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Resumen/ abstract y palabras clave (key words) 

Planteamiento y Objetivos. Protocolizar intervenciones terapéuticas efectivas para 

trastornos mentales crónicos y comórbidos es un reto actual en la investigación 

académica. En esta propuesta se busca evaluar la eficacia de la terapia de esquemas 

aplicada en pacientes ambulatorios con diagnóstico de Trastorno de Personalidad 

Obsesivo comórbido a una depresión crónica y valorar si es más efectiva que la 

intervención farmacológica para reducir sintomatología depresiva, intervenir en patrones 

de personalidad y perfeccionismo clínico. Método: estudio controlado aleatorizado 

(N=40) con un grupo experimental (N=20) recibiendo una intervención la terapia de 

esquemas (60 sesiones) y uno control (N=20) recibiendo exclusivamente una 

intervención farmacológica aplicado en un plazo de 20 meses. Medidas pre-post: Beck 

Depression Inventory II, Entrevista clínica estructurada para los trastornos de la 

personalidad del eje II del DSM (SCID-II), Schema Mode Inventory, Cuestionario de 

esquemas de Young versión 3 reducida, escala multidimensional de perfeccionismo de 

Frost, Escala multidimensional de perfeccionismo de Hewitt-Flett, y la Escala Casi 

Perfecta-revisada. Se tomarán medidas pre, durante (a los 3, 6, 9, 12, 18 meses) y post 

de la intervención sugerida. Se realizaría seguimiento a los 6 y a los 12 meses.  
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Limitaciones: tamaño reducido de la muestra, la escasez de psicólogos en el Sistema 

sanitario español para llevar a cabo la intervención. Conclusiones: se espera que este 

estudio provea evidencia empírica para justificar una intervención psicológica a largo 

plazo en pacientes con una afectación de salud mental crónica y que se contemple el 

factor transdiagnóstico del perfeccionismo para intervenir indirectamente en pacientes 

infradiagnosticados.  

 

Palabras clave: 

Terapia de esquemas, TPOC, Depresión Crónica, Perfeccionismo, Evaluación 

transdiagnóstica. 

 

1. Introducción y justificación 

 Los trastornos de personalidad (TP) afectan a una proporción considerable de la 

población (Winsper et al., 2020), generan elevado gasto económico a la sociedad 

(Caballo, 2004) y sufren de ser infra-diagnosticados (Giner et al., 2015, Paris, 2020). 

Los TP conllevan características y patrones crónicos (Levy y Johnson, 2016) y elevada 

comorbilidad con otros TP y trastornos del Eje I (Bateman et al., 2015). Algunos TP han 

recibido una considerable atención en la literatura académica (véase el Trastorno Límite 

de la Personalidad, TLP), pero otros siguen siendo paradigmáticos (Bateman et al.., 

2015; Paris, 2020). 

Ante la larga duración de la intervención con sus respectivos costes, y la escasez 

de estudios empíricos realizados enfocados en TP, conseguir becas de financiación 

para investigar posibles intervenciones eficaces en los TP es complicado y limitado 

(Young et al., 2003).  

 Esta propuesta de intervención se enfoca en el Trastorno de Personalidad 

Obsesivo-Compulsivo (TPOC) como trastorno comórbido a un trastorno de depresión 

crónica. Las experiencias tempranas, sobre todo con relación a las figuras de referencia, 

son parte de la etiología en ambos trastornos (Jobst et al., 2016). Intervenir en estos 
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trastornos, por ende, sería más oportuno si además se incorpora un trabajo terapéutico 

centrado en el apego y esquemas precoces desadaptativos.  

 Se apuesta por un abordaje terapéutico ideado para pacientes con trastornos de 

salud mental crónicos: la terapia de esquemas de Young; (Young et al. (2003). Esta 

terapia ha demostrado evidencia moderada para el TLP (APA, s.f.). Con esta terapia se 

espera conseguir, además de un descenso en la sintomatología depresiva y los patrones 

desadaptativos de la personalidad, la reducción en un factor ampliamente estudiado con 

respecto a la depresión: el perfeccionismo (Smith et al., 2020; Smith et al., 2021). Éste, 

como tal, se entiende como un factor transdiagnóstico presente en ambos trastornos 

(Egan et al., 2012).  

 Ante las restricciones de tiempo y falta de formación especializada para 

administrar baterías de cuestionarios de TP o realizar revistas 

semiestructuradas/estructuradas, en los entornos de intervención primaria y las 

unidades de salud mental de los hospitales públicos del SNS (Giner et al., 2015), se 

aboga por una intervención en depresión crónica midiendo los niveles de perfeccionismo 

para intervenir, de manera indirecta, en un posible TPOC no diagnosticado.  

2. Objetivos e hipótesis 

2.1. Objetivo principal 

Averiguar si la terapia de esquemas de Young (Young et al., 2003) aplicada en 

pacientes ambulatorios con depresión recurrente/crónica y TPOC comórbido disminuye 

3 factores: sintomatología depresiva, patrones del TPOC/ Anancástico y perfeccionismo 

clínico.  

 2.2. Hipótesis para el objetivo principal 

Se postula que la terapia de esquemas de Young aplicada a pacientes con 

depresión recurrente/crónica, según el modelo adaptado a este trastorno por Renner y 

colaboradores (2013), ayuda a disminuir la sintomatología depresiva y los patrones del 

TPOC y, de forma especial, reduce el factor transdiagnóstico del perfeccionismo.  
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  2.3. Primer objetivo secundario  

Establecer un seguimiento longitudinal para confirmar que la mejoría obtenida se 

mantiene en el tiempo.  

 2.4. Hipótesis para el primer objetivo secundario  

Se postula que las ganancias adquiridas en los tres factores se mantengan a los 

6 y 12 meses de seguimiento. Para ello se volverán a emplear las mismas baterías de 

cuestionarios administradas, así como los resultados de la Entrevista clínica 

estructurada para los trastornos de la personalidad del eje II. Se espera que haya un 

porcentaje bajo de recurrencia en el grupo experimental y que éste sea más bajo que el 

del grupo control. 

 2.5. Segundo objetivo secundario 

Definir qué variables correlacionan con el perfeccionismo, si los esquemas 

precoces desadaptativos, o con los modos de esquema (según la terapia de esquemas). 

Dependiendo de los resultados, podrá ajustarse la intervención propuesta para ser 

llevada a la clínica. 

2.6. Hipótesis segundo objetivo secundario   

Se espera una mayor correlación con los modos de esquema, en línea con la 

literatura para los trastornos crónicos (Arntz et al., 2021; Yakin et al., 2020), que con los 

esquemas precoces desadaptativos. Debido, en gran medida, a que los esquemas 

precoces desadaptativos se caracterizan más por ser rasgos y los modos de esquema 

son más estados (Arntz et al., 2021). Por ello en los estados se puede esperar una 

mayor variabilidad como resultado de la intervención que en los esquemas precoces 

desadaptativos.  

 2.7. Tercer objetivo secundario  

Analizar qué esquemas precoces desadaptativos y modos de esquema 

concretos correlacionan en mayor medida con el perfeccionismo.  
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2.8. Hipótesis tercer objetivo secundario  

El TPOC se ha asociado con el esquema precoz desadaptativo de metas 

inalcanzables (Kunst et al., 2020) y los modos del niño vulnerable y el padre/la madre 

castigador/a /crítico/a, ambos propuestos originalmente por Young (Finogenow, 2020). 

La hipótesis es que encontremos este mismo esquema precoz desadaptativo y estos 

modos asociados al perfeccionismo.  

3. Marco teórico 

3.1. TPOC  

3.1.1. Conceptualización  

 El TPOC es un trastorno de personalidad perteneciente al clúster C con alta 

prevalencia en muestras comunitarias (APA, 2013), llegando a ser el más prevalente 

(Volkert et al., 2018). En cuanto a la prevalencia, los últimos estudios afirman que los 

resultados obtenidos en los últimos años son inconsistentes (Diedrich y Voderholzer, 

2015). Por un lado, el estudio comunitario desarrollado por Torgersen y colaboradores 

(2001) mostró una proporción de prevalencia de 2:1 de hombres con respecto a mujeres. 

Por otro lado, estudios epidemiológicos posteriores apuntan a que hombres y mujeres 

son afectados de igual forma (Grant et al., 2012); 

El TPOC sufre de un vacío de investigación desde las últimas décadas del siglo 

XX (Diedrich y Voderholzer, 2015; Pinto et al., 2007; Pinto, 2016; Burkauskas y 

Fineberg, 2020; Gecaite-Stonciene y et al., 2021) siendo escasos los estudios que han 

puesto el foco exclusivamente en el TPOC (Fineberg et al., 2014).  

Se trata de un trastorno personalidad que genera una importante interferencia 

funcional (Pinto, 2016), con elevada comorbilidad con otros trastornos mentales 

(Fineberg et al., 2014) y conlleva gastos médicos elevados tanto directos (Pies, 2011) 

como indirectos (Soeteman et al., 2008).  
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3.1.2. Etiología 

Es una de las áreas en las que se evidencia mayor falta de investigación con 

relación al TPOC. Aunque haya teorías psicodinámicas (dificultades con las personas 

de referencia durante el estadio psicosexual anal; dificultades en la fase de autonomía 

vs vergüenza según los estadios psicosociales, entre otras) y teorías basadas en el 

apego y biológicas (heredabilidad, asociaciones genéticas, desarrollo cerebral) los 

resultados de la investigación son inconsistentes (Diedrich y Voderholzer, 2015) y 

apuntan hacia causas próximas y no definitivas (Hertler, 2014). 

 Aunque Hertler (2014) realiza un análisis crítico y teórico de los diferentes 

postulados etiológicos no hay una dirección concreta sugerida para la intervención 

terapéutica. Este análisis surge en contraposición con lo sugerido por la Asociación 

Europea de Psiquiatría en su guía de psicoterapia para la depresión crónica (Jobst et 

al., 2016), en la cual mencionan las asociaciones de adversidad y maltrato infantil con 

el desarrollo de TP en base a -entre otros- la revisión sistemática de Carr et al. (2013).  

En esta guía se termina sugiriendo una intervención más específica e intensa 

para pacientes con depresión crónica en vista de las asociaciones con el trauma infantil 

en sus diferentes formas y déficits en el apego y, relacionado con el objeto de estudio 

presente, por la comorbilidad con los TP (Jobst et al., 2016).  

3.1.3. Criterios diagnósticos  

El comienzo de la descripción de criterios diagnósticos asociados al TPOC fue 

realizado por Pierre Janet en 1903 (Janet, citada en Fineberg et al., 2014). Desde 

entonces, el trastorno ha sido incluido en todos los Manuales diagnósticos y estadísticos 

de los trastornos mentales (DSM) y en la octava edición de la Clasificación internacional 

de enfermedades en adelante (CIE) (Diedrich y Voderholzer, 2015; Fineberg et al., 

2014).  

Las nomenclaturas y los síntomas han ido cambiado según los avances en las 

investigaciones dificultando a investigación de este trastorno (Baer y Jenike, citado en 

Pinto et al., 2007). Actualmente, en el DSM 5 (APA, 2013) el TPOC se caracteriza por 
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presentar, desde comienzos de la vida adulta y en varios contextos, cuatro o más de los 

síntomas mostrados en la tabla 1. 

Tabla 1. 

Criterios diagnósticos del TPOC según el DSM 5 

Síntomas 

1. Se preocupa por los detalles, las normas, las listas, el orden, la organización o 

los programas hasta el punto de que descuida el objetivo principal de la 

actividad. 

2. Muestra un perfeccionismo que interfiere con la terminación de tareas. 

3. Muestra una dedicación excesiva al trabajo y la productividad que excluye las 

actividades de ocio y los amigos (que no se explica por una necesidad 

económica manifiesta). 

4. Es demasiado consciente, escrupuloso e inflexible en materia de moralidad, 

ética o valores (que no se explica por una identificación cultural o religiosa). 

5. Es incapaz de deshacerse de objetos deteriorados o inútiles, aunque no tengan 

un valor sentimental. 

6. Está poco dispuesto a delegar tareas o trabajo a menos que los demás se 

sometan exactamente a su manera de hacer las cosas. 

7. Es ávaro hacia sí mismo y hacia los demás; considera el dinero como algo que 

se ha de acumular para catástrofes futuras. 

8. Muestra rigidez y obstinación. 

Nota, DSM 5 (APA, 2013, p. 368). 

 

En el DSM 5 se ha desarrollado, adicionalmente, un modelo alternativo para 

evaluar los TP. Según este modelo se explica una interferencia en diferentes áreas de 

funcionamiento (identidad, autodirección, empatía e intimidad), y se describen varios 

rasgos patológicos específicos a cada trastorno de personalidad.  

El TPOC tiene como criterio que se hayan visto afectadas al menos dos áreas 

de funcionamiento y se han identificado 4 rasgos patológicos: perfeccionismo rígido, 

perseveración en tareas más allá de lo funcional, evitación de la intimidad, afectividad 
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restringida de los cuales uno (de un mínimo de 3) tiene que ser un perfeccionismo rígido 

(APA, 2013).  

Este énfasis en el perfeccionismo como elemento nuclear del trastorno cobra 

sentido ante la investigación que lo plantea como un factor altamente contribuyente al 

deterioro vital (Pinto, 2016). A su vez, el perfeccionismo ha sido uno de los criterios 

diagnósticos que se ha mantenido en los DSM desde la tercera versión (Baer y Jenike, 

citado en Pinto, 2007).  

Hay críticas a la validez diagnóstica en base a categorías (Brunoni, 2017; 

Vázquez et al., 2014), así como a la sensibilidad y especificidad de los criterios 

diagnósticos propios del TPOC (Hertler, citado en Diedrich y Voderholzer, 2015). La 

apuesta de la CIE 11 por un modelo dimensional –el cual muestra solapamiento y 

correlación con los criterios diagnósticos del modelo alternativo para evaluar los TP del 

DSM 5- responde en cierta forma a estas críticas, pero precisa de una mayor 

investigación para determinar su utilidad clínica (Gecaite-Stonciene et al., 2021). 

3.1.4. Evaluación 

La evaluación de los trastornos de personalidad consiste en una de las 

actividades clínicas más complejas (Tyrer, 2015). Caballo (2004) menciona que, hasta 

la fecha, no existían instrumentos específicos para evaluar el TPOC. En una revisión 

más reciente sólo se evidenció únicamente una escala diseñada para medir el TPOC, 

el Five Factor Obsessive- Compulsive Inventory (Samuel et al., citado en Furnham et 

al., 2014).  

Es importante recalcar que actualmente hay creciente investigación que sugiere 

que las formas de evaluación dimensionales son más apropiadas que las categóricas 

(Reardon et al., 2018). Un ejemplo de un instrumento dimensional es el Self and 

Interpersonal Functioning Scale (Gamache et al., 2019) que mide las cuatro áreas de 

funcionamiento del modelo alternativo para evaluar los TP del DSM 5. Este último 

cuestionario es breve, respondiendo a un dilema común de muchos de los métodos y 

cuestionarios utilizados para evaluar los TP: su tiempo de administración (Tyrer, 2015).  
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En el ámbito clínico, el método más empleado para evaluar los TP es el criterio 

experto del profesional a través de entrevistas no estructuradas, mientras que, en el 

ámbito académico, las investigaciones se suelen basar mayoritariamente en entrevistas 

semi-estructuradas (Widiger y Samuel, citado en Reardon et al., 2018).  

3.1.5. Tratamiento 

Hoy día no hay un tratamiento específico empíricamente validado para el TPOC 

(Pinto, 2016; APA, s.f.)). El único TP con terapias basadas en la evidencia es el TLP. 

Para el resto, todavía se carece de las evidencias suficientes (Bateman et al., 2015; 

Paris, 2020). Específicamente, no hay muchos estudios que hayan comprobado la 

efectividad de la intervención terapéutica para el Clúster C (Shuilleabhain, 2021).  

En cuanto a la intervención farmacológica, su eficacia no consigue la remisión 

total de los síntomas de los TP y tampoco hay fármacos específicamente diseñados 

para ellos (Paris, 2020). Adicionalmente, la intervención psicológica y psicosocial sigue 

siendo el tratamiento estándar para los trastornos de personalidad (Gabbard, citado en 

Bateman et al., 2015; Sperry, citado en Pinto, 2016).  

Pinto (2016) comenta la evidencia inicial para tratamientos psicodinámicos, 

tratamientos basados en la terapia cognitiva (incluyendo la terapia de esquemas de 

Young), una adaptación de la terapia dialéctica conductual (DBT), la terapia 

metacognitiva y la selección del propio autor: una intervención en base la Terapia 

Cognitivo Conductual (TCC) sobre el perfeccionismo/rigidez y entrenamiento en 

regulación emocional y flexibilidad interpersonal.  

3.1.6. Tratamientos basados en el apego 

Significativo mencionar los tratamientos basados en el apego ya que han 

demostrado una eficacia como mínimo moderada para el tratamiento del TLP (APA, s.f.). 

Lorenzini y Fonagy (2013) en su revisión, comentan la evidencia de las tres 

intervenciones para los TP basadas en el apego: la terapia basada en la mentalización, 

la psicoterapia enfocada en la transferencia y la terapia de esquemas.  
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Como indican Levy y colaboradores (2015), lo descubierto para el TLP puede 

tener implicaciones para -y ayudar a orientar futura investigación de- los TP. Por ello, y 

aun a pesar de la falta de estudios prospectivos para los TP (Paris, 2020) se valora la 

importancia, señalada por Lorenzini y Fonagy (2013) de la perspectiva de apego en la 

conceptualización y tratamiento de los TP. Se postula que un paciente que vaya 

desarrollando un apego más seguro podrá ir descubriendo y aplicando lo adquirido en 

terapia desde el puerto seguro que supone la relación terapéutica (Willmot y McMurran, 

2016).   

3.2. Población ambulatoria con depresión recurrente / crónica.  

Cardila y colaboradores (2015) identifican que la depresión se ha convertido en 

un problema importante que afecta a la salud pública española en términos de gasto. 

5005 millones de euros anuales se destinan a ello en España (Sobocki et al., citados en 

Cardilla et al., 2015). Entre el 20 al 30% de personas afectadas por la depresión tienen 

depresión crónica (Hölzel et al., citado en Seemüller et al., 2022).  

En el DSM IV-TR la depresión crónica puede encuadrarse en: distimia, trastorno 

depresivo mayor crónico (de al menos dos años de duración), doble depresión y 

trastorno depresivo mayor recurrente sin remisión entre episodios (APA, 2000). El DSM-

5 (APA, 2013) cambia el término a trastorno depresivo persistente (TDP), también 

entendido como distimia, que a su vez incluye cuatro subcategorías: con síndrome 

distímico puro, con episodio de depresión mayor persistente, con episodios 

intermitentes de depresión mayor – y episodio de depresión actual – y con episodios 

intermitentes de depresión mayor sin episodio de depresión actual. Aun a pesar de este 

cambio de nomenclatura, se sigue utilizando el término de depresión crónica en la 

literatura académica.  

Respecto a la etiología específica de la depresión crónica Jobst y colaboradores 

(2016), en su exhaustiva revisión sistemática, exponen la evidencia de asociaciones con 

una historia de trauma o trauma múltiple (especialmente la negligencia y el abuso 

emocionales), adversidad y maltrato en la infancia, relaciones empobrecidas con los 
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padres y problemas familiares. Sí cabe destacar que la revisión sistemática de Köhler y 

colaboradores (2019) encontró resultados inconsistentes (o demasiado heterogéneos) 

al comparar pacientes con depresión crónica y aquellos con depresión no cronificada 

respecto a la presencia de adversidad durante la infancia como factor diferencial. La 

depresión crónica se ve afectada por una mayor comorbilidad con los TP que con los 

trastornos depresivos mayores (Blanco et al., citado en Jobst et al., 2016; Seemüller et 

al, 2022).  

La depresión crónica es difícil de tratar y es resistente a varios tratamientos 

(Cuijpers et al., 2017; Negt et al., 2016). Cuijpers y colaboradores (2017) señalan mayor 

investigación para los tratamientos enfocados en la depresión crónica, identificando 

como reto más importante desarrollar terapias efectivas. El sistema de análisis cognitivo 

conductual de psicoterapia se ha desarrollado como una terapia eficaz para intervenir 

en este trastorno de forma específica y ha obtenido tamaños de efecto moderados (Negt 

et al., 2016; Schramm et al., 2017). Como se verá más adelante, la terapia de esquemas 

tiene, al menos, una evidencia inicial en el tratamiento de este trastorno (Körük, y 

Özabacı, 2018).  

En el contexto del SNS, hay evidencia tentativa de que la farmacoterapia es la 

intervención más utilizada para tratar la depresión en general, aunque esto no se 

corresponda con las indicaciones clínicas (Ferreres y et al., 2012).  

3.3. Punto de encuentro transdiagnóstico: perfeccionismo.  

Uno de los criterios que más relevancia tiene en el TPOC es el perfeccionismo 

(Pinto et al., 2007; Pinto 2016, Reddyet al., 2016). Comparte este factor con otros 

trastornos. Egan y colaboradores (2012) lo proponen como un factor transdiagnóstico. 

Aunque no haya mucha investigación en esta línea desde entonces (Maricuțoiu et al., 

2020), la intervención transdiagnóstica cuenta con muchas ventajas entre las cuales se 

encuentran lidiar con procesos subyacentes en la salud mental, así como su naturaleza 

dimensional (Dalgleish et al., 2020).  
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El perfeccionismo, entendido en su primera instancia como unidimensional se ha 

estudiado como un factor multidimensional (Stoeber, 2016). Se han desarrollado 

diferentes modelos teóricos con sus subsiguientes escalas de evaluación (Smith et al., 

2021). Cabe destacar que la investigación académica ha diferenciado –mediante 

análisis factorial- dos factores, las preocupaciones y aspiraciones perfeccionistas 

(Stoeber y Damian, 2014, Limburg et al., 2017). Las preocupaciones perfeccionistas han 

recibido una mayor asociación con la psicopatología en comparación a las aspiraciones 

(Limburg et al., 2017).  

Actualmente, hay tres cuestionarios para medir estos factores utilizados con 

frecuencia (Maricuțoiu et al., 2020; Stoeber, 2016):  la escala multidimensional de 

perfeccionismo de Frost (Frost et al., 1990), la Escala multidimensional de 

perfeccionismo de Hewitt-Flett (Hewitt y Flet, 1991) y la revisión de la escala Almost 

Perfect (APS-R, Slaney et al., 2001). Todas miden los diferentes subfactores asociados 

a las preocupaciones y aspiraciones perfeccionistas; por ello es recomendable utilizar 

las tres para conseguir mejor información.  

Maloney y colaboradores (2014) en su estudio transversal seminal sobre la 

etiología del perfeccionismo encontraron que los factores parentales (expectativas, 

crítica) tienen una relación directa con el desarrollo del perfeccionismo. También 

encontraron una relación indirecta entre control sin afecto y el perfeccionismo mediado 

por esquemas de desconexión y rechazo. Esta confirmación empírica lleva a considerar 

la posibilidad de que la terapia de esquemas -que trata esquemas precoces 

desadaptativos- pueda reducir el perfeccionismo en sus intervenciones.  

3.4. Programas de intervención de la terapia de esquemas previos para el TPOC  

 Si bien es cierto que no hay un estudio específicamente diseñado para intervenir 

sobre el TPOC, el estudio de mayor calidad hasta la fecha que interviene sobre varios 

TP del clúster C -primordialmente- es el efectuado por Bamelis y colaboradores (2014). 

Se recalca lo mencionado por Schneider y colaboradores (2015 que evaluar más de un 

TP dificulta la identificación de diferencias por cuestión del tamaño de muestra. 
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 La misma limitación afecta a un estudio más reciente por Koppers y 

colaboradores, (2020), con una muestra N=194, que realizaron un estudio naturalístico 

-sin grupo control- de la terapia de esquemas en formato grupal con TP variados (13 

pacientes con TPOC) con una duración de 60 sesiones, consiguiendo un tamaño de 

efecto de 0.61 pre-post y una remisión del 30%.  

 Aunque la terapia de esquemas se haya consolidado como opción terapéutica 

para abordar el TLP, los demás TP precisan mayor carga investigadora y más estudios 

controlados aleatorizados (Schneider et al., 2015).  

3.5. Programas de intervención de la terapia de esquemas previos para pacientes con 

depresión crónica. 

Hasta la fecha sólo se han llevado a cabo cuatro estudios para tratar pacientes 

con depresión crónica mediante la terapia de esquemas y tres son series de casos 

individuales (Gheisari, 2016, Malogiannis et al., 2014, Renner et al., 2016). El cuarto 

estudio (Carter et al., 2013), aunque no específicamente diseñado para intervenir sobre 

la depresión crónica, ofrece una RCT que muestra resultados parecidos para pacientes 

con un Trastorno Depresivo Mayor (TDM) y aquellos con depresión crónica y o 

recurrente. En la tabla 2 se pueden ver las características y limitaciones de estos 

estudios (todos en formato individual).  

Conviene destacar que se ha creado un modelo específico dentro de la terapia 

de esquemas para tratar la depresión crónica (Renner et al., 2013) y se sigue estudiando 

qué lleva al cambio en esta modalidad terapéutica (Renner et al., 2018).  

Kool y colaboradores (2018) han realizado una propuesta de intervención para 

la realización de un RCT para intervenir tanto en la depresión crónica como en los TP 

comórbidos. Este estudio llevado a cabo podría no sólo brindar una mayor evidencia 

empírica a la terapia de esquemas sino también dar validez al modelo desarrollado por 

Renner y colaboradores (2013). También responde a la necesidad de crear programas 

rentables que puedan abordar las comorbilidades asociados los trastornos mentales.  
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3.6. Esquema conjunto de propuestas de intervención de la terapia de esquemas para 

el TPOC y la depresión Crónica  

Tabla 2.  

Estudios y propuestas de intervención que utilizan la terapia de esquemas para tratar la depresión crónica 

y/o el TPOC 

Autores País Diseño y objetivos Tamaño 

muestra 

Sexo Diagnóstico 

primario 

Diagnóstico 

secundario 

Diagnóstico 

comórbido 

Carter et al. 

(2013) 

Nueva 

Zelanda 

RCT. Comparar la terapia 

de esquemas con la TCC 

para la depresión. 

100 69% 

mujeres 

Trastorno de 

depresión 

mayor 

Depresión 

recurrente 

(74%) y/o 

depresión 

crónica (67%) 

TPOC (13% de 

los 35 TP 

presentes en la 

muestra) 

Malogiannis 

et al. (2014) 

Grecia Serie de casos 

individuales en tres 

fases. Evaluar la 

efectividad de la terapia 

de esquemas en 

pacientes con depresión 

crónica. 

N=12 100% 

mujeres 

Depresión 

crónica 

N/A TPOC (1) 

Renner et al. 

(2016) 

Países 

Bajos 

Serie de casos 

individuales con líneas 

base múltiples, de tres 

fases. Evaluar la 

efectividad de la terapia 

de esquemas en 

pacientes con depresión 

crónica. 

N=25 80% 

mujeres 

Trastorno de 

depresión 

mayor crónica 

N/A TPOC (6) 

Gheisari 

(2016) 

Irán Serie de casos 

individuales 

N=6 50% 

mujeres 

Depresión 

crónica 

N/A No se evalúa 

Kool et al. 

(2018) 

Países 

Bajos 

Propuesta de 

intervención: RCT con un 

diseño factorial de 2x2 

N=200 N/A TDM o 

Depresión 

recurrente 

TP (se 

incluyen 

pacientes con 

más de un TP) 

TP (no se 

especifica 

ningún clúster 

o porcentaje 

esperado). 

Bamelis et al. 

(2014) 

Países 

Bajos 

RCT multicentro. 

Comparar efectividad de 

la terapia de esquemas 

vs a tratamiento habitual 

y la terapia orientada a la 

clarificación. 

N=323 57% 

mujeres 

TPOC (89) TPOC (33) Trastornos 

depresivos 

(143) 
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Edad 

promedia 

Tipo de intervención Nº de sesiones y 

duración 

Duración 

de  

sesión 

Integridad del tratamiento 

M grupo 

CBT= 38.2 

(12.0), M 

grupo 

Terapia de 

esquemas= 

38.5 (11.4). 

Comparación entre la terapia 

de esquemas con la TCC 

Sesiones 

semanales (mínimo 

de 15) durante 6 

meses, sesiones 

mensuales (mínimo 

de 3) durante los 

siguientes seis.  

N/A La terapia se administró siguiendo los 

manuales publicados por Young. 

Entrenamiento de una semana ofrecido por 

Young (clases, ejercicios experienciales y en 

vídeo). Supervisión individual y grupal para 

asegurar adherencia al manual. Todas las 

sesiones grabadas, seleccionadas 

aleatoriamente para ser evaluadas mediante el 

CTS para la terapia de esquemas (puntuación 

media de 54.4(DT=9.1).  

M= 42.58 

(9.67) 

Psicofarmacológica de base. 

Terapia de esquemas en línea 

con la intervención para el 

clúster C de los TP 

60, 20 meses 50 min. Todos los terapeutas, supervisados, con 

certificación de nivel avanzado por el ISST). 

Grabaciones aleatoriamente seleccionadas por 

el supervisor; evaluados mediante el STRS 

M= 41.36 

(16.45) 

11 pacientes tomaban 

medicación de forma estable. 

Tomar antidepresivos en caso 

contrario era un criterio de 

exclusión. intervención para la 

depresión crónica según 

sugerida por Renner et al. 

(2013). 

M=53 (mínimo 24, 

máximo 74). 

50 min. 4 terapeutas expertos con experiencia de entre 

5 a 12 años en terapia de esquemas. Reportes 

después de cada sesión para comprobar la 

adherencia al protocolo de tratamiento. 

No hay 

mención 

No hay mención. 12, 15 semanas 60 min. No hay mención 

N/A Comparación entre la terapia 

de esquemas (según el modelo 

adaptado a la depresión 

crónica de Renner et al., 2013) 

y Psicoterapia psicodinámica 

breve 

25 o 50 sesiones, 

con diferentes 

frecuencias (dos 

sesiones a la 

semana, una 

semanal, 

quincenales) 

dependiendo del 

punto de la terapia 

y del grupo 

asignado. 

 Grabaciones en audio de todas las sesiones y 

3 sesiones por paciente evaluados por 

calificadores independientes en base a la 

escala de integridad creada por Bamelis et al. 

(2014). Los terapeutas, sino no están 

registrados como Terapeutas de esquemas, 

tienen al menos 6 meses de experiencia en la 

terapia de esquemas y reciben supervisión. Un 

día de entrenamiento dado a todos los 

terapeutas en terapia de esquemas para 

depresión. 

1. M= 37.57 

(9.69), 2. 

M= 39.20 

(9.37), 3. 

M= 38.06 

(9.63). 

Terapia de esquemas, 

comparada con tratamiento 

habitual y terapia orientada a la 

clarificación. 

50, 40 sesiones 

primer año, 10 

sesiones segundo 

año 

N/A Supervisión. Evaluadores Calificadores ciegos 

al tipo de tratamiento evaluaron en escalas de 

7 puntos -estilo Likert- grabaciones de audio 

aleatoriamente seleccionados. Se presentan 

los resultados de 631 grabaciones.    
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Resultados Seguimiento Debilidades 

MADRS: cambio para la terapia de esquemas tras las sesiones 

semanales: 41.3% (SE=5.9, IC=29.6-53.1) y 51.4% (SE= 5.8, IC=39.6-

63.2) al finalizar las sesiones mensuales.  

BDI-II. Cambio para la terapia de esquemas tras las sesiones semanales: 

40.6% (SE=7.5, IC=25.8-55.5) y 45.3% (SE=6-9, IC=31.6-58.9) al finalizar 

las sesiones mensuales.  

Sin medidas 

de 

seguimiento 

Versión breve de la terapia de 

esquemas; difícil establecer a corto 

plazo los efectos de una terapia que 

está ideada para ser a largo plazo. Falta 

de medidas de seguimiento. Falta de un 

trabajo específico con los pacientes 

afectados por depresión crónica y/o 

recurrente.  

HRSD: bajada de 21.07 a 9.40 tras el tratamiento; 10.75 en el 

seguimiento. HRSA: bajada de 17.29 a 9.56; 9.63 en el seguimiento. 

Puntuaciones totales del YSQ-L3 (5 dominios), bajada de 726 a 502. 

6 meses Falta de un grupo control, tamaño de la 

muestra, sólo 1 caso de TPOC, 

ausencia de líneas base múltiples, 

estudio preliminar. 

BDI-II, tamaño de efecto de 1.30 de línea base a post-tratamiento. Para el 

QIDS-SR 1.22. para el BSI 0.86. Para el ORS 0.93. 

Sin medidas 

de 

seguimiento 

Aunque las líneas base múltiples hayan 

dado para un mejor diseño, sigue 

faltando un grupo control. El tamaño de 

muestra también fue algo mayor, 

aunque sigue siendo discreto. Faltan 

medidas de seguimiento. Diferencias 

importantes en el número de sesiones 

administradas. 

No hay datos sobre el BDI-II, sólo sobre la prueba de Wisconsin. 2 meses Este estudio se incluye ya que se 

menciona en el meta-análisis de Körük y 

Özabaci (2018) pero los resultados 

obtenidos se ven limitados por falta de 

información demográfica de la muestra, 

el tipo de intervención, la adherencia al 

tratamiento y la falta de un proceso 

diagnóstico completo.   

N/A 6 meses y 12 

meses 

Tiempo de administración reducido a un 

año de intervención. Falta de incluir un 

factor común o transdiagnóstico en el 

material de evaluación.  Punto de corte 

de BDI-II como criterio de asignación a 

un grupo u otro: no diferencia TDM de 

Depresiones recurrentes. 

Mejores estimaciones de proporción de recuperación /mejoras a través la 

terapia de esquemas en comparación a los otros tratamientos   en 

medidas de personalidad, sintomatología depresiva, funcionamiento 

social y ocupacional y en el nivel de abandono. Tasa de recuperación 

estimada (medida tomada a los tres años de comenzar el tratamiento) en 

el análisis primario (controlando la severidad de línea base): 0.814; IC 

(0.674-0.902). 

Evaluación a 

los 6, 12, 18, 

24, y 36 

meses desde 

el inicio del 

tratamiento. 

Falta de diferenciación del tipo de 

trastorno depresivo comórbido. Se 

dificulta estudiar diferencias individuales 

(aunque se dan resultados por cada 

TP). 
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Nota.  CTS= Cognitive Therapy Scale; Young y Beck (1980), ISST= International Society of Schema 

Therapy, STRS= Schema Therapy Rating Scale; Young (2005), MADRS= Montgomery Åsberg Depression 

Rating Scale; Montgomery y Åsberg (1979), BDI-II= Beck Depression Inventory II; Beck et al. (1980), 

HRSD= Hamilton Rating Scale of Depression; Hamilton (1960), HRSA= Hamilton Rating Scale of Anxiety; 

Hamilton (1959), YSQ-L3= Young Schema Questionnaire Long Form Version 3; Young (2003), QIDS-SR= 

The 16-item Quick Inventory of Depressive Symptomatology; Rush et al. (2003), BSI= Brief Symptom 

inventory; Derogatis (1992), ORS=Outcome Rating Scale; Miller et al. (2003). 

 

En este trabajo se plantea un estudio controlado aleatorizado con menor número 

de pacientes pero con trastornos específicos. Con ello se respondería al problema 

planteado por Schneider y colaboradores (2015) de que, en muestra grande, es difícil 

estudiar diferencias individuales. Aunque el estudio por Kool y colaboradores (2018) 

plantee una intervención en base al modelo de Renner y colaboradores (2013) para la 

depresión crónica, el tratamiento será igual para todos los TP asociados. 

También se plantea un estudio con mayor número de sesiones, y más 

espaciadas en el tiempo. Con ello, se pretende responder a lo planteado por Cuijpers y 

colaboradores (2010) en su metaanálisis comprehensivo -en el cual evaluaron los 

efectos de la psicoterapia para la depresión crónica y la distimia- que hay un tamaño de 

efecto mayor por cada sesión adicional ofrecida. También se pretende consolidar las 

ganancias en terapia y evitar recaídas. El mismo Young (Young et al., 2003) reconoce 

en el prefacio de su guía práctica que los trastornos del Eje II requieren tratamientos 

más prolongados.  

Por último, se plantea un estudio que mida un factor transdiagnóstico asociado 

a ambos trastornos (Egan et al., 2012); el perfeccionismo. Se pondría especial énfasis 

en las preocupaciones perfeccionistas. Con ello se busca que se pueda intervenir en TP 

no diagnosticados y reducir el tiempo de evaluación; problemáticas señaladas por Giner 

y colaboradores (2015) y Paris (2020).   
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4. Metodología de investigación 

4.1. Fuentes de información empleadas 

Con el fin de averiguar los estudios realizados que empleasen la terapia de 

esquemas para tratar el TPOC y la depresión crónica se realizaron búsquedas en las 

bases de datos de Psycinfo (Proquest) y Medline (EBSCO). También se buscaron 

referencias (referencia cruzada) en artículos relevantes (revisiones sistemáticas y 

metaanálisis).  

4.2. Criterios de inclusión, términos de búsqueda y operadores 

 La intervención terapéutica desde la terapia de esquemas para los trastornos 

propuestos es reducida. Al mismo tiempo, la terapia de esquemas es de desarrollo 

relativamente reciente y por ello no se vio necesario limitar las intervenciones a un 

tiempo concreto. Se descartaron aquellos estudios que tuviesen un enfoque en el 

trastorno depresivo mayor, intervenciones que tratasen otros trastornos mentales del 

Eje 1 (a menos que se tratase de un tamaño de muestra superior a 100 participantes) o 

del clúster A o B y estudios de caso único (a menos que fuese una serie), intervenciones 

enfocadas en pacientes de tercera edad o versiones diferenciadas de la terapia de 

esquemas. Tampoco se han incluido estudios que realizasen una intervención de la 

terapia de esquemas combinada con arteterapia o psicodrama. Toda la búsqueda fue 

realizada utilizando términos en inglés. Se han considerado artículos en la lengua 

española, inglesa y holandesa.  

Se utilizaron los siguientes en el campo del título para averiguar las 

intervenciones existentes para el TPOC: (Schema OR Schema Therapy OR Schema 

Based Therapy OR Schema Mode OR Young’s model) AND (Personality disorder OR 

Personality disorders OR Cluster C OR Obssesive Compulsive Personality Disorder OR 

OCPD OR Anankastic OR Anankastic Personality Disorder).  
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Adicionalmente, se utilizaron los siguientes en el campo del título para averiguar  

intervenciones existentes para la depresión crónica: (Schema OR Schema Therapy OR 

Schema Based Therapy OR Schema Mode OR Young’s model) AND (Chronic 

Depression OR Chronically Depressed OR Chronic Mayor Depressive Disorder OR 

Double Depression OR Recurrent Mayor Depressive Disorder OR Recurrent MDD OR 

Persistent Depressive Disorder OR PDD).  

5. Propuesta de intervención  

5.1. Presentación de la propuesta  

El fomento de intervenciones terapéuticas que den respuesta efectiva a 

trastornos mentales crónicos y comórbidos sigue siendo un reto abierto en la 

investigación académica. El abordaje planteado, basado en la terapia de esquemas para 

la depresión crónica (según el modelo de Renner y colaboradores, 2013) en este escrito 

busca responder a las dificultades de diagnóstico comunes a los TP, intervenir de forma 

específica y transdiagnóstica al mismo tiempo y asentar -mediante una RCT- que un 

mayor número de sesiones es más recomendable y eficaz para tratar los trastornos 

crónicos y TP. Por último, también busca promover la práctica de intervenciones 

psicoterapéuticas vs farmacológicas en trastornos crónicos de salud mental.  

5.2. Objetivos concretos que persigue la propuesta  

La presente propuesta tiene como objetivo intervenir sobre factores proximales 

y mantenedores que mantienen la depresión crónica y estancan patrones de 

personalidad comórbidos. Dentro del modelo de depresión crónica propuesto por 

Renner y colaboradores (2013), en base a la evidencia empírica de los factores de 

riesgo asociados a la depresión crónica (abuso en la infancia, necesidades no 

satisfechas, estilos parentales/de crianza y patología de personalidad del clúster C; los 

cuales se toman como factores distales) se sugiere un trabajo específico orientado a 

trabajar los factores proximales (entre los cuales se incluyen los esquemas precoces 

desadaptativos y actitudes disfuncionales) y los mantenedores (entre los cuales se 
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encuentra el modo de afrontamiento disfuncional de evitación del esquema). Con ello 

se espera poder tener un impacto sobre los esquemas precoces desadaptativos y 

modos de esquema que pudiesen estar alimentando la sintomatología de los trastornos 

objeto de estudio.  

Relacionado con el primer objetivo, se espera que utilizando una intervención 

orientada a la depresión crónica se pueda trabajar el factor distal del TPOC y, 

especialmente, una de sus características más relevantes: el perfeccionismo. Es decir, 

que el trabajo con los esquemas precoces desadaptativos y los modos de esquema sea 

efectivo para reducir el perfeccionismo clínico (con enfoque en las preocupaciones 

perfeccionistas).  

Por último, se espera que una intervención más prolongada dé ocasión a 

maximizar la relación terapéutica (y con ella intervenciones como la reparentalización 

limitada) como un entorno seguro de consolidación de cambios con un resultado 

esperado de ver los efectos mantenidos en los dos puntos temporales del seguimiento.  

5.3. Contexto en el que se aplica o podría aplicarse la propuesta  

 La propuesta, idealmente, se aplicaría en una unidad de salud mental de la 

comunidad de Madrid especializada en TP (un centro enfocado en el TLP podría valer 

si no hubiese otro disponible).  

 Enfocado a pacientes ambulatorios de diferentes hospitales públicos de la 

comunidad de Madrid con diagnóstico confirmado (ya sea antes o durante el screening) 

de alguno de los tipos de depresión crónica (recurrente, depresión doble, distimia, 

depresión mayor crónica) y TPOC comórbido. Las edades estarían comprendidas entre 

los 18 y los 65 años. Se intentaría conseguir una muestra representativa, con diferentes 

nivel socioeconómicos, socioculturales y estados civiles incluidos.   

Como criterios de exclusión se aplicarían: tener más de 65 años, tener otro 

trastorno comórbido del Eje 1, otro trastorno de personalidad en adición al TPOC, tener 

consumo de sustancias y/o un elevado riesgo de conducta suicida. No entender el 
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idioma español. Haber recibido una intervención terapéutica previa diferente a la 

ofrecida por defecto: TCC y/o farmacológica.  

5.4. Metodología y recursos 

Propuesta de intervención de psicoterapia en formato individual (con una 

muestra N=40) basada en la terapia de esquemas (grupo experimental con N=20). 

Como control, se utilizaría un grupo (N=20) de pacientes de las mismas características, 

que sólo estuviese recibiendo tratamiento farmacológico. En el grupo experimental se 

buscaría una intervención de naturaleza sólo psicológica, reduciendo el consumo de 

psicofármacos a un punto mínimo de estabilización en aquellos casos que sea necesario 

(o en los casos en los cuales ya se estuviese recibiendo tratamiento psicofarmacológico 

con anterioridad a la intervención psicológica). El reclutamiento, por convocatorias en 

diferentes hospitales públicos de la comunidad de Madrid, se realizaría en un espacio 

de 6 meses. Cada paciente sería seleccionado de forma aleatoria para recibir un 

tratamiento u otro siguiendo la regla de asignación aleatoria de Rand (recomendada 

para conseguir muestras con un número reducido y cuando se busca igualar la cantidad 

de pacientes finales; Berger y colaboradores, 2021).  

El equipo de salud mental (psiquiatras y psicólogos) recibirían una formación de 

una semana (en línea con la intervención por Carter y colaboradores, 2013) en terapia 

de esquemas por parte un terapeuta experto en terapia de esquemas (nivel avanzado 

según la ISST), recibirían supervisión semanal en formato grupal durante las primeras 

30 sesiones, quincenal en las siguientes 30. Los evaluadores de las diferentes medidas 

tomadas en el pre, durante y post serán ciegos al tipo de tratamiento e independientes 

a la intervención. El terapeuta experto en terapia de esquemas tomará grabaciones de 

las sesiones en formato de audio (todas quedarán grabadas con el debido 

consentimiento informado de los pacientes) de forma aleatoria para evaluar la integridad 

de la intervención manualizada mediante el STRS (Young, 2005). 
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5.5. Tareas / sesiones 

 El protocolo de aplicación según la terapia de esquemas es el recomendado para 

la depresión crónica Renner y colaboradores (2013). Se divide en tres fases: una de 

exploración (alrededor de diez sesiones), una de cambio y una tercera de prevención 

de recaídas. En esta propuesta se sugiere una fase de cambio abordada en 45 sesiones 

y la prevención de recaídas consistiendo en las últimas 5 quincenales. Cada una de 

estas fases tiene diferentes objetivos, los cuales precisan de una explicación breve de 

la aproximación teórica al cambio según la terapia de esquemas.  

5.5.1 Explicación del funcionamiento y los presupuestos teóricos de la terapia de 

esquemas. 

La terapia de esquemas es un abordaje terapéutico integrador que incluye 

elementos de la TCC, terapias humanistas (como la Gestalt), relaciones objetales, 

terapias constructivistas y psicoanalíticas, la teoría del apego y el análisis transaccional 

(Finogenow, 2020, Young et al., 2003). Está diseñada para abordar trastornos crónicos, 

difíciles de tratar y los TP (Young et al, 2003).  

Los esquemas se originan en unas necesidades nucleares -consideradas 

universales- insatisfechas en la infancia (Young et al., 2003). La insatisfacción de una 

de estas necesidades nucleares (vínculos seguros con los demás, autonomía junto con 

competencia y sentido de realidad, libertad en la expresión de necesidades y emociones 

válidas, juego y poder ser espontáneo, límites realistas junto con autocontrol) en adición 

a experiencias vitales precoces y el temperamento constituyen los ingredientes 

esenciales en el desarrollo de un esquema precoz desadaptativo vs otro (Young et al., 

2003). Young desarrolló 18 esquemas precoces desadaptativos, cada uno encuadrado 

en una de 5 dimensiones que se corresponden con la necesidad nuclear insatisfecha 

(veáse la Tabla 3).  

Los esquemas desadaptativos tempranos son el origen de las respuestas que 

suscitan y, por ende, de los estilos de afrontamientos empleados. Éstos son tres y se 

basan en la respuesta ante un peligro: lucha (sobrecompensación), huida (evitación) e 
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inmovilidad (rendición). La sobrecompensación implica tomar con esfuerzo como 

verídico lo contrario a lo dictado por el esquema, la evitación implica prevenir que se 

active el esquema (irreflexividad o bloqueo emocional) y la rendición implica aceptar que 

lo dictado por el esquema es cierto.  

Tabla 3.  

Dimensiones y esquemas precoces desadaptativos en la terapia de esquemas 

Dimensión 

/esquema 

1, 6, 10,12, 15 2, 7, 11, 13, 16 3, 8, 14, 17 4,9, 18 5 

1.Desconexión y 

rechazo 

Abandono 

/inestabilidad 

Desconfianza 

/ abuso 

Privación 

emocional (de 

cuidados, de 

empatía y/o de 

protección) 

Imperfección/ 

vergüenza 

Aislamiento 

social/ 

alienación 

2.Deterioro en 

autonomía y 

ejecución 

Dependencia/ 

incompetencia 

Vulnerabilidad 

al peligro o a 

la enfermedad 

Apego confuso 

y/o inmaduro 

Fracaso  

3.Límites 

deficitarios 

Grandiosidad/ 

autorización 

Insuficiente 

auto-control/ 

autodisciplina 

   

4.Dirigido por las 

necesidades de 

los demás 

Subyugación 

(de 

emociones y/o 

necesidades) 

Autosacrificio Búsqueda de 

aprobación/ 

reconocimiento 

  

5.Sobrevigilancia 

e inhibición 

Negatividad/ 

pesimismo 

 

Inhibición 

social 

Metas 

inalcanzables/ 

hipercriticismo 

Castigo  

Nota. Esquema realizado en base a la guía práctica de Young y colaboradores, 2003.  

 

Por último, un objetivo de trabajo específico de esta propuesta: las respuestas 

de afrontamiento y estados emocionales; son lo que vienen a ser denominados los 

modos de esquema. Estas respuestas de afrontamiento, entendidos como estados 
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concretos y transitorios (aunque uno pueda tener un modo de forma más característica 

que otro) se dividen en adaptativos y desadaptativos. En la tabla 4 se detallan los 

diferentes modos propuestos por Young y colaboradores (2003). En esta guía por Young 

y colaboradores (2003) no cierra la posibilidad a que se añadan más en un futuro. 

Finogenow, (2020) ha realizado una revisión de los modos que se han ido añadiendo 

desde entonces por diferentes autores. No entran a explicar las características de cada 

uno de estos modos. A modo resumen se pueden definir como partes del self que se 

han dividido o fragmentado; esto a excepción del adulto sano (que se espera que haga 

frente y contrarreste los modos de afrontamiento y los modos de padre desadaptativos).  

Tabla 4. 

Modos de esquema según categoría según la terapia de esquemas 

Categorías / Modos     

Modos de niño Nino vulnerable Niño enfadado Niño impulsivo/ 

indisciplinado 

Niño feliz 

Modos de 

afrontamiento 

desadaptativo  

Rendido sumiso* Protector aislado* Sobre-compensador*  

Modos de padre 

desadaptativo 

Padre/madre 

castigador/a, y/o 

crítico/a 

Padre/ madre 

exigente 

  

Modo de adulto 

sano 

Adulto sano    

Nota. Esquema creado en base a la guía práctica de Young et al. (2003). *Se corresponden con los estilos 

de afrontamiento desadaptativos de rendición, evitación y sobrecompensación.  

 

El trabajo con modos en la terapia de esquemas tiene como objetivo esencial 

desarrollar las respuestas de afrontamiento adaptativas, tal y como las tomaría el modo 

de adulto sano (Young et al., 2003). El trabajo con modos sigue los siguientes 7 pasos 

prácticos (Young et al., 2003):  

1. Identificar y etiquetar los modos del paciente.  
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2. Examinar el origen y (cuando sea relevante) el valor adaptativo del modo 

durante la infancia o adolescencia.  

3. Vincular los modos maladaptativos con los problemas y síntomas actuales. 

4. Demostrar las ventajas derivadas de modificar o abandonar un modo si está 

interfiriendo con el acceso a otro modo.  

5. Acceder al niño vulnerable a través de la imaginación.  

6. Desarrollar diálogos entre los modos […]. 

7. Ayudar al paciente a generalizar el trabajo de modos a las situaciones 

vitales externas a las situaciones terapéuticas. (p. 373). 

5.5.2. Fases y tareas 

Se espera que esta explicación previa ayude a entender las tareas propuestas 

para cada parte de la intervención. La descripción de la intervención se presenta en tres 

fases en las cuales se espera cumplir con los objetivos señalados.  

La primera fase (10 sesiones) está enfocada en la evaluación y educación de los 

esquemas, estilos y respuestas de afrontamiento (incluyendo los modos de esquema). 

Al comienzo de la terapia se administrarían tres cuestionarios para medir el factor del 

perfeccionismo (descritos más adelante en el apartado de evaluación). En sesiones 

posteriores se incluirán dos cuestionarios específicos de la terapia de esquemas. Se 

pedirán tareas intersesiones (p. ej. autorregistros) y conocer la historia del paciente. En 

esta fase ya se empieza a realizar un trabajo tentativo (sin reencuadre) con ejercicios 

de imaginación con el objetivo de que los pacientes empiecen a conectar (de forma 

emocional) su problemática actual con experiencias tempranas en la infancia (Renner 

et al., 2013). De forma, se trabajan los pasos 1 al 3 de los modos de esquema descritos 

anteriormente. Respecto a la figura del terapeuta, éste se encarga de establecer rapport 

con el paciente.  

La fase siguiente es la denominada de cambio (45 sesiones en esta propuesta). 

Una vez lograda la identificación de esquemas precoces desadaptativos, estilos y 
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respuesta de afrontamiento (incluyendo los modos de esquema) se procede a intervenir 

sobre los mismos. En esta fase específica se trabajarían los pasos 4 al 6 de los modos 

de esquema. Hacia las últimas sesiones de esta fase de cambio también se comenzaría 

con el paso 7, que buscaría estabilizar en la última fase de prevención de recaídas. La 

intervención, desde cuatro estrategias principales, incluye técnicas cognitivas, técnicas 

experienciales, técnicas conductuales y relación terapéutica. A continuación, se 

describen algunas de estas técnicas usadas en estas estrategias. 

Las técnicas cognitivas incluyen aquellas que tiene en común la terapia de 

esquemas con la TCC: reestructuración cognitiva y diálogo socrático (p. ej. evidencia a 

favor de un esquema y en contra), elaboración de diarios y tarjetas recordatorio (técnica 

orientada a identificar los antecedentes y mantenedores de una cierta conducta y a 

ligarla con un esquema desadaptativo temprano), entre otras.  

 Las técnicas experienciales incluyen aquellas que se integran más desde la 

Gestalt (como el diálogo entre sillas, este último sirviendo para que haya una 

conversación entre diferentes partes -léase modos- del self del paciente) y ejercicios de 

imaginación. Esta última incluye conversaciones con figuras significativas en la vida del 

paciente para resignificar y/o reencuadrar episodios tempranos. Estos reencuadres 

facilitan la expresión de emociones primarias ligadas a las necesidades insatisfechas, 

así como el desarrollo de mecanismos de defensa adaptativos.  

 Las técnicas conductuales son de especial relevancia en pacientes con 

depresión crónica; Young y colaboradores (2003) justamente enfatizan en que son las 

rupturas de los patrones de conducta que están ligadas a los estilos de afrontamiento lo 

que hay como objetivo hacia el cambio. Según Renner y colaboradores (2013) las 

técnicas incluyen role-playing (p. ej., practicar conducta sanas y adaptativas), 

experimentos conductuales y entrenamiento en asertividad, entre otras. Young y 

colaboradores (2003) también describen que son de utilidad los ensayos en la 

imaginación de conductas sanas, las descripciones detalladas de la conducta 

problemática y proceder a la definición de conductas específicas como objetivos de 



Terapia de esquemas vs farmacoterapia para el TPOC comórbido a una depresión crónica.  

 

- 30 - 

cambio. Adicionalmente se trabajan los bloqueos que pueda experimentar el paciente al 

trabajar el cambio conductual y en algunos casos se acompaña al paciente a realizar 

algún cambio esencial en su vida con el fin de eliminar situaciones problemáticas y/o 

dolorosas.  

 Por último, y no por ello menos; la relación terapéutica. Es considerado uno de 

los factores comunes que contribuyen al cambio en psicoterapia (Tschacher et al., 2015) 

y cuenta con una correlación positiva robusta con los resultados en diferentes 

aproximaciones terapéuticas y características del paciente (Flückiger et al., 2017). 

Dentro de esta estrategia se utiliza el rapport (esta se utiliza ya en la fase de evaluación 

y educación), la metacomunicación, la reparentalización limitada (en tanto que el 

terapeuta actúa como figura de apego -como buen padre/madre- con el objetivo de 

cubrir, de forma limitada, las necesidades no satisfechas del paciente y proveer de esta 

forma experiencias emocionales correctivas al mismo tiempo que impulsa y habilita al 

paciente a cubrir estas necesidades por su propia cuenta) y la confrontación empática.  

Respecto a la reparentalización limitada, también se puede llevar a cabo en la 

imaginación (pudiendo integrar la figura del terapeuta en episodios concretos). Young y 

colaboradores (2003) han definido diferentes tipos de reparentalización limitada para 

cada esquema precoz desadaptativo. Esto se tendría en cuenta especialmente para el 

esquema precoz desadaptativo asociado al TPOC (el de metas inalcanzables). Aquí el 

terapeuta realiza un modelaje de metas equilibradas, anima al paciente hacia conductas 

que no sean perfectas y enfoca más en la relación que en el deber.  

 La última fase es la prevención de recaídas (5 sesiones quincenales). Aquí se 

trabajan concretamente situaciones críticas que pudiesen llevar a una recaída y se 

asientan las ganancias adquiridas en la terapia. El objetivo del trabajo con los modos es 

el desarrollo del adulto sano, es el protagonista conforme el paciente cada vez va 

pudiendo extender este modo a más entornos y situaciones (en este sentido es una 

profundización del paso 7 en el abordaje de los modos) y ve vuelve más autónomo. Su 

autonomía se refleja en sesión: el paciente va tomando un mayor control en ellas.  



Terapia de esquemas vs farmacoterapia para el TPOC comórbido a una depresión crónica.  

 

- 31 - 

5.6. Cronograma de aplicación  

La intervención psicoterapéutica sigue la temporalidad según Malogiannis y 

colaboradores (2014): con 60 sesiones de 50 minutos (semanales las primeras 55, 

quincenales las siguientes 5) en un plazo de 20 meses. Se tomarían medidas pre, 

durante (a los 3, 6, 9, 12, 18 meses) y al post (a los 20 meses) de la intervención 

sugerida. También se realizaría seguimiento tras finalizar la intervención: a los 6 meses 

y al año. En la Tabla 5 se pueden visualizar los diferentes momentos de aplicación según 

el instrumento de evaluación. Se ha tomado como referencia la propuesta de Kool y 

colaboradores (2018) para considerar la recogida de información según intervalo de 

meses.  

Tabla 5. 

Aplicación de instrumentos de evaluación según intervalo de tiempo en meses. 

Instrumentos/ meses R. Inicio 3 6 9 12 18 Fin S. 6 S.12 

Depresión           

   BDI-II X X X X X X X X X X 

Personalidad           

   FFOCI-SF X X  X  X  X X X 

   SCID-II X       X X X 

Perfeccionismo           

   FMPS  X X X X X X X X X 

   HMPS  X X X X X X X X X 

   APS-R  X X X X X X X X X 

Cuestionarios terapia de 

esquemas* 

          

   CEY-S3  X  X  X  X X X 

   SMI  X  X  X  X X X 

Nota. R.= fase de recepción, S.= seguimiento, FFOCI-SF= Five factor obsessive compulsive inventory-short 

form (Griffin et al., 2018), FMPS: la escala multidimensional de perfeccionismo de Frost (adaptada al 

español, Carrasco et al., 2010), HMPS= Escala multidimensional de perfeccionismo de Hewitt-Flett 

(adaptado al español; Rodríguez et al., 2009), APS-R= Escala Casi Perfecta-revisada (adaptada al español; 

Arana et al., 2009), CEY-S3= cuestionario de esquemas de Young versión 3 reducida (Cid y Torrubia, 2010). 
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SMI= Schema Mode Inventory en versión breve (Lobbestael et al., 2010), *Sólo se aplicarán los 

cuestionarios de la terapia de esquemas en el grupo experimental.  

 

5.7. Evaluación de la propuesta  

5.7.1. Instrumentos de evaluación 

Para evaluar la sintomatología depresiva se haría uso del BDI-II, para los 

cambios en el TPOC se administraría el Inventario obsesivo-compulsivo de cinco 

factores en versión corta de 40 ítems (FFOCI-SF; Griffin et al., 2018) y se realizarían 

entrevistas según la Entrevista clínica estructurada para los trastornos de la 

personalidad del eje II del DSM-IV SCID-II (First et al., 1999), para cambios en los 

esquemas y modos la Young Schema Questionnaire version 3 (YSQ-3;Young, 2006) y 

el Schema Mode Inventory (SMI) en versión breve (Lobbestael et al., 2010). Para los 

cambios en las preocupaciones perfeccionistas se utilizaría la escala multidimensional 

de perfeccionismo de Frost, La Escala multidimensional de perfeccionismo de Hewitt-

Flett y la revisión de la escala Almost Perfect (APS-R). 

Las escalas y entrevistas semiestructuradas mencionadas están adaptadas al 

idioma español (BDI-II (Sanz et al., 2003), la SCID-II (First et al., 1999), el cuestionario 

de esquemas de Young versión 3 reducida (CEY-S3; Cid y Torrubia, 2010), la escala 

multidimensional de perfeccionismo de Frost (Carrasco et al., 2010), la Escala 

multidimensional de perfeccionismo de Hewitt-Flett (Rodríguez et al., 2009) y la Almost 

Perfect Scale Revised (Escala Casi Perfecta-revisada; Arana et al., 2009)). El CEY-S3, 

aunque se trate de un manuscrito no publicado por Cid y Torrubia (2010), si contó con 

la colaboración del autor (Young), según indican Calvete y colaboradores (2013) en un 

artículo publicado en la European Journal of Psychological Assessment. Con el fin de 

solicitar el permiso de uso del CEY-S3 (Cid y Torrubia, 2010), se establecería contacto 

con el instituto de terapia de esquemas ubicado en Nueva York. Para aquellas escalas 

que no cuenten con una adaptación al castellano, se contactaría con los autores para 

pedir autorización de traducción al castellano y se procedería a solicitar los servicios de 
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traductores profesionales en el ámbito de la salud mental para realizar la adaptación 

óptima. La nueva versión del SMI (Arntz et al., 2021), está en proceso de ser adaptada 

en más de 23 idiomas; si estuviese disponible en el momento de la intervención, sería 

un cuestionario más idóneo y con mayor fundamentación teórica.  

Las cualidades psicométricas de las escalas adaptadas al español son buenas. 

El BDI-II tiene una consistencia interna con Alfa de Cronbach de 0.87 (Sanz et al., 2013). 

El CEY-S3 cuenta con una consistencia interna superior a un Alfa de Cronbach de 0.70 

en 17 de sus 18 escalas (Quiñones et al., 2018), la escala multidimensional de 

perfeccionismo de Frost tiene una consistencia interna con un Alfa de Cronbach entre 

0.87 y 0.93 (Carrasco et al., 2010), la Escala multidimensional de perfeccionismo de 

Hewitt-Flett (Rodríguez et al., 2009) tiene una consistencia interna buena con un Alfa de 

Cronbach de 0.86, la Escala Casi Perfecta-revisada (Arana et al., 2009) tiene una 

consistencia interna con un Alfa de Cronbach de 0.88.  

Respecto a las escalas en su idioma original, el SMI en versión corta tiene una 

consistencia interna en sus 14 escalas con un Alfa de Cronbach entre 0.79 y 0.96 

(Lobbestael et al., 2010) y el FFOCI-SF tiene una consistencia interna con un Alfa de 

Cronbach entre 0.71 y 0.85 (Griffin et al., 2018). 

5.7.2 Análisis estadístico 

Con el fin de integrar los datos y realizar los análisis estadísticos pertinentes se 

utilizará el SPSS versión 27. Para la sintomatología depresiva, los síntomas del TPOC 

(según medidos por el FFOCI-SF) y las preocupaciones perfeccionistas se realizarían 

cálculos pre-post intragrupo (comparación de medias; prueba T de medidas 

relacionadas) para determinar el tamaño de efecto (d de Cohen, con corrección al tener 

una muestra inferior a 50). También se harán comparativas del tamaño de efecto en los 

diferentes puntos temporales para determinar si un mayor número de sesiones aumenta 

el tamaño de efecto. Con el fin de determinar si hay diferencias estadísticamente 

significativas entre ambas intervenciones en la sintomatología depresiva, los síntomas 

del TPOC y el perfeccionismo se procederá a realizar múltiples ANOVAS y sus pruebas 
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post-hoc. Se realizará una regresión linear múltiple comparando las medidas pre y post 

de tanto el grupo experimental como el control. Se realizarían, adicionalmente, 

regresiones lineares múltiples entre los resultados obtenidos de los tres cuestionarios 

que miden el perfeccionismo y los dos cuestionarios específicos que miden los modos 

de esquemas (SMI) y los esquemas precoces desadaptativos (CEY-S3).  

Se procede a una regresión logística binaria para calcular la remisión de 

sintomatología depresiva (teniendo como variable dependiente dos categorías en base 

al punto de corte de 14 de la escala BDI-II). También se realizaría una regresión logística 

binaria para calcular la remisión parcial de sintomatología depresiva, averiguando qué 

pacientes remiten de una depresión crónica grave hacia una moderada (nuevamente 

habría dos categorías en base al punto de corte de 29 de la escala BDI-II).  

6. Conclusiones 

6.1. Fortalezas.  

La propuesta responde a varias necesidades identificadas por las 

investigaciones realizadas hasta el momento con relación al TPOC. En primer lugar, 

cubre el vacío den la investigación específica del TPOC (Fineberg et al., 2014). También 

añade el concepto de perfeccionismo como factor transdiagnóstico, siendo muy escasa 

su presencia en investigaciones relacionadas con TPOC hasta el momento (Maricuțoiu 

et al., 2020).  

La relación de ambas necesidades tiene como objetivo responder a los 

problemas de infradiagnóstico, abordar la sintomatología subclínica y la intervención en 

casos clínicos de TPOC.   

La propuesta de intervención realizada pretende mejorar las intervenciones 

efectivas para trastornos crónicos y resistentes respondiendo a la solicitud de Cuiipers 

y colaboradores (2017) con relación a la depresión crónica. También se fundamenta 

sobre los hallazgos de mecanismos que contribuyen al cambio en terapia de esquemas 
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en trastornos crónicos enfocado en los modos de esquema (Arntz et al., 2021; Yakin y 

et al., 2020).  

Por último, la comparativa con la intervención habitual para los trastornos 

mentales desde atención primaria, la farmacológica (Ruiz 2019), aporta una fuerte 

justificación que demuestra la viabilidad y superioridad de una intervención psicológica. 

6.2. Limitaciones.  

Aunque el tipo de estudio sea sólido, el tamaño de la muestra resta potencia y 

representatividad a los posibles resultados obtenidos. Se ha apostado por este tamaño 

ante las dificultades a la hora de realizar diagnósticos en el SNS (Giner et al., 2015).  

La apuesta por una evaluación transdiagnóstica implica un enfoque actual y 

novedoso, aún en proceso de gestación. En contraposición los criterios de inclusión 

siguen basándose en una división categórica. No se han incluido pacientes con TP 

comórbidos aparte del TPOC o pacientes con una sintomatología subclínica. Por ello, 

no es una muestra clínica naturalística, aunque el objetivo del diseño sea justamente 

posibilitar la intervención futura desde una aproximación más dimensional.  

Se entiende también que una de las fortalezas de este estudio es al mismo 

tiempo una limitación: se espera que una intervención basada en 60 sesiones sea 

aplicable antes en otro país europeo que cuente con un mayor número de psicólogos 

por cada 100.000 habitantes que en España. España cuenta con un aproximado de tan 

sólo 5,58 psicólogos por cada 100.000 habitantes (Duro, 2021). A esto se añade el 

número de centros ambulatorios que pudiesen atender a los pacientes en cuestión. 

España sólo cuenta con 3,1 centros ambulatorios por cada 100.000 habitantes (OMS, 

2015).  

Este tipo de intervención tampoco es compatible con un tratamiento desde 

atención primaria (precisa de un tratamiento ambulatorio en una unidad especializada 

de salud mental), sin embargo, dos tercios de las personas que acuden por depresión o 
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ansiedad reciben su diagnóstico y tratamiento en atención primaria (Codony et al.s, 

Kovess-Masfety et al., ambos citados en Cano-Vindely Ruiz, 2021).  

6.3. Consideraciones finales.  

Aunque se considere de gran importancia la implementación de programas de 

intervención en pacientes afectados por trastornos de salud mental crónicos, sí se 

anticipa una dificultad encontrada ya en su momento por Young y colaboradores (2003) 

que una propuesta de estudio de estas características pueda no recibirla beca precisada 

para ser llevada a cabo por tratarse de dos trastornos difíciles de tratar y que conllevan 

un mayor gasto. Una adecuada inversión en salud mental en el SNS es una tarea 

pendiente. Tal y como identifica Ruiz (2019) los estudios que evalúan el coste-beneficio 

están en una fase inicial en el territorio español. Una recomendación, de ser 

implementada esta propuesta, es realizar un análisis coste-beneficio a posteriori 

teniendo en cuenta los resultados obtenidos.  
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