
que lag circnnstancias
en las que se formo en
esiiena

Pensamiento
Procesamuento
selectivode la
informacion (ver
solo el esquema)

Sentimiento: el dolor
anocional dl
esquenas e sentido
directamente

Evitaciin

Coniducta: evitacion
activay pasivade
todo tipo de
sifuaclones que
pueden desencadenar
el esquena

Penzamiento:
Megacion de log
eventos o mMemorias.
Drespersonalizacion o
[hzociacion

Sentimiento; Calima
los sentmuentos o se
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Figura 1. Estilos de afrontamiento con sus conductas, pensamiento y sentimientos caracteristicos

Fuente: van Genderen, Rijkeboer & Arntz, 2012, pp. 30-31

No se hallaron cambios especificos en los estilos de afrontamiento, pero si algunas
modificaciones y adiciones que merecen atencion. Cuando Y oung propone su Terapia centrada
en Esquemas, ya hablaba de los tres estilos de afrontamiento (1994). En este sentido, nada se
ha modificado. Sin embargo, en su publicacion del afio 2003, propone una distincion entre los
estilos de afrontamiento y las respuestas de afrontamiento. Estas uUltimas refieren a las

respuestas especificas mediante las cuales se manifiestan los estilos globales antes
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mencionados. Asi, por ejemplo, si el estilo es Evitacion, una respuesta especifica podria ser
evitar las relaciones intimas. Refiere al como.

En misma publicacion, los autores afirman que la modificacion en los estilos de
afrontamiento, tiene que ver con un mayor énfasis en dos de los estilos: Evitacion y
Sobrecompensacion, esto se ve reflejado en los Inventarios desarrollados sobre los procesos de
esquema. El primer Inventario fue el Inventario de Evitacion de Young-Right (Young-Ryghm
Avoidance Inventory, Young and Rygh, 1994) y el segundo el Inventario de Compensacion de
Young (Young Compensation Inventory, Young, 1995), ambos correspondientes a los estilos
de evitacién y sobre compensacion respectivamente.

Otro punto esencial a destacar, es en énfasis que se le comienza a dar a los estilos de
afrontamiento propios del terapeuta que pueden inferir en el proceso terapéutico. Para ello
Young (2003), propone ejemplos de escenarios en los que los esquemas del paciente pueden
tener impacto negativo en la relacién terapéutica (1) los esquemas del paciente entran en
conflicto con los esquemas del terapeuta: los esquemas de ambos chocan y entran en un circulo
vicioso; (2) existe un desajuste entre las necesidades del paciente y los esquemas Yy estilos de
afrontamiento del terapeuta: el terapeuta no esta dispuesto a satisfacer necesidades del paciente;
(3) la sobre identificacion se produce cuando los esquemas del paciente y del terapeuta se
solapan: el terapeuta se identifica con el paciente y pierde objetividad; (4) las emociones del
paciente activan la conducta evitativa del terapeuta: el terapeuta se abruma con las emociones
del paciente y evita; (5) el paciente activa los esquemas del terapeuta y éste sobre compensa:
el terapeuta responde al esquema del paciente sobre compensando; (6) el paciente activa el
modo padre/madre disfuncional del terapeuta: el terapeuta reprende al paciente como un padre
recriminador, (7) el paciente satisface las necesidades activadas por el esquema del paciente:
el terapeuta utiliza al paciente para satisfacer sus propias necesidades insatisfechas; (8) los

esquemas del paciente se activan cuando la paciente “no progresa suficientemente”: los
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terapeutas con esquemas de fracaso, imperfeccion responden de manera inadecuada ante
pacientes que no mejoran; (9) los esquemas del terapeuta se activan ante las crisis y ante la
posibilidad de suicidio del paciente: la crisis activa los esquemas del terapeuta.

Otro cambio relevante, fue el de adaptar los estilos de afrontamiento al Modelo de
Modos de Esquema (que profundizaremos a continuacién). Los modos se definen como “los
estados emocionales y respuestas de afrontamiento -adaptativas y desadaptativas- que
experimentamos todas las personas” (Young et al., 2013, p. 79). Young desarrolla este
concepto para diferenciar los estilos de afrontamiento de los esquemas y dice que los modos
refieren a las emociones, esquemas Yy estilos de afrontamiento predominantes en un momento
especifico (Rafaeli et al., 2011). Existen cuatro tipos fundamentales de modos, que veremos el
detalle a continuacion, sin embargo, uno de ellos se denomina “Estilos desadaptativos de
Modos” y corresponden a los tres estilos de afrontamiento de esquema: evitacion, rendicion y
sobre compensacion. En contraste con las respuestas de afrontamiento de esquemas que tienen
relaciéon a las conductas, estos ultimos refieren a estados emocionales que involucran
emociones, cogniciones y conductas de respuesta que estan activados en un momento, cuando
los esquemas se han activado.

Por Gltimo, en el afio 2016, Young propone una lista de los estilos de afrontamiento en
la que adiciona una sub-clasificacion para cada una de las respuestas. A continuacion, se
pueden observar en la Tabla 4. En anexos se encuentran los estilos de afrontamiento con su

respectiva descripcion (ver Anexo 2).
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Tabla 4

Estilos de afrontamiento desadaptativos de Esquema

Rendicién Evitacion Sobrecompensacion
(Surrender) (Avoidance) (Overcompensation)

1. Conformidad, 2. Retraimiento Social (Social 6. Agresion, Hostilidad (Aggression,

Dependencia Withdrawal), Autonomia Hostility)

(Compliance, Excesiva (Excessive Autonomy)

Dependence) 7. Dominancia, Asertividad excesiva
3. Busgueda compulsiva de (Dominance, Excessive Self-assertion)
estimulacion (Compulsive
Stimulation seeking) 8. Busqueda de reconocimiento/estatus

(Recognition-seeking, Status-seeking)

4. Autotranquilizante Adictivo

(Addictive Self-soothing) 9 Manipulacion, explotacion
(Manipulation, Exploitation)

5. Retraimiento Psicoldgico

(Psychological Withdrawal) 10. Pasividad-agresividad, Rebelion
(Passive-aggressiveness, Rebellion)

11. Disciplina Excesiva, Obsesividad
(Excessive orderliness,
Obsessionality)

Fuente: Young, J.E. (2016). Schema Therapy Inventories & Related materials, version 2.5. Schema
Therapy Institute. Recuperado de http://www.schematherapy.org/

*Los nombres en cursiva representan los nombres originales

3.3 Modelo de Modos de Esquema (Schema Mode Model)

3.3.1 Antecedentes del concepto de Modos

El concepto de modo surge en la TE, en el trabajo clinico con pacientes con el TPL,
donde Young y cols. (2013) percibieron que los pacientes, presentaban maltiples esquemas y
estilos de afrontamiento (confirmado a través del CEY), lo que hacia que no se pudiera trabajar
con todos los esquemas al mismo tiempo. Esto hizo que fuese necesario un ajuste en el
protocolo de intervencion.

Sin embargo, el concepto de modos no fue una innovacion de Young. Hay antecedentes

desde la antigiiedad que demuestran que este concepto no es nuevo.
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En el siglo X1X, la hipnosis y los estados disociativos eran temas de interés para varias
disciplinas (ficcion, psiquiatria, psicologia, filosofia). En el afio 1868, Duran (citado en
Edwards & Arntz) un hipnotista francés, uso el término “poli psiquismo”, refiriéndose a sub-
egos que conforman nuestra vida inconsciente.

En el siglo XX, una multitud de psicoterapias se dirigian de alguna manera a la
multiplicidad de ego. Freud, por ejemplo, hablaba de los conflictos generados entre el Yo, el
Superyd y el ello; Adler decia que las personas tenemos un conjunto de creencias y actitudes
inconscientes y que en determinados momentos domina uno sobre otro; otros autores, como

Jung, hablaban de personalidades subconscientes (Edwards & Arntz, 2012).

3.3.2 Evolucion del concepto de Modos

Young y cols. (2003) desarrollaron el concepto de modos derivado del trabajo con
pacientes con TPL. Estos pacientes experimentaban un estado de &nimo labil, por lo que
pasaban constantemente de un estado afectivo a otro, aparte de presentar puntuaciones altas en
todos o casi todos los esquemas Yy estilos de afrontamiento. Este hecho hacia dificil el trabajo
con estos pacientes, ya que la se TE centraba en el constructo rasgo (esquema o estilo de
afrontamiento) y no era suficiente para explicar el fendmeno de los estados cambiantes. Por
esta razon, deciden acercarse a un modelo de estado, colocando a los Modos de esquema como
el constructo principal.

Los modos, se definen como: “estados emocionales y respuestas de afrontamiento momento a
momento que experimentamos todas las personas” (Young et al., 2013, p.79), sin embargo, un
modo de esquema disfuncional “se activa cuando los esquemas o repuestas de afrontamiento
disfuncionales generan emociones angustiosas, respuestas de evitacion o conductas
contraproducentes que superan o controlan el funcionamiento de un individuo” (Young et al.,
2013, p. 79). Mientras los EDTs son estables, los modos son situacionales, y mientras los

esquemas representan una dimensién, los modos representan una constelacion de esquemas y
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estilos de afrontamiento activados en un solo momento (Lobbestael, van Vreeswijik & Arntz,
2007). Todas las personas tienen la capacidad de transitar por un nimero variado de modos
durante un dia o una semana, o toda su vida. La diferencia con los modos desadaptativos, reside
en la manera en que el sujeto transita entre uno y otro. Al extremo los modos pueden estar
totalmente disociados unos de otros, lo que indica un grado elevado de patologia. En el otro
extremo, las personas sanas, mantienen un sentido unificado de si y pueden experimentar
diversos modos, pero éstos son graduales y no abruptos, y a su vez conocen que disparador los
activa (Rafaeli et al., 2012). Asi como los esquemas, estan presentes en todos los seres humanos,
con patologia o sin patologia, los modos no solo son estados presentes en las personas que
cursan un TP. Cuanto méas complejos los problemas de personalidad, los pacientes se reconocen
en diversos esquemas y con diversos estilos de afrontamiento. Por tanto, los cambios de humor
ocurren en un tiempo muy corto.

Lo anteriormente mencionado, ha hecho que se desarrolle el “Modelo de Modos de
Esquema”. Originalmente, Young propuso diez diferentes modos de esquema divididos en
cuatro categorias diferentes. Esta clasificacion, al igual que con los EDTSs, es creada mediante
observacién clinica (ver en detalle en la Tabla 5). Esta misma clasificacion es mantenida por
el autor, sin modificaciones, hasta la actualidad, ya que los denomina como los “diez modos
principales”, esto quiere decir que, existen otros modos, que se veran mas adelante y que

también son utilizados por Young.
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Tabla s

Modos de esquemas

Categoria

Modo

Modos infantiles

Modos desadaptativos de afrontamiento

Modos desadaptativos de padre

Modos de Adulto Sano

Nifio vulnerable

Nifio enojado

Nifio impulsivo e indisciplinado
Nifio feliz

Complice rendido

Protector distanciado

Sobre compensado

Padre punitivo

Padre demandante/critico

Adulto sano

Fuente: Young, J.E. & First (2014). Schema Mode Listing. In Young J.E. (2016) Schema Therapy Inventories &

Related materials, version 2.5. Schema Therapy Institute. Recuperado de http://www.schematherapy.org/

A continuacion, se describen en detalle estos modos segun Young (2016):

e El modo de Nifio Vulnerable, se compara a un nifio que se siente solo, aislado, triste,

incomprendido, sin apoyo, defectuoso, privado, abrumado, incompetente, que duda de

si mismo, que es necesitado, estd indefenso, desesperanzado, asustado, ansioso,

preocupado, victimizado, sin valor, no amado, no amable, perdido, des norteado, fragil,

débil, derrotado, oprimido, sin poder, dejado de lado, exhausto y pesimista.

e El Nifio enojado se siente intensamente enojado, enfurecido, frustrado, impaciente,

debido a que la necesidad emocional (o fisica) basica no fue satisfecha.

e El'modo de Nifio Impulsivo e Indisciplinado, actGa por deseos secundarios o impulsos,

de manera egoista y descontrolada para obtener su propio camino y habitualmente tiene

dificultades para atrasar una gratificacion a corto plazo; generalmente se siente
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intensamente enojado, furioso, frustrado e impaciente cuando estos deseos 0 impulsos
no se pueden satisfacer; puede parecer “malcriado”.

El Nifio contento, se siente amado, contento, conectado, satisfecho, completo, protegido,
aceptado, valioso, maduro, guiado, entendido, validado, con autoconfianza, competente,
autosuficiente, con autonomia apropia, seguro, resiliente, fuerte, con control, adaptado,
incluido, optimista y esponténeo.

El modo de Rendidor Sumiso, actlia de una manera pasiva, servicial, sumisa, en busca
de aprobacion, o humilde frente a otros, por miedo al conflicto o el rechazo; tolera el
abuso y/o el maltrato; no expresa saludablemente sus deseos o necesidades a los otros;
selecciona a las personas 0 se compromete en otros comportamientos que mantienen
directamente su patrén de esquema de auto-derrota.

El Protector Distanciado suprime las necesidades y los deseos; se desapega
emocionalmente de las personas y rechaza su ayuda, se siente retraido, distante,
distraido, desconectado, despersonalizado, vacio o aburrido; busca la distraccion, auto-
tranquilizarse, o auto-estimularse en actividades de manera compulsiva 0 excesiva;
puede mostrarse cinico, distante, o pesimista para evitar relacionarse con personas o en
actividades.

El Sobre compensador se siente 0 se comporta de manera desmesurada, agresiva,
dominante, competitiva, arrogante, condescendiente, superior, sobre controlado,
controlador, rebelde, manipulador, explotador, buscando la atencion o estatus. Estos
sentimientos o comportamientos, se deben haber desarrollado en su origen para
compensar o gratificar las necesidades no satisfechas.

El Padre Castigador siente que €l mismo o los otros merecen castigo o culpa y

habitualmente actla en pos de este sentimiento, culpando, castigando, o abusando de si
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mismo (automutilacion) o de otros. Este modo, refiere al estilo en donde las reglas son

reforzadas en vez de la naturaleza de las reglas.

e EIl Padre Critico y Demandante siente que la manera “correcta” de ser, es siendo
perfecto o consiguiendo un muy alto nivel, para mantener todo en orden, para esforzarse
por el alto estatus, ser humilde, poner las necesidades de los otros antes que las suyas
propias, o ser eficiente evitando perder tiempo; la persona siente que esta mal expresar
los sentimientos o actuar espontaneamente. Este modo refiere a la naturaleza de los
altos estandares internalizados y de las reglas estrictas, en vez del estilo en el que esas
reglas son reforzadas; esas reglas no son compensatorias en su funcion.

e EIl Adulto Sano es el que nutre, valida y afirma el modo de nifio vulnerable; pone los
limites para los modos de nifio enojado e impulsivo; promueve y apoya el modo de nifio
saludable; combate y eventualmente remplaza los modos de afrontamiento
desadaptativos; neutraliza o modera los modos de padre desadaptativos. Este modo,
también se apropia de funciones adultas como trabajar, ser padre, asumir
responsabilidades y compromisos, busca actividades adultas placenteras como el sexo,
lo intelectual, la estética, y los intereses culturales; mantener la salud y las actividades
atléticas.

Young y cols. en el afio 2003, cuando crean el modelo, formulan el concepto para el
trabajo con dos tipos de pacientes: pacientes con TPL y pacientes con TPN. Actualmente, el
modelo de modos se utiliza en una amplia variedad para Trastornos (Trastorno Antisocial de
la personalidad; TOCP, Trastornos alimenticios); en diversos formatos (individual, grupal o de
pareja) y poblaciones (clinica, hospitalaria, forense) (van Vreeswijk et. al., 2012; Young et al.,
2013). Esto quiere decir que, el modelo de modos no sélo se utiliza para el tratamiento de TP,

sino también en otras patologias (e.g Trastornos alimenticios).
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La innovacién de los modos en la TE, gener0 debate dado que existe una distincion
entre aquellos que se adhieren al modelo de esquemas y quien utilizan el modelo de modos de
esquema. Generalmente el Gltimo se utiliza para pacientes con TPL Y TNP, llamados pacientes
dificiles, mientras que el primero se utiliza con paciente con quienes se puede trabajar con
esquemas Yy estilos de afrontamiento (Edwards & Arntz, 2012). Aunque, como ya esta
mencionado, el modelo de modos esta siendo utilizado para otros trastornos, pero esto esta ain
en una etapa experimental (Bernstein, Arntz & VVos, 2007; Lobbestael et al., 2007; Arntz, 2010).

Sélo unos pocos estudios han probado empiricamente la validez del concepto de modo
de esquema. En la mayoria de los casos, estos estudios se centran en los modos hipotetizados
para TPL (Young et al., 2003; Giesen-Bloo et al., 2006; Arntz, 2007; Arntz & van Genderen,
2009) y TP Antisocial (Arntz, Klokman & Sieswerda, 2005; Lobbestael, Arntz, & Sieswerda,
2005).

A partir de estos resultados es que la TE comienza a ser reconocida y pasa a ser un
modelo basado en evidencia (Edwards & Arntz, 2012).

Rapidamente, el término Terapia de Esquema, se fue extendiendo e institucionalizando
en la Sociedad Internacional de Terapia de Esquema (International Society of Schema
Therapy), donde se entrena y certifica terapeutas de esquema (Edwards & Arntz, 2012).

Dos inventarios fueron creados inicialmente para medir los modos. Al igual que con los
EDTs, el inventario influyd en la modificacion de la cantidad de modos. El primer inventario
fue el Cuestionario de Modo de Esquema (SMQ, Schema Mode Questionnaire). Este
cuestionario, media siete de los diez modos propuestos por Young (Arntz, Klokman &
Sieswerda, 2005).

El segundo cuestionario desarrollado, fue el Inventario de Modos Young-Atkinson
(Young, Atkinson, Engel & Weishaar, 2004) y en él se agregan los tres modos que faltaban

(Nifo impulsivo, Nifio feliz y Padre Castigador), por lo que pasa a medir 10 modos de esquema.
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Mientras tanto, en el afio 2006, Arntz y Young (citado en Bamelis, Renner, Heidkamp
& Arntz, 2011) presentan una lista de los modos de esquema relacionados a cada TP: Paranoide,
Histridnico, Narcisista, Evitativo, Dependiente y Obsesivo-compulsivo. Estas asociaciones son
el resultado de la combinacién de supuestos tedricos.

Young, Arntz, Lobbestael, Weishaar y van Vreeswijk en el afio 2007, desarrollaron un
nuevo cuestionario, Inventario de Modos de Esquema (SMI) ya que existia la necesidad de un
cuestionario que midiera la cantidad de modos que se habia descubierto hasta el momento (14
modos). Por ejemplo, el modo Auto-Engrandecido, caracteristico del TNP, no lo media
ninguno de los inventarios existentes al momento. Inicialmente el SMI, media 16 modos, sin
embargo, Young et al. (2007) decidieron unir las escalas Nifio solitario y Nifio
abandonado/abusado y formaron la escala Nifio Vulnerable, y eliminaron los items de Modo
Sobre compensado ya que estaban cargados en otros items. Finalmente se comprimieron en 14
escalas.

Maés tarde, en el afio 2008, Lobbestael, van Vreeswijk, y Arntz, llevan a cabo una
investigacion en la que relacionan los 14 modos hallados en ese momento con todos los TP. En
anexo 5, se encuentra unan los resultados Tedricos de Arntz y Young (2006) y los empiricos
de Lobbestael, van Vreeswijk, y Arntz (2008).

Una segunda version del SMI (SMI-2) fue creada en el afio 2011 (Bamelis et al.)
desarrollada para medir los modos de esquema para TP especificos (cluster-C, Paranoico,
histrinico y narcisista). Los autores seleccionaron dieciocho modos para estos TP en bases a
los hallazgos tedricos de Arntz y Young del afio 2006 y empiricos de Lobbestael y cols. en el
afo 2008. En dicha version se eliminaron los modos de esquema irrelevantes (Modo Nifio Feliz
y Modo ataque e intimidacién) y adicionaron 7 nuevas subescalas (Nifio solitario, Nifio
abandonado/ abusado, Nifio dependiente, Protector evitativo, Buscador de atencion y

aprobacion, Sobre-controlador perfeccionista y Sobre-controlador sospechoso). Los items de
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las nuevas escalas se obtuvieron a partir de la reagrupacién de Modos previamente agrupados,
a partir de los items recientemente desarrollados y de los cuestionarios que evaltan los
conceptos del esquema (e.g el YSQ).

Mas recientemente, Bamelis y cols. (2011), presentan una nueva investigacion. El
objetivo del estudio holandés, fue investigar el modelo de modo de esquema recién formulado
para TP del cluster-C (TP Evitativo, TP Dependiente y TP Obsesivo-compulsivo), TP
paranoide, TP histrionicay TPN. Con el fin de evaluar los 18 modos hipotetizados. Los nuevos
modos demostraron ser apropiados para los TP histridnica, evitativa y dependiente. La
modificacion del modo Sobre controlador al modo Sobre controlador Perfeccionista y Sobre
controlador Sospechoso fue adecuado para caracterizar paranoides y obsesivos-compulsivos.

En general, los resultados indican que la extension del Modelo de Modo de Esquema
con nuevos modos para este subgrupo especifico de TP es muy util. Los modos recién
formulados resultaron corresponder al TP Histrionica (Buscador de atencion y aprobacion), TP
Dependiente (Nifio dependiente) y TP Evitativa (Protector evitativo). EI modo Sobre
controlador se dividié (como se hipotetizaba) en el modo Sobre controlador perfeccionista
(para TP Obsesiva-compulsiva) y Sobre controlador sospechoso (para TP Paranoide).

Estos resultados sugieren que el SMI-2 es util para evaluar los modos correspondientes
para los subgrupos especificos de TP. En Clinica, también el SMI-2 puede ser una herramienta
atil en la deteccion de modos especificos al inicio de la terapia.

van Genederen et al. (2012) por su parte, agrega siete modos, basados en pacientes con
TP del cluster-C y problemas forenses que aun no han sido investigados. Ellos son: Protector
enojado; Sobre controlador obsesivo; Paranoico; Manipulador y Estafador; Predador; Buscador
de atencion. Este hecho, hace pensar que, sin duda, en el futuro, se generaran cambios en la
clasificacion de modos. En el anexo 3 se pueden ver en detalle las descripciones de dichos

modos.
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En la Tabla 6 se observa la evolucion de las diferentes clasificaciones relacionadas a
las versiones del cuestionario de modos. No se incluyen los siete modos planteados por van
Genderen y cols. (2012), debido a su falta de validez empirica.

Cabe destacar que Young en la publicacibn en su péagina original

(www.Schematerapy.org) la primera versién del SMI (SMI 1), dado que la segunda versién

(SMI 2) al encontrarse en una etapa experimental, hacen falta més estudios, como el de Bemelis
et al. (2011), que confirmen su efectividad (Lyrakos, 2014).

En el afio presente, Young conserva su clasificacion original de diez modos, como los
principales, lo que no quiere decir que no reconozca la existencia de modos especificos para
cada TP.

Es importante mencionar, que el trabajo de modos de esquema contintia en crecimiento.
Si bien ya existen numerosas investigaciones que demuestran la eficacia del trabajo con modos
para distintos TP, aun se siguen hallando nuevos modos de esquema que explican mejor
algunos TP especificos, lo que es mas enriquecedor para el trabajo con dichos pacientes. Por
ejemplo, los nuevos modos descriptos para los TP del cluster C y con dificultades forenses, alin

no tienen suficiente evidencia para considerarlos parte de la clasificacion de modos.
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Tabla 6

Evolucion de la clasificacion de modos de acuerdo a las versiones de los cuestionarios de Modos.

SMQ* YAMI* SMI-1* SMI-2*
Arntz, Klokman & Young, Atkinson, Engels Bamelis, Renner, Heidkamp
Sieswerda (2005) & Weishaar, (2005) Young et al. (2007) & Arntz (2011)
1. Nifio abandonado/abusado 1. Nifio Vulnerable 1. Nifio vulnerable 1. Nifio Solitario
2. Nifio enojado 2. Nifo enojado 2. Nifo enojado 2. Nifo abandonado/abusado
3. Rendidor sumiso 3. Nifo impulsivo 3. Nifo rabioso 3. Nifo rabioso
4. Protector aislado 4. Nifio feliz 4. Nifio impulsivo 4. Nifio impulsivo
5. Sobre-compensador 5. Rendidor sumiso 5. Nifio indisciplinado 5. Nifio indisciplinado
6. Padre exigente 6. Protector aislado 6. Nifio feliz 6. Nifio dependiente
7. Adulto Sano 7. Sobre-compensador 7. Complice rendido 7. Coémplice rendido
8. Padre Castigador 8. Protector aislado 8. Protector aislado
9. Padre exigente 9. Auto-tranquilizador 9. Auto-tranquilizador distanciado
10. Adulto sano distanciado 10. Protector evitativo
10. Auto engrandecido 11. Auto-engrandecido
11. Modo de ataque e 12. Sobre controlador Perfeccionista
intimidacion 13. Sobre controlador sospechoso
12. Padre punitivo 14. Buscador de aprobacién/reconocimiento
13. Padre demandante 15. Padre punitivo
14. Adulto sano 16. Padre demandante
17. Buscador de aprobacidn/reconocimiento
18. Sobre controlador Perfeccionista y sospechoso

*

SMQ: Schema mode Questionnaire
YAMI: Young-Atkinson Mode Inventory
SMI.1: Schema Mode Inventory version 1
SMI.2: Schema Mode Inventory version 2.
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Consideraciones Finales

El objetivo principal de la presente memoria de grado, referia a la actualizacion de los
conceptos basicos tedricos que constituyen a la TE: EDTs, NEB, Estilos de afrontamiento y
Modos de esquema. A fin de cumplir con los objetivos planteados, se llevé a cabo una revision
de la literatura no sistematica, sobre la TE.

El origen de la TE, nace de la observacion clinica de un profesional, que viendo lo que

ocurria mayor frecuencia en sus pacientes, lo sintetiza. Esta formulacion inicial, no se basaba
en hallazgos de investigaciones cientificas, sino en la mirada clinica.
He aqui un elemento fundamental a destacar: el trabajo de los profesionales. El trabajo de los
investigadores de la TE, evidentemente es trascendental, sin embargo, no debe olvidarse la
contribucion de los terapeutas a la evolucion del modelo. Por detras de la labor del investigador,
existe un clinico, que ha puesto en practica la teoria y ha comprobado o refutado la hipétesis
inicial, con pacientes reales, no hipotéticos. Y a su vez ha confiado en el modelo e incluso ha
propuesto que el mismo, puede ser aplicado en casos distintos.

¢Es acaso mas importante el marco tedrico que el beneficio del propio paciente? esta
fue la cuestion que se planteé Young cuando cred su modelo. No podemos pensar que, si el
modelo no se ajusta al paciente, entonces es el paciente quien no tiene posibilidades de cambio.
No tendria sentido que existiera por tanto la terapia. El trabajo del autor referente, fue ver que
esos pacientes tenian ciertas necesidades que no eran atendidas por las terapias actuales. Por
eso reunid ideas y técnicas de varios modelos. La mayor innovacion, se podria decir, fue el
integrar modelos que hasta el momento se veian contradictorios, porque tenian objetos distintos.
Un buen terapeuta, es el que, viendo las necesidades del paciente individual, con su propia
historia personal, esta abierto a adicionar nuevos conocimientos e ideas de intervencion. Lo
que no quiere decir que no sea dificil. Menciona Young (en Falcone y Ventura, 2008), que

muchas veces el paciente se pierde una parte del tratamiento porque a ciertos terapeutas les
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cuesta incorporar nuevos elementos (como el trabajo experiencial) o0 mismo pierden el foco en
el beneficio del paciente. La TE, no ha hecho mas que dirigirse por este principio.

Cada vez més existen terapias que integran aportes de diversos marcos teoricos, lo que
hace pensar que aun existen cosas por ser descubiertas. Un ejemplo claro, en la TE, es la
innovacion en los modos. En el origen de la terapia, el trabajo era Unicamente basado en rasgos
de personalidad (esquemas), mediante se fue conociendo con mayor precision la naturaleza de
otro tipo de trastornos como el TPL y el TPN, los terapeutas de esquemas, fueron entendiendo
necesario desarrollar una nueva modalidad que contemple los estados emocionales, asi se crea
el modelo de modos de esquema. No podemos pensar, que lo que existe actualmente, va a
permanecer en los proximos 10 afios, ni pensar que un modelo creado en determinado momento,
es la Unica respuesta a todo, porque, en definitiva, luego te das cuenta que es solamente una
parte de la respuesta.

El proceso de conversion de un modelo sin fundamentos a un modelo basado en
evidencia empirica, es otro aspecto importante. El autor (en Falcone y Ventura, 2008) relata
que al querer conseguir investigadores que invirtieran en una terapia a largo plazo, que ain no
se conocia, se le hizo casi imposible. A pesar de la falta de esperanza, consigui6é un grupo de
holandeses quienes se mostraron interesados. Gracias a esto, la terapia comienza su camino
para convertirse en un modelo cientifico. Este proceso aun esta vigente, no como lo estaba
como cuando se inici6 la terapia, por supuesto. A medida que se descubren que otros trastornos,
no contemplados, puede tratarse con la TE, o se descubre que ciertas técnicas se adaptan a
determinados trastornos, se efectiian nuevas investigaciones que dirdn o no, que efectivamente
es asi.

Otra contribucion del modelo de esquemas, fue el no ver a los trastornos sino como un
espectro dentro de los problemas de personalidad. Mas aun, la TE, asume que todos tenemos

esquemas Y estilos de afrontamiento, la diferencia radica en el grado de severidad de los
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mismos Yy la manera en que los manejamos en la vida cotidiana. Esto permite tener una mirada
méas humana con quien consulta. Se deja de lado el lenguaje categorizador para comenzar a
usar un lenguaje comprensivo y compasivo. Un ejemplo de esto es el cambio de foco en las
NEB. En principio, se creia que el trabajo debia basarse en las consecuencias de no haber
atendido una necesidad basica, con el paso del tiempo se creyé mejor conocer la naturaleza de
esas necesidades y optar por focalizar en las consecuencias que tienen las necesidades basicas
cuando estas efectivamente son satisfechas.

La percepcion del que el paciente es necesitado, como todos los somos, y que el
terapeuta puede atender esas necesidades dentro de la relacion terapéutica, estableciendo
limites adecuados, permite al paciente ya desde el comienzo del proceso sentirse esperanzado,
lo que conducird a una mejoria sustancial. Esta también puede verse como una gran
contribucion.

A este respecto, debemos pensar que, la formulacién actual de Young, es obra de las
generaciones anteriores también, ya que gracias a que los profesionales de otros modelos han
experimentado determinadas técnicas y conocimientos, y han descartado o mantenido algunas
de ellas, es que la TE, se desarrolla, tomando en cuenta el no reincidir en errores anteriores y
adicionar elementos que tuvieron resultados efectivos.

No podemos afirmar que el modelo de Young, es Unicamente de Young. El presente
trabajo lo demuestra, todos los conceptos: esquemas, modos, estilos de afrontamiento,
necesidades basicas emocionales, tienen antecedentes en otros autores o modelos. El trabajo
de Young, fue el adaptar esos conceptos y formar una conjuncién armoniosa en la que todos
los elementos tienen relacion con todos. Con esto, no estamos diciendo que el modelo de
esquemas no sea innovador, de hecho, lo es, sino que deben darse los créditos que merecen a

los modelos que influyeron en el desarrollo de la terapia en cuestion.
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Como reflexion final, resta decir que, las terapias psicolégicas siempre van a
encontrarse en proceso de evolucion. Sobre todo, porque los individuos cambian a medida que
la sociedad avanza, no solo respecto a los conocimientos sobre las diversas patologias, sino en
relacion lo social y cultural, que en todas las épocas no es igual. Asi como la teoria de Sigmund
Freud, estaba fuertemente influida por el contexto de represion sexual y que los conceptos
desarrollados apuntaban a las personas de esa época, podemos pensar que lo que es actual va a
actualizarse de aqui a unos afos. No decimos “dejar de existir”, sino actualizarse. Los
terapeutas actuales, entonces, tienen una tarea fundamental en esto, de ellos depende
actualizarse y permitirse conocer otras miradas, 0 bien esperar a que sus pacientes ya no
respondan a sus tratamientos.

Una de las limitaciones presentadas en el trabajo en cuestion, fue de poder abarcar
Unicamente la evolucion de los aspectos tedricos. Al haber surgido cambios conceptuales, hubo
un movimiento importante en la practica clinica. Por ejemplo, al descubrir nuevos modos de
esguema que explican mejor ciertos trastornos, se modifica el tratamiento para dicho trastorno.

Por su parte, otra limitacion fue el idioma. En la presente memoria se utilizaron
publicaciones y libros del idioma inglés, espafiol y portugués. Sin embargo, existen muchas
investigaciones en idioma holandés que no cuentan con traduccion a alguno de los idiomas
anteriores.

Otra dificultad que se presentd es que, al haber infinidad de informacion sobre la TE,
se podria también tomar cada uno de los conceptos tedricos y realizar una revision sistematica.
Por motivos de tiempo y espacio, se opt6é por mostrar todos los cambios surgidos y no detenerse
en profundidad en uno de ellos.

Como sugerencia para trabajos posteriores, se recomienda hacer una actualizacion de
las técnicas de intervencion de la TE, asi como también, como afectd la actualizacion

conceptual a nivel clinico, es decir, como eso modifico la forma de trabajo de los terapeutas.
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Asi mismo, en relacion a los inventarios de esquemas, al realizar la memoria de grado,
nos encontramos con que, existen nuevas versiones, que no fueron abordadas ya que excedian
a la presente memoria, y que a su vez no todas las Ultimas versiones han sido traducidas y
adaptadas a la lengua castellana y a nuestro continente.

Esperamos que la memoria de grado referente, sea especialmente de utilidad para
estudiantes o profesionales que no conozcan el modelo, para que puedan comprender los
antecedentes de la terapia, de donde surge, como fue el proceso de consolidacion, cuéles fueron

las etapas por las que atravesd y como han ido evolucionando sus conceptos teoricos.
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Anexo 1: Esquemas Desadaptativos Tempranos

Desconexion y Rechazo (Disconnection & Rejection)

La expectativa de que las necesidades de uno de amor, seguridad, estabilidad, empatia,
expresién de sentimientos, pertenencia social, espontaneidad, elogio y respeto no van a ser
satisfechas en una forma consistente. La familia tipica de origen es emocionalmente distante

y restringida, es fria, carente de empatia, es critica, es solitaria o abusiva y rechaza.

1. Privacién emocional (Emotional Deprivation)
Expectativa de que los deseos de uno de un grado normal de suporte emocional y
conexidn no va a ser satisfecho por otros. Las tres formas principales de privacion son:
e Privacion de cuidados: ausencia de atencion, afecto, calor o compafiia.
« Privacion de empatia: ausencia de comprension, escucha, auto revelacion o
intercambio mutuo de sentimientos por otros.

« Privacion de guia y proteccion: ausencia de fuerza, direccién o guia de otros.

2. Desconfianza/abuso (Mistrust/Abuse)

La expectativa que otros van a lastimar, abusar, humillar, engafiar, mentir, manipular o
tomar ventaja de uno. Normalmente involucra la percepcion de que el dafio es intencional, o
el resultado de una negligencia extrema e injustificada. Puede tener la sensacion de que uno

siempre va a terminar siendo engafiado por otros.

3. Inhibicion emocional (Emotional Inhibition)
Inhibicion excesiva de la accidn, sentimientos 0 comunicacién espontaneas, normalmente

para evitar la desaprobacion de los otros, los sentimientos de verglienza, o la pérdida de
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control de los impulsos de uno. Las areas mas comunes de inhibicion envuelven: (a)
inhibicidn de la ira o agresion; (b) dificultad de mostrar afecto o amor; (c) dificultad de
compartir sentimientos privados o discutir temas emocionales; (d) inhibicion de impulsos
positivos (e.g., disfrute, excitacion sexual, juego); (e) dificultad de expresar vulnerabilidad, o
comunicar los sentimientos y necesidades a los otros, o (f) énfasis excesivo en la racionalidad

mientras se desatienden las emociones.

4. Imperfeccion/vergiienza (Defectiveness/Shame)

Sentimiento de que uno es defectuoso, malo, no querido, inferior o invalido en
muchos aspectos importantes; o que uno no seria digno de ser amado por otros
significativos si se expone. Puede involucrar hipersensibilidad a la critica, rechazo y
culpa; autoconciencia, comparacion, e inseguridad alrededor de otros; o el sentido de
verglienza respecto a los defectos de uno. Estos defectos pueden ser privados
(eg., egoismo, impulsos agresivos, deseos sexuales inadmitidos) o publicos (eg.,

apariencia fisica no atractiva, torpeza social).

5. Aislamiento social/Alienacion (Social Isolation/Allienation)

El sentimiento de que uno esté aislado del resto del mundo, diferente de los demas,
y/o no parte de ninguin grupo o comunidad. Puede incluir la sensacion de que uno es un
marginado, no encaja, o ha sido excluido por un grupo, comunidad, o el mundo en

general.

Deterioro en Autonomia y Ejecucion (Impaired Autonomy & Performance)

Expectativas sobre uno mismo y del ambiente que interfieren en la habilidad percibida
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de funcionar independientemente todos los dias de la vida, realizarse con éxito en areas de
logro, y expresar libremente las propias necesidades y sentimientos. Generalmente envuelve
el miedo a ser abandonado y dejado solo, y una fuerte sensacion de que el mundo es
peligroso. La familia tipica de origen debilita la auto-confianza del nifio, es sobreprotectora,
enmarafada, falla en reforzar el éxito, es altamente controladora, esta focalizada
extraordinariamente en un peligro irreal e invalida cuando el nifio expresa sus propios

sentimientos y necesidades.

6. Dependencia/lncompetencia (Dependence/Incompetence)

Creencia de que uno no es capaz de manejar las responsabilidades de todos los dias en
una manera competente, sin una ayuda considerable de otros (e.g., cuidar de uno mismo,
resolver los problemas diarios, ejercitar un buen juicio, lidiar con tareas nuevas, tomar buenas
decisiones). Frecuentemente presenta impotencia o ansiedad, especialmente en situaciones

nuevas.

7. Abandono/Inestabilidad (Abandonment/Inestability)

Un miedo exagerado de que las personas en las que uno se basa para obtener seguridad,
conexion y ayuda, de repente va a abonarme por siempre, dejarme solo por un largo tiempo, o
que no va a estar disponible cuando lo necesite. EI miedo al abandono puede ser exacerbado
por el sentimiento de que uno no va a poder sobrevivir o funcionar en la vida sin la ayuda de
otro significativo. A menudo envuelve la expectativa de que los otros no va a estar
disponibles para darme soporte emocional, fuerza o proteccion de forma continua y
consistente. Otros pueden ser vistos como inestables emocionalmente, impredecibles, poco

confiables o no disponibles consistentemente.
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8. Vulnerable al dafio o a la enfermedad (Vulnerability to Harm or IlIness)

Miedo exagerado a que una catastrofe inminente ocurra en cualquier momento, y que
uno va a estar imposibilitado a prevenirla. EI miedo se focaliza en uno o mas de los
siguientes: (a) catastrofe medica: e.g., ataques al corazon, SIDA,; (b) catastrofes
emocionales: e.g., volverse loco, perder el control emocional; (c) catastrofes externas:

e.g., colapso del ascensor, victimizacion por criminales, choque de aviones, terremotos.

9. Apego confuso/ yo inmaduro (Enmeshment/ Undeveloped Self)

10.

Excesiva implicacion y proximidad emocional con una o0 mas personas significativas
(a menudo padres o comparieros) a expensas de la individualizacion plena y del
normal desarrollo social. A menudo conlleva la creencia de que, como minimo, uno de
los individuos a los que se siente unido no podréa sobrevivir ni ser feliz sin el constante
apoyo del otro. También puede incluir sentimientos de asfixia o fusion con los demas, o
también de insuficiente identidad individual. Muchas veces se experimenta como un
sentimiento vacio o fracaso como de carecer de sentido o, en casos extremos, de

cuestionar la propia existencia.

Fracaso (Failure)

La creencia de haber fracasado, de fracasar en el futuro o de ser, basicamente, un
compariero inadecuado para los propios amigos en areas de logro (académico,
profesional, deportivo, etc.). Muchas veces conlleva creencias relativas a que uno es

estUpido, inepto, de un estatus inferior, con menos suerte que los demas, etc.

11. Subyugacién/Invalidez (Subjugation/Invalidation)

Excesiva rendicién al control de los otros por sentirse cohesionado y por el miedo
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irracional a las consecuencias negativas de afirmar los propios derechos o expresar
sentimientos (como ira, critica, represalias, o abandono por el subyugador). Muchas veces
conlleva la percepcion de que los deseos, sentimientos u opiniones propias no son validos o
importantes para los otros. Las dos formas principales de subyugacion son:
a. Subyugacion de necesidades: supresion de las propias preferencias, derechos,
necesidades y deseos.
b. Invalidacién de emociones: supresion de las propias emociones, porque se
espera que los sentimientos propios seran descontados, ignorados, criticados, 0 no
tomados en serio por los demas; o que habra alguna especie de castigo o rechazo de
los otros por expresar los sentimientos.
Frecuentemente se presenta a modo de un excesivo cumplimiento, combinado
con hipersensibilidad a sentirse atrapado o controlado. Generalmente lleva a sentir ira,
manifestada en sintomas desadaptativos (e.g., comportamiento pasivo-agresivo, estallidos
incontrolados de malhumor, sintomas psicosomaticos, retirada del afecto, “acting out” o

abuso de sustancias).

Limites deficitarios (Impaired limits)

Deficiencia en limites internos, responsabilidad con otros, u orientacion a metas a largo
plazo. Conlleva a dificultades en respetar los derechos de los otros, en cooperar con otros, en
comprometerse, en controlar los propios impulsos y emociones, o establecer y realizar metas
personales realistas. Algunos de estos individuos se sienten con derechos especiales y otros
pueden carecer de control de impulsos o ser indisciplinados. La familia tipica de origen se
caracteriza por ser permisiva, ser indulgente en exceso, carecer de determinacion, falta de
aplicacion de normas adecuadas, o de tener una sensacion de superioridad. Los padres tipicos

no proveen suficiente confrontacion, disciplina, consecuencias negativas, y puesta de limites
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en lo concerniente a tomar responsabilidades, cooperar en una forma reciproca, restriccion de
impulsos y establecer objetivos, seguir reglas sociales y posponer recompensas a corto plazo
a fin de lograr metas a largo plazo. En algunos casos, el nifio puede no haber sido animado a
tolerar niveles normales de malestar o ha podido carecer de supervision, direccién o normas

adecuadas.

12. Grandiosidad/Autorizacion (Entitlement/ Gradiosity)

La creencia de que uno es superior a los demas, le corresponden determinados derechos y
privilegios y estd autorizado a no seguir reglas de reciprocidad que guian las interacciones
sociales normales. Muchas veces conlleva la insistencia de que uno deberia ser capaz de
hacer o tener lo que quiere, independientemente de que sea 0 no realista, o de que para los de
demas sea razonable o socialmente aceptable, o a costa del sufrimiento de los demas.
Frecuentemente se caracteriza por un foco exagerado en superioridad (e.g., permanecer a los
mas exitosos, famosos, ricos) normalmente para alcanzar poder, control, atencién o
admiracion. A veces incluye excesiva competencia, con, envidia hacia los otros. Estos
individuos muchas veces dominan y controlan el comportamiento de los otros en linea con

los propios deseos, sin empatia 0 preocupacion por las necesidades y deseos del otro.

13. Insuficiente auto-control/auto-disciplina (Insufficient self-control/self-discipline)
Incapacidad generalizada y negativa a ejercer suficiente autocontrol, autodisciplina,
e intolerancia a la frustracion por alcanzar las metas de uno mismo de retener las propias
emociones inadecuadas y los deseos inmediatos. Estos individuos generalmente son
impulsivos y tienen dificultades en posponer placeres inmediatos. Pueden también, perder el
control de sus emociones y expresarlas inadecuadamente. A veces conlleva la dificultad de

permanecer focalizado en una sola tarea, especialmente si es aburrida o desagradable, a pesar
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de los beneficios a largo plazo. (Este esquema, no incluye comportamiento adictivo o
compulsivo, a no ser que estén acompafados de una incapacidad generalizada con la

autodisciplina en una amplia gama de situaciones)

Excesiva Responsabilidad y Estandares (Excessive Responsability & Standards)
Excesivo énfasis en cumplir normas estrictas e internalizadas y expectativas acerca de
la propia actuacion en muchos aspectos de la vida. Esto puede incluir el foco excesivo en la
responsabilidad con otros, en el orden, en el deber, o en el comportamiento propio, muchas
veces a expensas de la propia felicidad, la autoexpresion, relajacion o salud. La
familia tipica de origen es critica demandante, y algunas veces punitiva, con muy
altos estandares; o la expectativa de que el nifio debe sacrificar sus propias necesidades la
mayoria del tiempo para cuidar a otros. Pude conllevar a sentirse culpable o egoista cuando
participa en actividades positivas y que disfruta solamente para si mismo.
Logros excepcionales, cumplimiento de reglas, perfeccionismo, cuidado de otros a expensas
de si mismo, adherenciarigidaa principios éticosy morales, seguimiento de reglas,
"estoicismo", evitacion de problemas por encima del placer, el disfrute y el placer. Algunos
individuos esperan que otros satisfagan sus propios sentidos demandante de responsabilidad y

estandares irreales.

14. Autosacrificio (Self-sacrifice)

Foco excesivo en, voluntariamente, satisfacer las necesidades de los otros en situaciones
diarias, a expensas de la propia gratificacion. Las razones mas comunes son: para prevenir
causar dafio a los otros; para evitar la culpa de sentirse egoista; o para mantener conexién con

los demés percibida como necesidad. Muchas veces resulta de altos estandares relacionados a
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la sobre responsabilidad con los otros, a pesar del costo que eso tiene en uno mismo. A veces
resulta de la sutil sensibilidad al sufrimiento de los otros, o0 de una creencia implicita de que
cuidar a otros es mas importante ética y moralmente que el autocuidado. algunas veces lo lleva
a sentir que sus propias necesidades no estan siendo adecuadamente satisfechas, y el

resentimiento con aquellos a los que estan siendo cuidados.

15. Estandares implacables/ Hipercriticismo (Unrelenting Standars/Hypercriticalness)

La creencia subyacente de que uno debe esforzarse por alcanzar estandares muy
altamente internalizados de comportamiento y actuacién, usualmente para evitar criticas y
vergienza. Tipicamente resulta en sentimientos de presion; dificultad en reducir la velocidad;
y la hipercritica hacia uno mismo y hacia los demas. Para ser considerado un
esquema desadaptativo, el individuo debe demostrar incapacidad significativa en: placer,
relajacion, salud, autoestima, sensacion de logro, actuacion, sensacion de bienestar, o
relaciones satisfechas con otros.

Estandares implacables se presenta tipicamente con:
(a) perfeccionismo, atencion extraordinaria a los detalles, o la subestimacion sobre cuan
buena es la propia actuacion en relacion a la norma; (b) reglas rigidas y "deberias" en
muchas areas de la vida, tal como principios altamente irreales morales, éticos, culturales o
religiosos; o (c) preocupacion por el tiempo y la eficiencia, por lo que se puede lograr méas, o
(d) una sensacion de ser conducido por lograr y alcanzar en un nivel muy alto, muchas

veces en varias areas de la vida.

Esquemas sin clasificar*

16. Busqueda de aprobacién/reconocimiento (Approval-Seeking/ Recognition-Seeking)
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Enfasis excesivo en ganar aprobacion, reconocimiento, o atencion de los demas, o en
encajar, a expensar del desarrollo personal de la seguridad y el sentido comun. Sensacion de
que la estima depende primeramente de las reacciones de los demaés antes que las propias
inclinaciones. A veces incluye un sobre énfasis en el estatus, la apariencia, la aceptacion
social, el dinero y los logros, para ganar aprobacion, admiracion, o atencién (no
primariamente para tener control o poder). Muchas veces conlleva la alta preocupacion en la
aprobacion de los otros que lo lleva a cambiar en consecuencia para complacer.
Frecuentemente influye en la toma de decisiones fundamentales de la vida que se vuelven no

auténticas e insatisfechas; o una hipersensibilidad al rechazo.

17. Negativismo/ Pesimismo (Negativity/ Pessimism)

Un foco profundo y permanente en los aspectos negativos de la vida (dolor, muerte,
pérdidas, decepcidn, conflictos, culpa, resentimiento, problemas sin resolver, errores
potenciales, traicion, cosas que pueden salir mal, etc.), mientras se minimizan los aspectos
positivos u optimistas. Normalmente conlleva a exagerar las expectativas (en una amplia
gama de trabajos, finanzas o situaciones interpersonales) de que las cosas van a salir mal
seriamente, 0 que las cosas que parecen ir bien eventualmente van a fracasar. Usualmente
envuelve un miedo exagerado a cometer errores que pueden llevar a: colapso financiero,
pérdida, humillacion, o estar atrapado en una situacion mala. Ya que los resultados
potencialmente negativos estan exagerados (“catastrofizados™) estos pacientes estan
caracterizados frecuentemente por preocupacion crénica, ansiedad constante, vigilancia

permanente, queja e indecision.
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18. Castigo (Punitiveness)

La creencia de que uno debe ser duramente castigado por cometer errores. Conlleva a
la tendencia a estar enojado, intolerante, punitivo, e impaciente con aquellas personas
(especialmente uno mismo) que no cumplen con altas expectativas o estandares.
Normalmente incluye la incapacidad para perdonar errores en uno mismo o en los otros,
porque la reticencia a considerar las circunstancias extenuantes, permitidas por las
imperfecciones humanas, o empatizar con los sentimientos. Los individuos
demuestran tipicamente un tono de voz degradante, desdefioso, o insignificante hacia la
persona que parece merecer el castigo, incluyéndose a si mismos. (El autocastigo es
probablemente la forma méas comun de este esquema, especialmente en cuestiones de salud

mental).

*Hemos agrupado 15 de los esquemas en 4 "grupos de esquema”, basados primariamente en
estudios de analisis factoriales del YSQ. Estos 4 grupos de primer orden no son considerados
suficientes para categorizarlos como factores, pero ellos representan los resultados de la
mayoria de las investigaciones. En nuestra teoria mas reciente, los 4 grupos de primer orden
reemplazan los Dominios de Esquema originales.

Estos 3 esquemas sin clasificar, fueron adicionados en la 3era edicion del YSQ. No hay

suficientes investigaciones todavia sobre como estos, se agrupan con los demés esquemas.

Fuente: Young, J.E. (2016). Schema Therapy Inventories & Related materials, version 2.5.

Schema Therapy Institute. Recuperado de http://www.schematherapy.org/
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Anexo 2: Estilos de Afrontamiento Desadaptativos

Rendicion
1. Dependencia, Conformidad
Depende de otros, se rinde, busca afiliacion, es pasivo, sumiso, evita conflictos y es

complaciente.

Evitacion
2. Retraccion social, Autonomia Excesiva

Afronta a través del aislamiento social, la desconexion y la retraccion. Prefiere
demostrar un foco exagerado en la independencia y autosuficiencia antes que tener que
involucrarse con los otros. A veces se retrae a través de actividades privadas excesivas como
ver television, leer, jugar a la computadora o trabajar solo.
3. Busqueda compulsiva de Estimulo

Busca emocion o distraccion, a través de compras compulsivas, sexo compulsivo,
juego, actividades de riesgo, actividad fisica, novedad, etc.
4. Adictivo

Evita a través de adicciones que involucran al cuerpo, como alcohol, drogas, comida,
masturbacion excesiva, etc.
5. Retraccion psicologica

Afronta mediante la disociacion, el entumecimiento, la negacion, la fantasia u otras

maneras internas de escape psicoldgico.

Contra-ataque (Sobre compensacion)

6. Agresion, Hostilidad
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Sobre compensa desafiando, abusando, culpando, atacando o criticando a otros.
7. Dominancia, Autoafirmacion

Controla a otros utilizando medios directos para lograr objetivos.
8. Busqueda de reconocimiento y de estatus

Sobre compensa mediante impresion, altas expectativas, estatus, busqueda de
atencion, etc.
9. Manipulacion, Explotacion

Satisface sus necesidades a través de la manipulacion encubierta, seduccion,
deshonestidad o engafio.
10. Pasividad-Agresividad, Rebeldia

Se muestra abiertamente conforme mientas castiga a otros, o se rebela
encubiertamente por medio de procastinacion, retraso, quejas, no actuacion, etc.
11. Orden excesivo, Obsesividad

Mantiene un orden estricto, un fuerte auto-control, un alto nivel de prediccién por
medio del orden y la planificacidn, excesiva adherencia a la rutina o rituales, o precaucion

indebida.

Fuente: Young, J.E. (2016). Schema Therapy Inventories & Related materials, version 2.5.

Schema Therapy Institute. Recuperado de http://www.schematherapy.org/



Anexo 3: Modos de esquema
Modos de Nifio
1. Niflo Vulnerable
El paciente cree que nadie puede satisfacer sus necesidades y que todos eventualmente
lo van a abandonar. Desconfia de los otros y cree que van a abusar de él. Se siente desvalorado
y espera rechazo. Esta avergonzado d si mismo y se siente excluido. Se comporta como un nifio
pequefio y vulnerable que depende del terapeuta para que lo ayude porque se siente solo y cree
que esta en peligro
2. Nifo enojado
Se siente intensamente enojado, enfurecido e impaciente porque sus necesidades no
estan siendo satisfechas. Se puede sentir abandonado, humillado o traicionado. Expresa su ira
en manifestaciones extremas, verbales, y no verbales. Como un nifio pequefio que tiene un
berrinche
3. Nifo enfurecido
Se siente enfurecido por la misma razén que el nifio enojado, pero pierde el control.
Se expresa en acciones ofensivas y perjudiciales hacia personas y objetos de la misma forma
gue un niflo pequefio lastima a sus padres.
4. Nifo impulsivo
Quiere satisfacer sus deseos en una forma egoista y descontrolada. No puede controlar
sus sentimientos e impulsos y se enfurece cuando sus deseos e impulsos no son satisfechos. Se
comporta como un nifio malcriado.
5. Nifo indisciplinado
No tiene tolerancia a la frustracion y no se puede forzar a terminar rutinas o tareas
aburridas. No soporta insatisfaccion o desconfort (dolor, conflicto, sobreesfuerzo). Se

comporta como un nifio malcriado.
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6. Nifo contento
Se siente amado, satisfecho, protegido, entendido, validado, tiene autoestima y se
siente competente, autonomo, y controlado. Puede reaccionar espontaneamente, aventurero y

optimista. Se comporta como un joven contento.

Modos de afrontamiento desadaptativos
7. Rendidor sumiso
El paciente se rinde a los de deseos de otros para evitar consecuencias negativas.
Suprime sus necesidades o emociones y agresiones. Se comporta como subordinado y pasivo
y espera ganar aprobacion por ser sumiso. Tolera el abuso de otros.
8. Protector aislado
Suprime sentimientos fuertes porque cree que esos son peligrosos y se le pueden ir de
las manos. Se aisla de contactos sociales y trata de cortar con esos sentimientos (a veces genera
disociacidn). Se siente vacio, aburrido, despersonalizado. Adopta una actitud cinica o pesimista.
9. Auto tranquilizador aislado
Busca distraccion para no sentir emociones negativas. Lo logra a través de conducta
calmante (dormir, abuso de sustancias) o actividades auto estimulantes (fanatico del trabajo,

sexo o deporte)

Modos de sobre compensacion
10. Auto engrandecido
Se siente superior a otros y merecedor de un trato especial. Insiste en que deberia
tener y hacer lo que quiera, por encima de lo que los otros piensen. Denigra a los otros para
aumentar su autoestima.

11. Intimida y ataca
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Quiere prevenir ser controlado o lastimado por otros, tratando de controlar. Usa

amenaza, intimidacion, agresion, y fuerza. Dominante. Siente placer sédico lastimando a otros.

Modo desadaptativos de padre
12. Padre punitivo
Es agresivo, intolerante, impaciente y no se perdona a si mismo. Es autocritico y se
siente culpable. Se siente avergonzada y cree que debe ser castigado. Es un reflejo de lo que
unos de los padres o educadores solian decirle al paciente para desvalorizarlo o castigarlo.
13. Padre demandante
Se siente que debe seguir reglas rigidas, normas o valores. Estas normas son
internalizadas por los padres. Debe ser extremadamente eficiente en cumplir esto. Siente que
lo que hace nunca es suficiente y se debe esforzar duro. Persigue un estandar muy alto hasta

que sea perfecto. A expensas del placer y otras cosas nunca esta satisfecho.

Modo Adulto
14. Adulto Sano
El paciente tiene pensamientos y sentimientos positivos y neutros sobre si mismo.
Piensa que son buenos para él, y lo conducen a relacionamiento y actividades sanas.

El modo de adulto sano no es desadaptativo.

Modos no investigados aun
15. Protector enojado
El paciente usa una pared de enojo para protegerse de los otros, considerados como
amenaza. Se mantiene distante segura de los otros con una gran pantalla de rabia. Sin

embargo, la ira estd mas controlada que en los modos de nifio enojado y nifio enfurecido.
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16. Sobre controlador obsesivo
El paciente trata de protegerse de amenazas reales o supuestas, teniendo todo bajo
control extremo. Recure a repeticiones o rituales para alcanzar esto.
17. Paranoide
El paciente trata de protegerse de amenazas reales o supuestas, conteniendo a otros y
exponiendo sus intenciones reales.
18. Estafador y manipulador
El paciente, engafia, miente o manipula a los otros para conseguir un objetivo
especifico, el propdsito de esto es victimizar a otros o evitar el castigo.
19. Depredador
El paciente elimina amenazas, rivales, obstaculos o enemigos en una forma
despiadada, calculada y fria.
20. Buscador de atencidn
El paciente trata de buscar atencion y aprobacion de los otros, mediante conductas

exageradas, erotomania o grandiosidad.

Fuente: Genderen, Rijkeboer & Arntz, 2012, pp. 33-35
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Anexo 4:

Tabla de Esquemas Desadaptativos Tempranos, Necesidades Emocionales Basicas en las relaciones, Esquemas Adaptativos Tempranos y

Disposiciones Conductuales Adaptativas

Esquemas Desadaptativos Tempranos

Necesidades Emocionales Basicas en
las relaciones

Esquemas Adaptativos Tempranos

Disposiciones Conductuales
Adaptativas

Abandono/ Inestabilidad

Desconfianza/abuso

Privacion Emocional

Inhibicién Emocional

Defectuosidad/Verglienza

Aislamiento social/Alienacion

Apego a una figura estable y predecible
emaocionalmente

Honestidad, Confianza, Lealtad y
ausencia de abuso

Calidez y afecto, empatia, proteccion,
guia y compartir mutuamente las
experiencias personales

Un otro significativo, que puede ser
jugueton y espontaneo, que te invita a
ser igual a ti y a otros, y te alienta a
expresar las emociones y hablar sobre
los sentimientos

Aceptacion incondicional y amor, por el
yo publico y privado en la cantidad
necesaria y la ausencia de critica o
rechazo continuo. Se anima a compartir
la duda de si mismo y no lo oculta a los
otros

Inclusion y aceptacion a la comunidad
con intereses y valores comunes

Apego estable

Confianza basica

Satisfaccion Emocional

Apertura emocional y espontaneidad

Auto aceptacion/ capacidad de amar

Pertenencia social

Encontrar y mantener relacién con otros
que estaran alli cuando lo precise de
manera predecible, y no se iran.

Confia en las intenciones de los otros y
les da el beneficio de la duda, y lo
balancea con un nivel razonable de
precaucion

Desde las relaciones intimas, con otros
significativos, que incluye revelar
necesidades privadas, sentimientos y
pensamientos, y compartir amor y
afecto.

Expresa y discute las emociones
libremente; se comporta y responde
espontaneamente, sin inhibicion cuando
seria apropiado

Se acepta a si mismo y es compasivo
consigo mismo y genuino y trasparente
con los otros

Busca y se conecta con grupos sociales
gue comparten los mismos intereses y
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Fracaso

Vulnerabilidad al dafo/enfermedad

Dependencia/ Incompetencia

Apego confuso y/o inmaduro

Autosacrificio

Estandares implacables/ Hipercriticismo

Apoyo y guia desarrollando dominancia  Exito
y competencia en areas de logro
(educacién, vocacion y recreacion)
Un otro significativo y reconfortante
quien equilibra la preocupacion
razonable por el dafio y la enfermedad
con un sentido de manejabilidad del
riesgo, y modela actuando
apropiadamente sin excesiva
preocupacion o sobreproteccién

Seguridad basica y salud

Desafio, apoyo y guia en el aprendizaje
de la toma de decisiones del dia a dia, en
el quehacer y en los problemas de uno
mismo, sin la ayuda excesiva de otros.

Autosuficiencia sana/ Competencia

Otro significativo que acepta y
promueve que uno tenga una identidad
propia y direccion en la vida propia, y
que respete los limites personales

Asertividad/ Autoexpresion

Balance en la importancia de las Autointerés/ Autocuidado sanos
necesidades de cada uno. La culpa no es

utilizada para controlar las expresiones y

consideraciones de las necesidades de

uno mismo.

Guia en el desarrollo de estandares e
ideales apropiados (no tan bajos, rigidos
0 extremos) balanceando metas de
desempefio con la satisfaccion de las
necesidades de los otros (salud,
intimidad, relajacién) junto con una

Estandares y expectativas realistas

valores y tienen la habilidad de
encontrar similitudes y gustos comunes
con los otros

Logro de metas significativas
(educacion, trabajo y recreacion)

Tiene un sentido realista de seguridad y
resiliencia fisica, y entra en situaciones
libremente si no involucran dafio fisico
y responde con calma a los sintomas
fisicos menores. Es confidente y
proactivo respectos a los riesgos
relacionados al dafio y la enfermedad

Maneja los quehaceres del dia a dia y
decisiones, sin depender excesivamente
de otros, junto con la habilidad de
buscar ayuda cuando la necesita (siendo
“independiente pero conectado”)

Expresa necesidades, sentimientos y
deseos en las relaciones con otros,
incluso cuando difiera o esté en
conflicto con los de otros significativos,
al mismo tiempo permanece abierto al
compromiso

Trata las necesidades propias como no
menos importantes que las de otros, y
encuentra el balance perfecto entre
satisfacer sus necesidades y ayudar a
otros

Adopta estandares flexibles a las
habilidades de uno y a las situaciones, y
se perdona sus propias fallas e
imperfecciones
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Derecho/ Grandiosidad

Autocontrol/ autodisciplina insuficiente

actitud de perdén hacia los errores e
imperfecciones

Guia y pone limites empéticos, para
aprender de las consecuencias que tiene
en los otros sus acciones, y empatizar
con las perspectivas, derechos y
necesidades de otros. No esta hecho para
sentirse superior o hacer demandas poco
realistas.

Guia y firmeza empatica en postergar
placer a corto plazo, en completar las
rutinas, responsabilidades del dia a dia y
cumple metas a largo plazo. Fija limites
en la expresion de las emociones que
estan fuera de control, son inapropiadas
o impulsivas

Respeto y consideracién empética por
los otros

Autocontrol y disciplina sanos

Tiene en cuenta la perspectiva de los
otros, muestra consideracion y respeto
por sus necesidades y sentimientos, y se
siente con el mismo valor que los otros

Posterga gratificaciones de corto plazo e
impulsos inmediatos por el bien de las
responsabilidades propias y de los otros
y las metas a largo plazo propias.

Texto extraido de Lockwood, G., & Perris, P. (2012). A new look at core emotional needs. In M. van Vreeswijk, J. Broersen, M. Nadort, M. van Vreeswijk, J. Broersen, M.

Nadort (Eds.), The Wiley-Blackwell handbook of schema therapy: Theory, research, and practice (pp. 41-66). Wiley-Blackwell.
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Anexo 5

Relaciones entre modos y los Trastornos de personalidad segun resultados tedricos de Arntz y Young (2006) y los resultados empiricos de

Lobbestael, van Vreeswijk, y Arntz (2008).

Trastorno de Personalidad

Modos relacionados segin resultados Teoricos

Modos relacionados segun resultados empiricos

Paranoide

Histrionico

Narcisista

Evitativo

Nifio abandonado/abusado
Nifio enojado

Sobre controlador sospechoso
Protector evitativo

Nifio impulsivo

Nifo indisciplinado

Nifio abandonado y abusado
Buscador de atencién y aprobacion
Nifio enojado

Nifio enfurecido

Nifio solitario

Auto engrandecido

Auto tranquilizador aislado

Nifio solitario

Nifio enfurecido

Intimidar y atacar

Intimidar y atacar

Nifo indisciplinado
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Dependiente

Obsesivo compulsivo

Rendidor complaciente

Protector evitativo

Protector aislado

Padre punitivo

Padre dependiente Nifio abandonado/abusado
Rendidor complaciente Nifio indisciplinado

Padre punitivo

Nifio solitario Auto tranquilizador aislado
Sobre controlador perfeccionista Auto engrandecido

Padre demandante

Padre punitivo

Fuente: Bamelis, Renner, Heidkamp & Arntz, 2011, p.42
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