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LA TERAPIA DE ESQUEMAS PARA
EL TRASTORNO LIMITE DE LA
PERSONALIDAD

Jordi Cid Colom

1. INTRODUCCION

El Trastorno limite de personalidad (TLP) es el tras-
torno de la personalidad mds frecuente. Estudios con
poblacién clinica encuentran frecuencias diagndstico de
diagnéstico de TLP, entre un 30—60 %. En términos
generales, se estima que su prevalencia oscila entre el 1
y el 2% de la poblacién general (Pérez Urddniz, 2004),
entre un 11 y un 20% en pacientes ambulatorios, y entre
el 18 y el 32% en pacientes hospitalizados en unidades
psiquidtricas (APA, 1995). El TLP reviste complejidad
diagnéstica y de intervencién como consecuencia de la
heterogeneidad de presentaciones clinicas. Existen diver-
sos tratamientos psicolégicos basados en pruebas y con
suficiente constatacién empirica para el TLP, aunque exis-
ten diferencias en su aplicacién y en su eficacia (Bateman
et al., 2015).De las distintas posibilidades de eleccién, la
Terapia de Esquemas para el Trastorno Limite de la Perso-
nalidad (TLP) ha recibido una recomendacién de nivel C
por parte de La Guia de Prictica clinica sobre el Trastorno
Limite de la Personalidad, textualmente “Se recomienda
la TCE para mejorar la sintomatologia del TLP asi como
la recuperacion clinica y la calidad de vida” (Guia Prictica
Clinica TLP, 2011).
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2. EL DESARROLLO DE LA
TERAPIA DE ESQUEMAS PARA
EL TRASTORNO LIMITE DE LA
PERSONALIDAD

La Terapia de esquemas en su formulacién inicial estd
planteada como un modelo de rasgos de personalidad
(Young, 1990); se organizaba el tratamiento en base a es-
quemas, denominados esquemas precoces desadaptativos
definidos “son temas amplios y persistentes formados por re-
cuerdos, emociones, pensamientos y sensaciones corporales que
hacen referencia al andlisis de uno mismo y de las relaciones
con los demds. Estas se originan durante la infancia y se van
elaborando a lo largo de la vida del individuo, siendo disfun-
cionales en grado significativo”.

Los esquemas son el nivel mds profundo de estructura
psicoldgica, y el producto de la interaccién del tempera-
mento y de las experiencias prolongadas adversas de la
infancia y adolescencia con los padres y grupos de pares.
Estos surgen de las necesidades emocionales bésicas no
cubiertas en la infancia y adolescencia -afecto, carifio, so-
porte, estima, ectc.-. Estas necesidades el nifio tiene que
aprender a negociarlas con sus padres, familia y el grupo
de pares, de cara a conseguir un desarrollo y un éptimo
funcionamiento adaptativo a lo largo de la vida (Young,
Klosko y Weishaar, 2003). Estas cinco necesidades uni-
versales son:

1. Lavinculacién segura con los demds (incluye, seguri-
dad bdsica, estabilidad, alimentacién y cuidado emo-

cional y la aceptacién).
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2. Laautonomia, competencia y sentido de identidad.
3. La libertad de expresar las necesidades y emociones
(vélidas).
4. Laespontaneidad y juego.
Los limites realistas y autocontrol.

Si por algiin motivo no se pueden satisfacer estas
necesidades se generarfa un problema en la dimensidn,
que se manifestarfa con la aparicién de un esquema. Estas
cinco dimensiones son (Young et al., 2003): (1) Inestabi-
lidad y Desconexién que hace referencia a las necesidades
basicas de seguridad, estabilidad, cuidado y empatia con
los demds, con cinco esquemas: Privacién Emocional,
Abandono, Desconfianza/Abuso, Aislamiento Social. (2)
Deterioro en la Autonomia/Funcionamiento, que se re-
fiere a la expectativa de no poder funcionar de manera
independiente y auténoma, con los esquemas de Fracaso,
Dependencia, Vulnerabilidad al peligro y a la enferme-
dad, Apego. (3) Limites Insuficientes, agrupa aquellos
esquemas que representan una deficiencia en los limites
internos de la conducta, responsabilidades hacia los de-
mds y en orientar objetivos a largo plazo, con dos esque-
mas Insuficiente Autocontrol y Grandiosidad. (4) Orien-
tados a las necesidades de los demds es una focalizacién
en los deseos, sentimientos y respuestas de los demids, a
expensas de sus propias necesidades. Los esquemas serfan
Subyugacién, Auto-sacrificio y Basqueda del reconoci-
miento, (5) Sobrevigilancia e Inhibicién implica centrarse
excesivamente en el autocontrol para evitar errores o para
conseguir objetivos internos a expensas de las necesidades
personales; con cuatro esquemas Inhibicién emocional,

Metas inalcanzables, Negatividad y Castigo.

El segundo concepto que desarrollé fueron los pro-
cesos de esquemas, que explican el motivo por el cual
los esquemas no cambian, se perpetiian y se mantienen
inflexibles a lo largo del tiempo (Young, 1990). Desde
edades muy tempranas los nifios hacen frente a los esque-
mas mediante pensamientos, emociones y conductas para
evitar sentir las emociones negativas y las experiencias aso-
ciadas a estos esquemas. Estos pensamientos, emociones
y conductas se van consolidando a través del aprendizaje
como estilos y respuestas de afrontamiento que refuerzan
o mantienen a los esquemas, por lo que se denominan
estilos de afrontamiento desadaptativos. Se han descrito
tres procesos de esquemas o estilos de afrontamiento des-

adaprativos, en funcién de las tres respuestas que los seres

humanos tenemos ante la amenaza, el Mantenimiento que
en general serfa quedarse inmévil o rendirse al esquema, la
Evitacién que seria la Huida y la Compensacion que seria la
lucha. Estos estilos pueden ser adaptativos en la infancia
porqué evitan sentir al esquema pero en la vida adulta
estos estilos de funcionamiento les causan problemas en
su dfa a dfa, les impiden una adaptacién saludable y la
satisfaccion de las necesidades bdsicas que tenemos todos
los seres humanos. En las palabras de nuestros pacientes
“son aquellos que nos hacen tropezar una y otra vez, con

la misma piedra”.

El proceso de la TE de rasgos o como se denomina
modelo cldsico, aporta un modus operandi para el trata-
miento de los pacientes con trastornos de la personalidad
en dos fases, la primera serfa la evaluacion y la segunda
el cambio de esquemas. La primera fase de evaluacidn,
tendria como objetivo (Young, 1994) (a) Identificar los
esquemas centrales de la vida del paciente, hacerlos rele-
vantes en la conciencia, y delimitar su importancia en el
funcionamiento psicolégico, (b) Unir los esquemas con
los problemas actuales y de la historia de vida o experien-
cial, (c) Hacer entrar al paciente en contacto con las emo-
ciones circundantes a estos esquemas, (d) Identificar los
estilos de afrontamiento disfuncionales que refuerzan los
esquemas. La evaluacién es un proceso de concienciacién
que implica una construccién conjunta donde terapeuta
y paciente identifican cudles son los temas que definen
la experiencia (que es dolorosa y que causa sufrimiento
emocional), se acceden a los recuerdos que van configu-
rando las maneras de dar significado del si mismo (la con-
tinuidad y persistencia del sufrimiento), y se explicitan los
estilos de afrontamiento que utilizan para funcionar en la

vida (consecuencias y refuerzo del sufrimiento).

En la fase de cambio, el objetivo de tratamiento es
un cambio en estos esquemas y estilos de afrontamiento,
lo que significarfa en mayor o menor grado, (a) un cambio
en la forma de verse a “sf mismo”; (b) una consecucién
de unos patrones de vida mds flexibles (modificacién de
estilos de afrontamiento); (c) una adaptacién mds éptima
a su medio y (d) una disminucién del malestar psicolégi-
co. Este cambio implica por lo general utilizar diferentes
estrategias cognitivas, relacién terapéutica, emocionales y
conductuales para modificar los esquemas y sus estilos de

afrontamiento (van Vreeswijk, Broersen, y Nadort, 2011).

Los pacientes con trastorno limite no se ajustaban a
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este modelo, les era dificil comprender el modelo de ras-
gos de la TE. En las evaluaciones con el cuestionario de
esquemas puntuaban alto en todos los esquemas o mos-
traban puntuaciones extremas 1 a 6, lo cual dificultaba su
identificacién (Young et al., 2003; Lawrence et al., 2010).
En sesién de terapia mostraban cambios rdpidos en su es-
tado de dnimo o emociones y en su conducta, pasaban del
enfado a la angustia, a la impulsividad (Sempertegui et
al., 2013). Observiabamos la activacién de manera simul-
tdnea de un conjunto de esquemas y estrategias de afron-
tamiento (Kellog y Young, 2006). Para el terapeuta y para
el paciente era dificil poder definir el foco de intervencién
(McGuinn y Young, 1997). Por este motivo, fue necesario
definir una unidad de andlisis mds flexible, mds manejable
para el terapeuta y que fuera mds comprensible para el
paciente. Asf fue como se empezé a desarrollar el modelo
de modos de esquemas, que es un modelo de estado y que

se adapta para cada TP (van Vreeswijk et al., 2011).

Los “Modos de Esquemas” se definen como una par-
te del si mismo, que supone una agrupacién natural de
esquemas y de procesos (evitacién, mantenimiento y so-
brecompensacién) que no estdn completamente integra-
dos con otras partes del si mismo (Young et al., 2003).
Los “modos” se caracterizan por un estado de 4nimo o
estados emocionales intensos, e implican pensamientos,
conductas y emociones. Mientras que los esquemas hacen
referencia a un tema especifico como por ejemplo “soy in-
ferior” tipico del esquema de Imperfeccién/Vergiienza, los
modos son un conjunto de esquemas y de estilos de afron-
tamiento que estdn activados en ese momento. Por ejem-
plo, cuando un paciente nos dice “es un “desgra.. insulto”
me hace sentir inferior, que no valgo nada. Me recuerda que
mi vida es una porqueria. Todo es culpa suya, le voy a dar
su merecido” (tono de voz de enfadado, punos cerrados, y
mostrando sentimientos de ira), que podrian ser un ejem-
plo de un(os) esquema(s) y un estilo de afrontamiento
(Imperfeccién/Vergiienza, Desconfianza/Abuso, Insufi-
ciente Autocontrol). Los “modos” permiten comprender
los stbitos cambios emocionales que se observan en los
pacientes con TP (Arntz, Klokman, y Sieswerda, 2005).
Los “modos” se desarrollan en etapas tempranas de la vida
como respuesta al dolor, experiencias traumdticas y a la
frustracién de las necesidades bdsicas no satisfechas en la
infancia. Cuando a lo largo de la infancia estas experien-

cias son repetitivas y duraderas, los nifos van creando una

representacion de si mismos, una imagen de una “manera
de ser” que se da en contextos sociales determinados y
especificos. En funcién de la gravedad de las experiencias
traumdticas y la frustracién de necesidades, es posible que
esta representacion de si mismos no esté integrada con
otras partes del si mismo o auto-concepto. Por este mo-
tivo, la disociacién o cierto grado de disociacién se dan
entre los distintos “modos de esquemas”. Basta matizar,
que no estamos hablando de TP multiples (Young et al.,
2003).

De modo sintético, se han descrito los siguientes “mo-
dos de esquemas” (Young et al., 2003; Lobbestael, van
Vreeswijk y Arntz, 2007), los Modos de Nisio describirian
el estilo emocional del paciente, que estarfa influenciado
por el temperamento, y serfan el vulnerable, el enfadado,
el impulsivo/poco disciplinado y el nifio feliz. En cambio,
los “Modos de Estilos de Afrontamiento Desadaptativos”,
se entenderfan como los estilos de afrontamiento que se
aprenden para hacer frente a los Modos de Niso, y harian
referencia al estilo de resolver las situaciones conflictivas,
de amenaza, y de cémo se manejan las emociones aso-
ciadas. Estos serfan el protector aislado, la compensacién
excesiva y la redicién sumisa. Los Modos de Padres serian
el padre exigente/critico y el padre castigador, y hacen re-
ferencia a la voz internalizada de los padres, que corres-
ponderian a ensefianzas o mandatos de los padres que en
la vida adulta no les permiten una adaptacién éptima. Por
ultimo, el Adulto Sano, que haria referencia al parte del
paciente que quiere cambiar, mejorar. Corresponderia a
todas las cosas buenas del autoconcepto del paciente, que
permite generar una sensacion de auto eficacia en las pro-
pias habilidades, autoestima para poder avanzar y com-
pasién para poder aceptar las experiencias negativas de la

vida.

Young et al., (2003) ha definido 5 modos de esquemas
para el TLP: El nifio abandonado/abusado, el protector
aislado, el nifio enfadado, el padre castigador y el adulto
sano tal como observamos en la Tabla 1, definiciones ope-
rativas de los modos. En el protector aislado, el paciente
inhibe las emociones y los sentimientos intensos, por qué
piensa que son peligrosos y no los puede manejar. Aleja a
los demds y se aleja, se desconecta de quienes la rodean, se
mueve en un continuum entre el distanciamiento y la di-
sociacion (Young et al., 2003). Cuando el paciente estd en

este modo el terapeuta y las personas que lo conocen pien-



100 ABORDAJE INTEGRADOR DEL TRASTORNO LIMITE DE LA PERSONALIDAD

san que estd bien, por qué se muestra tranquilo y calmado.
El paciente puede sentirse vacio y aburrido. Los pacientes
con TLP se pasan la mayor parte del tiempo en este estado
emocional, aspecto que los profesionales obviamos por-
que nos centramos mds en los cambios dramdticos y en las
conductas que muestran. Es importante recordar que este
modo de afrontamiento disfuncional tiene la funcién de
proteccidn, les protege de sentir un dolor emocional, o de
emociones intensas como la ansiedad, el miedo, la tristeza
relacionados con los otros modos de esquemas del TLP. A
lo largo de la terapia, pero sobretodo en las fases iniciales,
es frecuente que cuando se sienten amenazados por tener
que hablar de experiencias de miedo, inferioridad (padre
castigador) o de ira (nifio enfadado) intenten mantener
la distancia mostrdndose enfadados, y hasta cinicos para
protegerse de sentir y hablar de esas experiencias. Cuando
este estado de enfado es muy pronunciado y significativo

lo podemos separar en el “modo protector enfadado”.

El nifio abandonado/abusado, es el nifio interior
que sufre, que cree que no se van a satisfacer sus necesida-
des emocionales, que no va a encontrar el carifio y la com-
presién de los demds. Es la parte del paciente que siente
el dolor y el miedo asociados con la mayoria de los esque-
mas, incluidos el abandono, el abuso, la privacién, la im-
perfeccién y la subyugacion (Young et al., 2003). Cuando
los pacientes estdn en este modo parecen inconsolables, se
sienten desesperados, desamparados, mostrandose fragiles
y dependientes de los demds. En muchos pacientes la voz
les cambia y hablan como si fueran nifos pequefios. Eti-
quetamos a este modo como el “Pequeno Nifio”, con el
nombre que el paciente le quiera dar; por ejemplo, “el Pe-
quefio Juan”. Esperan que les tranquilicen. En este modo

encontramos los esquemas nucleares del paciente.

El modo de nifio enfadado e impulsivo predomina
cuando el paciente estd enfadado o se comporta impulsi-
vamente, porque sus necesidades no han sido satisfechas.
La insatisfaccién de las necesidades puede ser real o per-
cibida. Los mismos esquemas pueden ser activados en el
modo de nifio vulnerable, pero la emocién experimentada
en el nino enfadado e impulsivo suele ser la ira (Young
et al., 2003). Este modo es el estereotipo que se asocia
a los pacientes con TLP. El hecho de que los pacientes
vayan suprimiendo las necesidades emocionales, hace que
vayan acumulando presién interna y que esta explote en

forma de ira y enfado descontrolado en situaciones que

son neutras o que aparentemente que no tienen una carga
emocional alta. Se muestran furiosos, despreciativos, ma-
nipuladores, imprudentes. Por regla general la ira se dirige
hacia los demds, hacia el exterior. El nifio enfadado es una
fuente de problemas en las relaciones con los demds por-
qué se considera inapropiada, en el impulsivo la fuente de
problemas es mds amplio, no s6lo problemas interperso-
nales, sino también problemas laborales y legales, al estar

completamente centrados en el deseo inmediato de placer
(Farrell y Shaw, 2012).

El modo del padre/madre castigador es la voz inter-
nalizada del padre/madre, que critica y castiga a la pacien-
te. Cuando se activa el modo de padre/madre castigador,
los pacientes se muestran criticos, se castiga a si mismo y
los demds (Young et al., 2003, Farrell y Shaw, 2012). Los
pacientes en este modo presentan autolesiones y conduc-
tas destructivas. Los pacientes se convierten en su propio

padre/mare castigador.

El modo de adulto sano es extremadamente débil y
estd poco desarrollado en la mayoria de los pacientes con
TLP, sobre todo al comienzo del tratamiento. En cierta
manera, ahi reside el principal problema: los pacientes
con TLP carecen, no han interiorizado y aprendido, un
modo de padres que les tranquilice, que les calme y que
les permita cuidarse de ellos mismos (Lobbestael et al.,
2007). Este aspecto, contribuye significativamente a la in-
capacidad que muestran para tolerar la separacion (Young
etal., 2003). Su funcién es (a) alimentar, cuidar, validar y
afirmar al modo del nino vulnerable, (b) poner limites a
los modos del nino enfadado e impulsivo, (c) Promover y
apoyar al modo el nino feliz, (d) Combatir y cambiar los
modos de afrontamiento desadaptativos, y (e) neutralizar

o moderar a los modos de los padres desadaprativos.

El modelo de “los modos de esquemas” surge como
un intento de explicar la patologia subyacente del TLP
para poder tener un modelo de tratamiento psicolégico
manejable para el paciente y terapeuta (Nysaeter y Nor-
dahl, 2008). Sabemos que la conceprualizacién del DSM
es una descripcién de la patologia limite pero es de poca
ayuda a la planificacién del tratamiento del TLP. Para fa-
cilitar la comprensién de cémo se ajusta cada modo de
esquemas al TLP hemos preparado la Tabla 1 que hemos
adaptado de Young et al., (2003) y Arntz y Van Gende-
ren (2009), donde mostramos la correspondencia de cada

criterio diagnéstico de TLP para cada modo de esquemas.
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En algunos casos el criterio DSM se corresponde con un
solo modo, como es el caso del criterio 1 “esfuerzos titini-
cos para evitar ser abandonado” que corresponde al modo
de nifno vulnerable/abandonado, el criterio 7 donde el
“vacio” corresponderia al protector aislado, y el criterio
8 donde “la impulsividad” se corresponderia con el nifio
impulsivo. En cambio en los otros como las conductas
para suicidas y las relaciones interpersonales intensas es-

tan involucrados los cuatro modos descritos.

3. OBIJETIVOS, FILOSOFIA,
ENCUADRE Y ESTRUCTURA DE LA
TE PARA TLP

Los objetivos de la TE, tal como expone Young et
al., (2003) es ayudar al paciente a incorporar el Modo de
Adulto Sano, modelado por el terapeuta a través de:

e Empatizar con y proteger al Nifio Abandonado.
e  Ayudar al Nifio Abandonado a dar y recibir amor.
*  Luchar en contra y borrar o minimizar al maximo El

Padre Castigador.
¢ Reconectar el Nifio Enfadado e Impulsivo para expre-

sar las emociones y necesidades de un modo apropia-

do, reafirmando los derechos bdsicos de la infancia.
e Tranquilizar y gradualmente reemplazar al Protector

Aislado.

La filosoffa que guia el proceso de tratamiento de la
TE para el TLP es desde los ojos del terapeuta ver al pa-
ciente como un nifio vulnerable, al que no se han satisfe-
cho sus necesidades emocionales. Los comportamientos
inapropiados como la impulsividad, desafios, desconfian-
za, egoismo, etc. que muestran con las personas queridas,
los profesionales de la salud y los terapeutas, deben enten-
derse como una necesidad. No obstante, es importante
durante el proceso de tratamiento saber transmitir que el
terapeuta también tiene derechos. Desde esta perspectiva,
habrd que ser capaz de no caer en la trampa de culpar al
paciente cuando se sienta frustrado, fomentando el de-
sarrollo y el respeto mutuo en base a la sinceridad. Du-
rante el tratamiento, el terapeuta ensefa a comprender
las intensas reacciones emocionales, facilita el aprendizaje
del control emocional, y le ayuda a la hora de tomar deci-
siones de un modo més reflexivo: parar, pensar y escoger
la solucién mds saludable. Este aprendizaje terapéutico
ocurre en pequefios pasos y se organiza en base a los tres

componentes de los esquemas y modos de esquemas, la

representacion del conocimiento explicito (pensar), el co-

nocimiento implicito sentido (incluyendo las representa-

ciones emocionales o sentimientos) y las representaciones
operacionales (Arntz y Van Genderen, 2009). Durante
este proceso de aprendizaje vamos a aplicar una variedad

de técnicas que buscan neutralizar, modelar, manejar y

modificar cada componente (pensar, sentir y hacer) de

los diferentes modos de esquemas descritos para el TLP

(Arntz y Jacob, 2012).

Los estudios de eficacia y efectividad de la terapia de
esquemas han permitido la definicién mds precisa de las
estrategias y las técnicas conductuales (hacer), cognitivas
(pensar) y experienciales (sentir) que se utilizan en cada
modo de esquema (Giesen-Bloo et al. 2006; Farrell et al.
2009; Farrell, Shaw, y Reiss, 2012; Farrell, Shaw y Webber
2009; Fosse, 2008; Nadort, 2009a; Nadort, 2009b; Van
Asselt et al., 2008). En la tabla 2, se presenta un resumen
gréfico de estas técnicas, en funcién de los tres focos de la
terapia: la relacidn terapéutica, el dia a dia fuera de la se-
sién y las experiencias traumdticas del pasado.

Especificar, que la explicacién completa va mds alld
de los limites de este texto (Arntz y Van Genderen, 2009;
Arntz y Jacob, 2012). No obstante, describiremos breve-
mente las mds nucleares en la fase de cambio de modos
de esquemas.

El encuadre que se ha validado para la TE en los estu-
dios de resultados del TLP es:

*  Dos sesiones de terapia a la semana de 50-60 minutos
el primer afio. Una sesién a partir del segundo ano.
Un afio y medio a tres afios de tratamiento.

e Alta implicacién y accesibilidad del terapeuta. Plan-
tearse la posibilidad de contacto mediante teléfono
movil, fuera de sesién de una manera limitada (situa-
ciones de crisis definidas) para el paciente.

e Necesidad de supervisién de casos y soporte a través
de grupo de pares.

e La terapia pasard por los distintos objetivos y mantie-
ne la filosofia de tratamiento que proponemos.

e Laestructura ideal de la terapia y las distintas fases se
resumen en la Tabla 3. Estd estructura se adapta para
cada paciente y puede variar el orden.

A continuacién, a partir de esta estructura resumida
se desarrollard las fases de la terapia, las estrategias y las
técnicas que intervienen en cada una de las fases de la

terapia de modos de esquemas para el TLP.
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Tabla 1. Criterios diagndsticos del DSM-1V para el Trastorno Limite de la Personalidad
y Modos de Esquema Relevantes (Young et al., 2003)

Criterios diagnésticos del DSM-IV

Modos de esquema relevantes

1. Esfuerzos frenéticos para evitar un abandono real o

imaginario.

Modo de nifio abandonado.

2. Un patrén de relaciones interpersonales inestables
e intensas caracterizado por la alternancia entre los

extremos de idealizacién y devaluacién.

Todos los modos. (El rdpido salto de un modo al
siguiente es lo que crea la inestabilidad e intensidad. Por
ejemplo, el nifio abandonado idealiza los cuidados y el

nifio enfadado los devaltia y los rechaza).

3. Alteracién de la identidad: auto-imagen o sentido de

si mismo acusada y persistentemente inestable.

e

Modo de protector aislado. (Porque estos pacientes
deben satisfacer a los demds y no se les permite ser
ellos mismos, no pueden desarrollar una identidad
segura).

b. Cambiando constantemente de un modo no
integrado al siguiente, cada uno con su propio
punto de vista de su self, también genera una auto-

imagen inestable.

4. Impulsividad (p.¢j., gastos, sexo, abuso de sustancias,

conduccién temeraria, atracones de comida).

a. Modo de nino enfadado ¢ impulsivo (para expresar

ira o satisfacer sus necesidades).

b. Modo de protector aislado (para auto-consolarse o

perforar el adormecimiento).

5. Comportamientos, intentos o amenazas suicidas

recurrentes, o comportamiento de auto-mutilacién.

Los cuatro modos.

6. Inestabilidad afectiva debida a una notable reactividad
del estado de dnimo (p.ej., episodios de intensa disforia,

irritabilidad o ansiedad).

a.  Se hipotetiza un temperamento bioldgico intenso y
labil.
b. Alternancia rdpida entre modos, cada uno con su

propio afecto distintivo.

7. Sentimientos crénicos de vacio.

Modo de protector aislado. (El bloqueo de las emociones
y la desconexién de las demds personas conducen a

sentimientos de vacio).

8. Ira inapropiada e intensa o dificultades para controlar

la ira.

Modo de nifno enfadado.
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Tabla 2. Resumen de técnicas que se pueden utilizar en los componentes de los modos de esquemas para cada situa-

cion del foco de terapia: dia a dia fuera de sesion, en la relacion terapéutica en sesidn,

y en las experiencias traumdticas del pasado (Adaptado de Arntz y Van Genderen, 2009)

Componentes

Sentir: conocimiento

Pensar: conocimiento

Hacer: representacién

Situaciones implicito sentido explicito operacional
Dia a dia fuera de sesién Role playing de las Didlogos socréticos Experimentos
situaciones actuales Formular nuevos conductuales
Imaginacidn situaciones esquemas Practicar habilidades

actuales

Prictica de sentir

Didlogos de esquemas

Tarj etas recordatorio

mediante role-playing

Resolucién de problemas

emociones . - i
Registros positivos Practicar nuevas
Exposiciéon a emociones conductas
mostradas
Relacién terapéutica Reparentizacién limitada Reconocer los esquemas Experimentos
del paciente en la relacién | conductuales

Confrontacién empdtica
Poner limites

Cambio de roles

terapeuta/paciente

terapéutica

Desafiar las ideas sobre el
terapeuta

Reconocer los esquemas
del terapeuta

Sincerarse, apertura del

terapeuta (self-disclosure)

Fomentar conductas

funcionales

Practicar habilidades
relacionadas con la lista
de problemas

Resolucién de problemas

Modelado de conductas

Experiencias

traumdticas del pasado

Reinstruir (rescripting)
en imaginacién

Juego de roles del pasado
Técnica de las dos sillas
0 mas

Escribir cartas

Reintepretar las
situaciones del pasado en

los nuevos esquemas

Poner a prueba desde una

perspectiva histérica

Poner a prueba las nuevas
conductas aprendidas
desde la perspectiva del
pasado

Poner a prueba las nuevas
conductas aprendidas
desde la perspectiva del
pasado
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Tabla 3. Estructura ideal de la Terapia de Esquemas del TLP (Adaptado de Lopez Pell et al., 2011)

Fase Inicial

Proceso/ Técnicas

Fase I: Vinculacién y Manejo de

Emociones

Esta fase que busca la vinculacién y la comprensién de los modos de esquemas
a nivel emocional, en muchos casos se junta con la evaluacién sobre todo si el

diagnéstico de TLP estd bien establecido y no es necesario un tratamiento de
Eje I.

Socializacién y

conceptualizacién

Socializar y preparar para la intervencién. Empatizar con los problemas que
le ocurra. Discutir los objetivos de la terapia. Preguntar por las reacciones
emocionales. Hablar de la historia de la vida, incluyendo la infancia. Explicar

otra vez los Modos de Esquemas

Tranquilizar
y Reemplazar

el Protector

Cognitivas

Ayudar al paciente a reconocer las sefiales del Protector Aislado. Explicar el
modo de desarrollo de la infancia y la empatia con su valor de adaptacion.
Revisién pros y los contras de separarse en el presente, como un adulto. Prictica
de didlogos (con dos sillas técnica) entre Protector Aislado y Adulto Sano. Pedir

permiso para poder hablar y acceder con el Nifio Vulnerable

Nifio Abandonado. Proceso: ;Qué estd ocurriendo? ;Qué ves (todos los sentidos?

Aislado :Quién estd contigo? ;Cudntos anos tienes? ;Cémo te sientes? ;Qué necesitas?
Imaginacién Continuar con la imaginacién dependiendo de los modos de emergen en la
imagen. Traiga terapeuta en imagen como Adulto Sano para demostrar las
respuestas de adaptacion a cada modo
A través de la reparentizacién limitada ayudar a curar al Nifio Vulnerable
Curar Validacién de las necesidades y sentimientos
B Relacién
al Nifio o Cuidar y proporcionar una base estable
Valnerabl terapéutica
uinerable Fomento de la confianza y de un gufa. Ser capaz de elogiar los avances y los
cambios. Fomentar la reciprocidad y auto-revelacién por parte del terapeuta
Estrategias Cognitivas Diario de Modos de Esquemas y Tarjeta Recordatorio
de Manejo . . - . .
) Aprendizaje de estrategias de regulacién emocional y de Tolerancia al Malestar
Emocional . - o N .
y emocional. Prictica de la Meditacién o Conciencia Plena (Mindfulness).
Aprendizaje Conductuales . . o .
Entrenamiento en Asertividad. Fomentar la realizacién de Actividades
Habilidades

Placenteras, ya sean de ocio y/o tiempo libre.
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Fase II. Cambio M. Esquemas

Proceso/ Técnicas

Educar acerca de las necesidades universales y los sentimientos. Reatribucién
del rechazo de la infancia a problemas o temas de los padres. Enfatizar los éxitos

y las cualidades positivas

Cognitivas
Combatir
el Padre
Castigador

Emocionales

Re-atribucién en imaginacién del Padre Castigador. Dos partes. Primera
paciente como adulto. Paciente reevalda la situacién como adulto. Segunda
Paciente como nino (el paciente experimenta la intervencién del adulto como

nino). Recibe soporte y ayuda por parte del adulto.

Didlogos en el Trabajo de la Silla Vacia: 2 sillas. Padre Castigador vs. Adulto
Sano; Tres sillas. Protector Aislado vs. Padre Castigador vs. Adulto sano.
Primero: Terapeuta como nifio (experimenta perspectiva del otro en la escena)
y Paciente como otra persona (situacion original). Padre o Madre. Segundo,

terapeuta como otra persona y paciente como nifo (reevaluando la situacién).

Reconectar el Nifio Enfadado
e Impulsivo en la Relacién

Terapéutica

Poner limites cuando sea abusivo o destructivo. Ventilar las emociones.
Empalizar con los esquemas subyacentes. Prueba de realidad: punto vista real
vs. Punto vista exagerado. Compartir el impacto y la reaccién personal ante la

rabia, célera o enfado. Practicar la conducta asertiva.

Fase III. Autonomia

Desarrollar relaciones saludables. Proceso de individuacién: Seguir las
inclinaciones naturales, realizar el proyecto vital que se ajuste a sus necesidades.

Terminar la terapia de manera progresiva y Mantener contactos después de

terminar la intervencién

4. FASE PREVIA O INICIAL
(6-12 SESIONES)

La fase inicial de la terapia tiene cuatro componen-
tes importantes, el primero tiene que ver con un correcto
diagndstico de trastorno de la personalidad, el segundo
una evaluacién e identificaciéon de los esquemas y modos
de esquemas, que implica conectar esquemas y modos con
los problemas, conflictos o cambios que quiere hacer el
paciente, el tercero una explicacién del TLP en base a los
modos de esquemas del paciente, que implica explicar el
modelo de TE para el TLP, y por dltimo, una conceptua-
lizacién del caso compartida con el paciente donde se des-
criben de manera detallada los objetivos de intervencién y
en los cudles el paciente debe de estar de acuerdo.

Esta primera fase, aunque sea un proceso de evalua-
cién y conceptualizacién del caso se considera una si-
tuacion de terapia, donde desde el inicio es un lugar de

seguridad para el paciente, donde es validado y puede ex-

presar y se le anima a hacerlo, sus necesidades, deseos y
sentimientos (Kellog y Young, 2010). El estilo de la TE,
se mantiene desde el primer dia, con un estilo terapéutico
genuino, hablado al paciente de manera personal mds que
desde un rol profesional. Los pacientes perciben répida-
mente este cambio, lo cual facilita enormemente la coope-
racién en esta fase inicial y su adherencia. A continuacién,
enumeramos los pasos de esta fase inicial, aunque no hay
que olvidar que el objetivo mds importante es ir constru-
yendo una adecuada relacién terapéutica con el paciente
para que acepte un tratamiento psicoldgico de larga dura-
cién. Esta fase inicial consta de una:

a) Evaluacién Diagndstica y psicométrica de Trastorno
Limite de la Personalidad (Arntz y Van Genderen,
2009).

b) En las entrevistas y anamnesis recoger (la historia,
diagndstico, quejas, conflictos, respuestas ante las
amenazas, problemas y expectativas del paciente ha-

cia la terapia).
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c)

Es importante hacer una historia evolutiva del pacien-
te desde la perspectiva de sus experiencias en las dis-
tintas etapas de la vida, desde la infancia hasta la vida
adulta. Especificamente, de cémo eran las relaciones
con sus padres, familiares cercanos, amigos y parejas.
Es necesario recoger como ha ido evolucionando la
imagen de si mismo, la imagen que los demds tenfan

de ¢él, su autoconcepto o visién del si mismo actual.

Evaluar esquemas, estrategias de afrontamiento y
modos de esquemas mediante los cuestionarios que
propone la TE. El Cuestionario de Esquemas (CEY:
Young 1994), es un inventario auto-administrado
disefiado especificamente para la identificacién de
esquemas, que permite evaluar el progreso de la in-
tervencién. Las diferentes versiones del CEY de han
sido adaptadas al castellano (Cid, Tejero, y Torru-
bia, 1997; Cid y Torrubia 2007). El Cuestionario de
Modos de Esquemas (Lobbestael, Van Vrheeswijk y
Arntz, 2008; adaptado por Cid y Torrubia, 2010),
Inventario de Padres de Young (Young, 1994. Adap-
tacién, Cid, 2003). Un aspecto a destacar, es la ne-
cesidad de realizar una entrevista o varias de devo-
lucién de los cuestionarios de esquemas. En esta hay
que identificar los esquemas, entendidos como rasgos
de personalidad que dardn significado a los modos de
esquema (Cid, 2016). En esta, se procederd a pregun-
tar por los items como si fueran signos indicadores
de esquemas, y se van a buscar en que experiencias y
recuerdos del pasado les describen, y también s modo
de puzle se irdn asociando con los modos de esquemas
y con los problemas actuales. Es importante enfatizar
la unién de los problemas (presente/pasado) - esque-

ma(s) - modo(s), y empatizar con estos problemas.

Explicar el Trastorno Limite de manera racional en
modos de esquemas y cudles son las fases de inter-
vencién. En este proceso de socializacién, cuando se
explican los modos de esquema se realiza de manera
personal, los modos se personalizan, se etiquetan con
nombres que sean significativos para los pacientes. No
hablamos del nifio vulnerable, hablamos del “peque-
fio Juan”, ni del protector aislado, sino “el defensor”.
Si es necesario se utiliza un diagrama para sintetizar la
informacién de cada uno de los modos de esquemas.
La identificacién de los modos de esquemas deben

responder a los problemas actuales y deben incor-

porar las raices histéricas (Véase en el caso clinico el
diagrama para la conceptualizacidén del TLP segtn la
TE). En la Tabla 4, tenemos las preguntas que ayudan
a describir cada uno de los modos de esquemas que
hemos adaptado de Farrell y Shaw (2012). Esta fase
que tiene un componente psicoeducativo y de con-
cienciacién, por regla general se propone al paciente
la lectura de capitulos del libro de autoayuda de la
TE, “Reinventa tu vida” (Young y Klosko, 2001).

Tabla 4. Preguntas que ayudan a identificar los modos

de esquemas

sQué es lo que desencadena el modo?
Describe tus sentimientos habituales
Describe tus pensamientos habituales
Describe tu conducta habitual

;Qué experiencias recuerdas de tu infancia que

estdn ligadas con este modo?

;Cudles son tus recuerdos infantiles al experimentar

el modo?
sQué necesitas, cuando estds en este modo?
Cuando estds en este modo:

Las acciones que haces, como te comportas,

satisfacen tus necesidades actuales

;Qué tipo de respuesta llevas a cabo?

* En esta fase y en funcién de la severidad de los
modos de esquemas, y de la predisposicién de
los pacientes, es posible la utilizacién de manera
exploratoria de estrategias que detallaremos en la
fase de cambio, tales como los juegos de roles para
comprender el impacto y las consecuencias de los
modos de esquemas en uno mismo y en los demds.
Asi como el uso de técnicas cognitivas que permi-
tan comprender los pros y los contras de “los mo-
dos”, sobre todo en el modo de protector aislado.

e Diilogos a través de las técnicas de las dos sillas
entre los distintos modos de esquemas (modo
protector y modo vulnerable).

*  Activacién de los modos de esquemas mediante
imaginacién para conectar las experiencias del

pasado con problemas actuales. En este caso hay
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que tener una buena vinculacién y unos niveles de
confianza adecuados con el paciente. Son propi-
cias las situaciones en las que el paciente manifies-
ta cierta confusién, por ejemplo, cuando un pa-
ciente nos dice que no entiende por qué siempre
le pasa lo mismo, “me enfado con mi pareja cuando
esta no me devuelve las llamadas o no contesta a los
whasapp a pesar de saber que los ha leido a través del
doble checking de color azul”, y ‘empiezo a dudar
si estard con otro”, aunque ‘también sé que eso no
es verdad”, “me quiere pero dudo de que se quede
conmigo”. En estos casos es posible invitarles a ex-
plorar, presentando la técnica de imaginacién, e ir
introduciendo gradualmente los distintos compo-
nentes como veremos en el punto siguiente.

f) Intervencién en el Eje I. Tratar la comorbilidad de
adicciones, trastornos de ansiedad, depresién, etc.
previamente al inicio de la Terapia de Esquemas. En
ningin momento se iniciard la TE si existe un Tras-
torno comoérbido que pueda afectar la estabilidad
emocional y el curso de la intervencién.

g) Antes de terminar esta fase inicial se procede a la con-
ceptualizacién del caso describiendo el funcionamien-
to de cada modo, los componentes claves, se revisa las
fases de intervencidn, se comparte con el paciente, y

se procede al inicio de la Intervencién en TE.

5. MANEJO DE CRISIS

En cualquier momento desde el inicio del tratamien-
to puede aparecer una crisis, por regla general son epi-
sédicas. Una vez se producen, hay que encararlas, no se
pueden demorar. Muchas de estas crisis se producen por
la activacién de esquemas y modos de esquemas. En este
caso, identificarlos, comprenderlos, ventilar las emocio-
nes, empezar a aprender estrategias de cémo modularlos,
y a practicar estas estrategias es de mucha utilidad para
ir ganando conflanza en el terapeuta y en el proceso de
cambio. A pesar de que las crisis pueden asustar y po-
ner en alerta a los terapeutas, estas pueden ser una muy
buena oportunidad para satisfacer las necesidades emo-
cionales no cubiertas tales como tranquilizar y calmar al
nifio abandonado, limitar y reconducir el nifio impulsivo,
ventilar las emociones, y expresar la ira del nino enfada-
do. Durante el manejo de una crisis el modo del protec-

tor aislado no estd presente, y se da una alta intensidad

emocional, por este motivo es un buen momento para
realizar estrategias de cambio de esquemas. Es importante
durante el manejo de una crisis que la paciente sigua las
instrucciones pactadas con el terapeuta previamente.
Ante una crisis: se recomienda incrementar la fre-
cuencia de contacto, permitir llamadas telefénicas. Iden-
tificar el modo de esquemas que se activa y cudles son
sus componentes. Va a ser muy importante proporcionar
estrategias para manejar los esquemas en cada Modo. Eva-
luar los pensamientos e ideacién suicida en cada contacto.
No descartar estrategias terapéuticas como el tratamiento
farmacolégico, tratamiento grupal, contacto con personas
significativas. Si es necesario, ir a urgencias o a hospitali-

zacién parcial.

6. FASE DE INTERVENCIONES
TERAPEUTICAS PARA LOS MODOS
DE ESQUEMAS

La fase de intervencién en los modos de esquema es di-
ficil de poder enumerar, ya que por regla general y en fun-
cién de la importancia de cada modo de esquemas las estra-
tegias de intervencién se modifican. Es dificil que podamos
seguir un patrén de cambio igual para cada paciente, hay
pacientes en los que la influencia del protector aislado es
menor que en otros; no es lo mismo tener un paciente que
corta sus emociones y necesidades a través de autolesiones,
que aquel que lo hace a través del consumo de alcohol. Al
mismo tiempo como bien sabemos las experiencias trau-
mdticas vividas por los pacientes TLP son distintas. No es
lo mismo, experiencias de abuso sexual o emocional, que
experiencias de malos tratos, o experiencias de abandono
por la pérdida de un padre, que por la ausencia de uno de
los padres por problemas de trastornos mentales o drogas.
Por este motivo vamos a desarrollar las técnicas de la TE,
centrdndonos en las técnicas de la relacién terapéutica y
emocionales; después describiremos de manera sintética las
estrategias bdsicas para cada modo de esquema y por uldi-
mo, las estrategias conductuales del cambio del estilo de

vida y la fase de finalizacién de la terapia.

6.1. LA RELACION TERAPEUTICA

Crear una relacién estable basada en la confianza es
un elemento clave en el tratamiento efectivo del TLP
(Spinhoven et al., 2007). Este objetivo es prioritario y

fundamental para poder ir avanzando en las distintas fases
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de tratamiento. Es necesario ir poco a poco y con mucha
paciencia y energfa ir contrarrestando las negativas expe-
riencias que han tenido en las relaciones interpersonales,
incluyendo con otros profesionales de salud mental. La
estrategia u técnica bdsica de la relacién terapéutica de la
TE para el TLP es “la reparentizacién limitada”, definida
como satisfacer las necesidades emocionales del paciente den-
tro de los limites de la relacidn terapéutica que se da en un
entorno profesional. Es una forma de educacién emocional
en la que el terapeuta actda como si fuera “una figura pa-
terna o materna’, entendida como una fuente de transi-
cién bdsica donde se sustentard el cambio de los modos
de esquemas. Cada terapeuta en funcién de su estilo per-
sonal deberd conocer cudles es la mejor manera de actuar
como si fuera un buen padre/madre y proporcionar las
necesidades emocionales no satisfechas. Los componentes

necesarios serian:

*  Buen cuidado: es muy importante que el terapeuta se
mentalice que va a proporcionar terapia de manera es-
table durante un largo periodo de tiempo. Se ha descri-
to el buen cuidado como un proceso para llegar a una
etapa adulta de madurez a través del cuidado, la empa-
tfay el carifio (Young et al. 2003). Como bien sabemos
las relaciones entre padres ¢ hijos no son ficiles. En la
TE nos vamos a encontrar con situaciones muy simi-
lares, y por lo tanto habrdn momentos dxificiles en el
proceso de terapia. Habrd que hacer frente a frustracio-
nes, a expectativas poco realistas de necesidades que no
se pueden satisfacer en una relacién terapéutica profe-
sional. Todas estas, si aparecen, se tendrdn que abor-
dar, ayudando a manejar la frustracién y sobretodo,
evitando hacer dafio al paciente. Durante el proceso de
terapia suele aparecer un cierto desgaste, si esto ocurre
se debe evitar que afecte al paciente, y por lo tanto se

deberd buscar soporte en los grupos de supervision.

*  Proporcionar gufa y direccidén: Va a ser inevitable dar
consejos, proporcionar una gufa para que el paciente
pueda ir consiguiendo sus objetivos. Esta guia va a per-
mitir dar al adulto sano referencias de cémo resolver
los problemas, de cémo encarar los retos del dia a dia
fuera de la terapia, de cdmo resolver los conflictos en
las relaciones y de cdmo encontrar la manera de satisfa-

cer las necesidades emocionales por uno mismo.

Serd dificil y poco recomendable que el terapeuta se

inhiba de intervenir, sobre todo cuando aparecen con-

ductas que pueden ser dafinas para el paciente, que
amenacen la vida del paciente o que sean amenazantes
para los demds. Ejemplos tipicos son los consumos
abusivos de drogas, autolesiones, tentativas autoliticas
y crisis suicidas, pérdidas de control conductual con
la pareja, amigos o durante una sesién de terapia, y
ausencias de las sesiones de terapia. En estos casos serd
necesario ayudar a conectar estas conductas dafiinas
0 amenazantes con los modos de esquemas y con las
experiencias previas. Serd necesario, ademds explorar
maneras de poder resolver los problemas y dedicarle
tiempo a que aprenda nuevas habilidades para hacer
frente a estas conductas y que las pueda parar, sobre-
todo en el caso de las conductas que ponen en peligro

la vida del paciente.

En el caso de la aparicién de problemas en las rela-
ciones intimas e interpersonales fuera de la terapia,
mids alld de los conflictos y los problemas puntuales,
se deberd observar que percepcion tiene de la pareja
y de la relacién, que intereses percibe y tiene. En este
caso, se podrd invitar a la pareja a participar en las
sesiones de terapia, para poder corroborar la calidad
de la relacién. Como bien sabemos, la eleccién de
parejas, es un foco para que los esquemas no cam-
bien (Young et al., 2003). Los esquemas hacen que se
sienta atraccién por aquellas personas que encajan y
hacen sentir cémodos a los esquemas, pero estos son
incompatibles con las satisfaccién de las necesidades
emocionales bdsicas, sobretodo de vinculacién y afec-
to. ;Cémo es posible que una persona con un esque-
ma de abandono/inestabilidad, escoja parejas que por
su profesién no estén disponibles como es el caso de
piloto de aviones, transportista internacional, o co-
mercial; o que se elijan a personas que no quieren
tener un compromiso como pareja o que tienen pro-
blemas con las drogas y que son una fuente de inesta-
bilidad y sufrimiento? Es frecuente encontrarnos que
los pacientes tienen relaciones conflictivas con parejas
dafiinas, que abusan del paciente, en las que la rela-
cién refuerza los esquemas y los modos de esquemas,
y que provocan un sufrimiento que no le permiten
avanzar en el proceso de maduracién como persona,
en este caso le recomendariamos que termine la rela-
cién. En el caso contrario, una relacién no dafina,

saludable, en el que la pareja se quiera implicar, se la
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invitarfa a participar en algunas sesiones de la TE, se
le explicarfa el TLP desde la perspectiva psicoeduca-
tiva y se la harfa participe en todos aquellos aspectos

importantes, siempre y cuando el paciente aceptara.

La Confrontacién empdtica: Esta técnica cognitiva es
una de las técnicas mds utilizadas en sesién cuando
se activan los modos de esquemas, sobre todo en los
de afrontamiento desadaptativos (Young, 1990). Esta
trata de “conectar el sentimiento con el modo de esque-
mas, y dar un punto de vista alternativo para que el
paciente piense y vaya creando progresivamente un ale-
Jjamiento del modo de esquemas”. Pongamos un ejem-
plo, siguiendo el ejemplo anterior del paciente que se
enfada y tiene miedo al abandono cuando su novia
no le contesta el teléfono. En este caso el paciente se
enfada con el terapeuta porqué no le ha devuelto la
llamada antes de una hora tal como él esperaba, y du-
rante la visita le dice “eres como mi novia, tardaste en
devolverme la llamada, seguro que estabas atendiendo a
otro paciente que te importaba mds, asi no puedo estar
seguro que esto funcione y no sé si me responderds cuan-
do esté mal’. Un ejemplo de confrontacién empidtica
seria: “Entiendo que estés enfadado por no contestarte
cuando esperabas, y comprendo que sientas/interpretes
que no me importas lo suficiente, y se te generen dudas de
si estaré alli cuando estds mal, sé que estos sentimientos
provienen de experiencias de tu infancia y adolescencia
donde te has enfrentado a situaciones parecidas te han
generado miedo, que te han hecho sentir sélo y te han
hecho concluir que tenias poco soporte por parte de los
demds, pero sabes que he cumplido con lo que pactamos,
te he llamado para interesarme por lo que te ocurria tal
como quedamos, es cierto que es posible que esperaras
una mayor rapidez, es importante que estas pequends
cosas no esperadas no te hagan llegar a conclusiones rd-
pidas ni caer en la trampa de pensar que “no estaré alli
cuando lo necesites”, tii me importas y voy a estar aqui
para ayudarte, cumpliré en las cosas que pactemos du-

rante la sesion’.

Tal como podemos observar es un proceso de va-
lidacién de las emociones, de los recuerdos y de las
experiencias del pasado que configuran el modo de
esquemas del nifio abandonado, recorddndole las con-
secuencias negativas de los esquemas y de los estilos

de afrontamiento desadaptativos, pero se hace énfasis

en que “la realidad” del pasado se distingue de “la rea-
lidad” del presente. Por lo tanto tenemos un balance
entre empatia y prueba de realidad, porqué esto le dard
la oportunidad de avanzar y cambiar. Entonces lo que
conseguimos es que se “Sienta comprendido” y favore-

ce la aceptacién del cambio (necesidades emocionales).

Poner limites: Los limites se dan en relacién a la se-
guridad del paciente y a los derechos personales del
terapeuta. A lo largo de la terapia habrdn momentos
de frustracién y de ajuste de expectativas que impli-
caran establecer limites claros y definir las consecuen-
cias de sobrepasar estos limites. Las dreas en la que
los pacientes TLP presentan dificultades en los limites
son: (a) Contacto fuera de las sesiones, (b) Cambios
de visitas o ausencias en las visitas, (c) Expectativas
poco realistas de la relacidn terapéutica (comportarse
“como si” fuera un padre), (d) Conductas autodes-
tructivas, parasuicidas y suicidas, (¢) Conductas ame-
nazantes hacia el terapeuta o “amenazas de romper
objetos”. Los limites se van estableciendo a medida
que surgen en la sesién. Cuando el terapeuta observa
que un limite se ha sobrepasado, entonces se le ex-
plica al paciente de un modo personal y se le plantea
el limite, con la consecuencia a asumir la siguiente
vez que ocurra. Debe hacerse con empatia y conec-
tando con las dificultades que el paciente tiene para
cumplirlo (Young et al., 2003). Una vez explicado el
limite, la primera vez que el paciente lo transgrede, el

procedimiento que se sigue es:

A. Se indica que se ha traspasado el limite estableci-
do, con empatia, y centrdndose en el hecho. Se le
pide que pare.

B. Se indica que se ha traspasado el limite estableci-
do, mostrar un poco los sentimientos y los moti-
vos de forma personal (del terapeuta al paciente),

y se anuncia la consecuencia.

C. Seindica que se ha traspasado el limite, se mues-
tran los sentimientos al paciente y los motivos de

forma personal, y se aplica la consecuencia.

Las consecuencias tienen que estar claras y defi-
nidas con los pacientes. El paciente debe tener claro y
saber las consecuencias de determinada transgresién de
limites. El terapeuta debe definir las situaciones para

evitar confusién y dudas. Se pueden consultar con més

detalle ejemplos en Arntz y Van Genderen (2009).
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Tabla 5. Funcién autolesion en cada modo de esquemas

Modo esquemas Funcién de la autolesién

f
Nifo vulnerable oco

Intento suicidio acabar con el dolor

Convertir el dolor emocional en dolor fisico, acabar con el dolor emocional cambiando de

Un mensaje desesperado pedir cuidado

Ser escuchado
Nifo enfadado
Conectar

Nifio impulsivo

Conseguir ahora mimo la atencién de los demds

Experimentar un subidén adrenalina o endorfinas

Sentir algo

Protector aislado

Dejar de sentirse entumecido o muerto

Padre castigador Castigar las emociones, necesidades del nifno

e MANEJAR LAS CONDUCTAS SUICIDAS

Existe un cierto de cdmo proceder en el caso de que

aparezcan conductas suicidas en las distintas inter-

venciones para el TLD. En concreto la TE sugiere se-
guir los siguientes pasos:

a) Es importante que antes de que ocurran las con-
ductas suicidas, el terapeuta haya pactado con
el paciente a modo de compromiso, como si de
establecer un limite se tratara, que se seguirdn
las instrucciones del terapeuta durante las crisis
suicidas, o de lo contrario la terapia se terminard
después de la crisis.

b) Ante una conducta suicida se aumentari la fre-
cuencia del contacto con el paciente.

c) En sesidén, ante una conducta suicida, se va a
identificar el modo de esquema en la que se pre-
senta la conducta suicida. Es un error frecuente
presuponer que sélo en los modos de protector
aislado y padre castigador se puedan producir
conductas auto lesivas y suicidas. En la Tabla 5, se
describen las funciones de la autolesién para cada
modo, para as{ facilitar la identificacién (Farrell
y Perris, 2012). Una vez identificado el modo de
esquemas, se utilizardn las estrategias mds apro-
piadas para ese modo de esquemas.

d) Evaluar las tendencias suicidas en cada contacto
(formal: en sesién u informal: llamada telefénica,

correo electrénico).

e) Tenga en cuenta otras posibles intervenciones,
como una consulta, medicacién, terapia de gru-
po, y el contacto con otras personas significativas.

£) Organizar la hospitalizacién voluntaria, si es ne-

cesario.

6.2. LAS TECNICAS EMOCIONALES

Las estrategias emocionales son técnicas dirigidas a
los sentimientos que tienen como objetivo fundamental
ayudar a procesar la informacién de manera mds efecti-
va a través del afecto. Las técnicas, que se utilizan son la
imaginacién, los juegos de roles, los didlogos de esquemas
a través de las técnicas de las dos sillas y la expresién de
emociones. Estds técnicas permiten aprender nuevos pa-
trones de vivir las emociones y modificar los modos de

esquemas, aspectos cruciales en el tratamiento del TLP.

A. Las técnicas de imaginacién y de re-instruir en
imaginacion.

Consisten en crear una situacién o una escena de una
experiencia en la imaginacién (Arntz y Weertman, 1999);
es como ver una pelicula en nuestra mente. Pero mds que
ver la pelicula la idea es que se experimente en como si
fueras parte de la pelicula y se vivan todos los aconteci-
mientos que se produzcan, sobre todo centrdndonos en
las emociones que se estdn experimentando (Young et al.,
2003). El objetivo es aumentar la implicacién emocional

de los pacientes con la imaginacién. El terapeuta ralentiza
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la accién formulando preguntas y animando a los pacien-
tes a verbalizar la historia con mayor detalle. Una vez el
paciente estd sensibilizado se introduce la re-instruccién
(re-scripting) que consiste en alterar o modificar ciertos
aspectos de la situacién que se estd experimentando, prin-
cipalmente cambiar el significado de la representacién del
trauma. Se utiliza cuando (a) hay situaciones de abuso
fisico, emocional o sexual, (b) aparecen necesidades emo-
cionales no cubiertas y hay una necesidad de re-parentiza-
cién, de crianza limitada y (c) se ha limitado la autonomia
o la expresién de las necesidades. En este caso se intenta
que saque la conclusién de que la situacién vivida es equi-
vocada, y no de que el paciente estd equivocado o de que

él es quién se equivocara.

A nivel de estructura una sesién de imaginacién tie-
ne 4 partes: (a) Justificacién y para responder a cualquier
pregunta: 5 minutos; (b) trabajo de imaginacién: durante
unos 25 minutos; (c) Procesar con el paciente lo ocurrido
durante la sesién de imaginacién: 20 minutos; (d) En las
posteriores sesiones, 30 minutos. Esta estructura se man-
tiene en las tres fases de imaginacién que se dan en la TE.
En una primera fase se trabaja con un modelo bdsico de
imaginacion, en una segunda donde se introduce a la ima-
ginacién un primer tipo de re-instruccién por parte del
terapeuta; y en una tercera donde en la imaginacién se tra-
bajan con experiencias y memorias traumdticas, en donde
el procedimiento se adecua para que el paciente pueda rea-
lizar por si mismo la re-instruccién y pueda modificar las

atribuciones de significado de estos recuerdos traumdticos.

En la primera fase de la imaginacién trabajamos con un
modelo bésico, buscamos que el paciente progresivamente
se vaya familiarizando con la técnica, asegurdndonos que
puede tolerar las emociones que van a surgir a lo largo de
la sesidn y se empiecen a reconocer los modos de esquemas.
Tal como hemos descrito en la fase de conceptualizacién, a
medida que nos encontremos ante expresiones: “siempre ac-
tiio asi y me equivoco”, incomprension “no entiendo porqué me
ocurre”, que nos indiquen situaciones problemdticas y que
sean signos de posibles modos de esquemas, invitaremos al
paciente a trabajarlas en imaginacién. Las instrucciones que
damos a los pacientes para realizar una sesién de imagina-
cién son: que se ponga cémodo, con los ojos cerrados e ima-
gine la situacidn de la cual estamos hablando. Le explicare-
mos que le vamos a preguntar los detalles de la situacién en

la que ocurre el problema actual. A nivel de procedimiento,

durante la imaginacidn, le haremos las siguientes preguntas,
siempre siguiendo este orden: ;Qué estd ocurriendo? ;Qué
estd viendo, escuchando, tocando, saboreando, oliendo?
¢Cudles son las sensaciones corporales? ;Qué estd pensando?
;Qué estd sintiendo? Una vez tengamos la emocién, vamos
a hacer un puente emocional hacia el pasado, diciéndole
“mantente sintiendo ‘nombramos la emocion: rabia, enfado,
culpa, ansiedad’” y busca una situacién o experiencia (desa-
gradable) de tu pasado/infancia donde te sintieras asi. Una
vez el paciente encuentra el recuerdo, entonces intentamos
que lo experimente perceptualmente y emocionalmente.
Se realizan las siguientes preguntas: ;Qué estd ocurriendo?
:Qué estd viendo, escuchando, tocando, saboreando, olien-
do? ;Cudles son las sensaciones corporales de la paciente?
sQué estd pensando la paciente? ;Cudntos afios tienes?
:Cudles son todos los sentimientos de la paciente? ;Puede la
paciente expresar todos sus sentimientos en voz alta? ;Qué
necesitas? Una vez el paciente estd familiarizado con la téc-
nica de imaginacion, y a medida que aparecen experiencias
emocionales intensas y/o necesidades bdsicas no cubiertas,

introducimos ;Qué piensas acerca de esto? ;Qué quieres ha-

cer? Ok, hazlo.

En este modelo bdsico se introduce previamente en
muchos casos, la imagen de un lugar de seguridad (Young
etal., 2003). En este caso se trata que el paciente constru-
ya una imagen propia, donde esté seguro, confortable, y
se sienta bien. Puede ser real o imaginada. Es importante
que el paciente pueda construir esta imagen, dado que a
medida que se realicen sesiones de imaginacién, nos serd
de gran utilidad en el momento que surjan recuerdos con
una alta carga emocional o con emociones intensas. Cuan-
do aparecen estos recuerdos, antes de finalizar la imagina-
cién, indicamos al paciente que retorne a “su imagen del
lugar de seguridad”. Desde la perspectiva de procedimien-
to, el retorno al lugar de seguridad, ayudard a disminuir la
intensidad del tono emocional, y el paciente por si mismo
podrd manejar las emociones. Después de realizar la técni-
ca de imaginacidn, realizamos un re-encuadre de la sesién,
realizando las siguientes preguntas “;Qué te ha parecido la
experiencia?”; “;Qué han supuesto para ti las imdgenes?”;

“;Cudles han sido los temas 0 modos que han aparecido?”.

En una segunda fase, cuando trabajemos con los mo-
dos de esquemas, introduciremos la re-instruccién en ima-
ginacion (imaginery re-scripting; Arntz, 2011). Para ello,

se evoca un recuerdo del pasado, de la infancia del pacien-
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te que sea emocionalmente molesto y desagradable. A con-
tinuacién, se sigue el procedimiento descrito en el punto
anterior de la busqueda del recuerdo del pasado. El pa-
ciente durante la escena de la sesién de imaginacién actda
como un nino, y cuando responde a la pregunta formulada
por el terapeuta que hace referencia a las necesidades emo-
cionales no cubiertas: ;Qué necesita (el nifio)?; entonces el
terapeuta pide permiso para que el paciente introduzca al
terapeuta en la imagen. Una vez el paciente ha introducido
al terapeuta en la imagen, es cuando el terapeuta puede
“(re)instruir” al paciente como nifio. Esta re-instruccién
implica satisfacer las necesidades emocionales que no se
obtuvieron. En este caso el procedimiento de preguntas a
hacer en imaginacién por parte del terapeuta sigue el si-
guiente orden: (1) ;Qué necesitas?, (2) ok pregunta a X (X
es el adulto sano, que puede ser el terapeuta, una persona
que ayuda). En ese caso es importante que el “nifio pe-
queno (poner nombre) pregunte por sus necesidades. (3)
;Qué estd ocurriendo? ;Cémo te sientes? ;Es esto bueno?
(4) ;Hay algo mds que necesites? (continua preguntando

hasta que conteste que todo estd bien).

El nifio recibe en las imdgenes carino, seguridad, cal-
ma, guia, lo que sea necesario para el confort y la cobertu-
ra de las necesidades. En funcién del modo de esquemas
se proporcionaran unas necesidades u otras. Por ejemplo,
en el caso de malos tratos, abusos, el terapeuta pide expli-
citamente al padre/madre en imaginacién que se pare la
conducta. Se explica al padre/madre cémo estas conduc-
tas hieren al nifio, las consecuencias, y de lo que se espera
como padre/madre en relaciéon al cuidado. A continua-
cién, se calma y conforta al nifio pequefo (poner “nom-
bre”). A modo de ejemplo, ante una escena de un nifo
desconsolado se puede sentar el paciente como nifio en
el regazo del terapeuta, y este consolatle. A continuacion,
una vez terminado la imaginacién, vamos a proceder a
re-encuadrar la situacidn, a revisar el proceso de (re)atri-
bucién de significados en funcién de los esquemas y de los

modos de esquemas.

A medida que avanza el tratamiento, y el paciente
va interiorizando un adulto sano fuerte, se introduce la
re-instruccién en imaginacién para recuerdos traumdticos
(Arntz, 2011), esto ocurre en la segunda fase del trata-
miento. En este caso el procedimiento es el mismo que el
descrito en el modelo previamente, a excepcién de que el

paciente como adulto realiza la re-instruccién del nifo pe-

quefio (poner nombre) y de que se le anade una paso mds,
donde se busca conocer si el “nifio pequefio” ha recibido
el suficiente soporte, el grado de necesidades satisfechas y
cémo va integrando estas necesidades en los nuevos esque-
mas que se estdn generando. A nivel de procedimiento, se
vuelve al recuerdo, donde el paciente experimenta como
nifo la situacién original. Después el paciente como adul-
to realiza la re-instruccidn, el terapeuta pregunta des de
la perspectiva del adulto sano como se siente, que piensa,
que piensa qué necesita el nino pequeno, y se le anima a
que “el paciente como adulto sano” le proporcione estas
necesidades al nifio en imaginacién. A continuacidn, in-
troducimos el paso descrito, donde se busca el impacto de
la re-instruccién en el nifio. Aqui la idea es la siguiente,
una vez hecho la re-instruccién en la fase anterior, es cono-
cer como estdn las necesidades emocionales no cubiertas.
A nivel de procedimiento en esta fase el terapeuta describe
el rol del Adulto Sano. Las tareas que realiza y las pre-
guntas que formula al paciente, que asume el rol del nifio
pequefio, son para asegurarse que se van cubriendo las ne-
cesidades emocionales no cubiertas. Esto se inicia con una
pregunta del “nifio pequeno” al “Adulto Sano” donde le
pide lo que necesita, a partir de este punto, se establece
un didlogo entre el “nifio pequefio” y “el adulto sano” que
se termina cuando “el nifio pequefio” satisface las necesi-
dades emocionales. Aqui lo importante es que pueda ir
integrando nuevos insight en la imagen del si mismo, en

los nuevos esquemas que se estdn desarrollando.

B. Juego de roles (rol play)

En la fase de cambio de los modos de esquemas, tam-
bién trabajamos con la técnica emocional del juego de
roles, que principalmente se utiliza en dos circunstancias,
en la historia de vida del paciente (situaciones de la infan-
cia y adolescencia) y para trabajar los problemas actuales.
Las tipicas situaciones son la falta de amor, las carencias
afectivas, y las situaciones rechazo (Arntz y Jacob, 2012).
La estructura del juego de roles es muy parecida a la ima-
ginacién, y tiene tres fases:

Fase 1: La situacion original: el paciente hace de nifio
y el terapeuta de la otra persona (en ningtn caso se repre-
sentardn papeles donde se abuse o haya violencia, en este
caso se utilizard la imaginacién).

Fase 2: Intercambio de roles: (la misma situacién cam-
biando los papeles, aqui la idea es que el paciente experi-

mente la perspectiva de la otra persona).
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Fase 3: Re-instruccidn: el paciente hace de nifio y el
terapeuta de la otra persona. En este caso el paciente in-
tenta introducir los aprendizajes y perspectivas de las fases
anteriores, para poder practicar nuevas conductas, re-eva-
luar la situacién desde otra perspectiva, y modificar las

conclusiones a las que llegd cuando ocurrid la experiencia.

C. Técnica de las dos o mas sillas

La técnica de las dos o mds sillas, se utilizan a lo largo
del tratamiento de los modos de esquemas, les llamamos
didlogos de esquemas. Esta técnica se utiliza preferente-
mente cuando existe un modo de esquemas de padre cas-
tigador muy duro, que gufa constantemente la conducta
del paciente y donde el paciente no puede deshacerse de
la autocritica constante. El objetivo de la técnica, es poder
expresar la voz interiorizada de las elevadas exigencias del
padre o de la madre, e intentar luchar y parar las conduc-
tas auto-castigadoras y criticas. Los didlogos intentan mo-
dular los aspectos negativos de esta parte de la conducta
del padre o la madre interiorizada (Arntz y VanGenderen,
2009). A nivel de procedimiento, y como proteccién para
el paciente, evitaremos que el paciente esté en la silla del
padre castigador cuando el terapeuta con voz contunden-
te y de enfado pide al padre o a la madre que pare estas
conductas y observe el dafio que le estd haciendo al nifo
pequefio (nombre del modo abandono/abuso). En este
caso las opciones son como observamos en la siguiente
tabla (Tabla 6).

Esta técnica es especialmente til cuando el modo
de esquemas del protector aislado es muy robusto y es
muy dificil poder acceder al modo del nifio abandona-
do/abusado. En este caso se utiliza para pedir permiso al
protector aislado para poder acceder a la parte vulnerable.
A nivel de procedimiento, el paciente puede empezar en

la silla del protector aislado donde el terapeuta desde la

perspectiva del adulto sano, le hace preguntas para que
pueda describir la funcién de la proteccién en el presente
y en el pasado. A medida que discurre el didlogo, es muy
importante validar la funcién de proteccién. En el mo-
mento que el paciente empiece a hablar de necesidades,
el paciente pasa a la silla del nifio abandonado, donde se
expresan los sentimientos y necesidades emocionales. En
muchos casos cuando esto ocurre, vuelve a surgir el modo
de protector aislado, entonces el paciente se mueve hacia
la silla del protector asilado. Aqui el terapeuta continta
validando la funcién del protector, ¢ intenta que el nifio
vulnerable pueda expresar sus necesidades. Un elemento
clave en esta técnica es que el paciente en el modo del
adulto sano, obtenga argumentos para poder aprender a
satisfacer las necesidades emocionales. Por este motivo, el
adulto sano, tiene que observar que el terapeuta trata bien
al protector aislado, y con carifio, dando soporte emocio-
nal al nifo abandonado/abusado. Las opciones que tene-
mos de trabajo se observan en la siguiente tabla (Tabla 7).

Por tltimo, también se utiliza estd técnica en la fase de
cambio cuando queremos modificar los estilos de afron-
tamiento desadaptativos, y cuando necesitamos dialogar
entre el adulto sano y los modos de esquemas para avanzar
en aspectos bdsicos como las relaciones con los demds,
la autonomia, o para permitirse cambios o modificar el

estilo de vida. En este caso, utilizaremos multiples sillas.

D. Experimentar (sentir) y expresar emociones

El aprendizaje de la modulacién de las emociones va
a ser otro aspecto a trabajar en la fase de cambio: el cémo
se sienten y el cdmo se expresan. En algiin momento del
tratamiento se deberd definir los pasos para modular estas
emociones, especialmente el manejo de la ira. Esto depen-
derd del paciente y mds alld de la ira, puede abarcar desde

el manejo del estrés, culpa, tolerancia a la frustracion, la

Tabla 6. Técnicas de las sillas para el padre castigador (Adaptado de Arntzy VanGenderen, 2009).

Modo Esquemas Lugar del Modo Terapeuta Paciente
Ensefa al paci
Silla Vacia fiseha at paciente como Adulto Sano
adulto sano
Pad tigad
adre castigadot Silla Vacia Adulto sano Nifno Abandonado
Otra silla Adulto sano Padre castigador
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Tabla 7. Técnicas de las sillas para el protector aislado (Adaptado de Arntz y VanGenderen, 2009).

Modo Esquemas Lugar del Modo Terapeuta Paciente
. , Ensena al paciente
Silla Vacia Adulto Sano
como adulto sano
Protector Silla Vacia Adulto sano Nifio Abandonado
Aislado Otra silla Adulto sano Protector Aislado
. y Primero protector, después
Otra silla Nifio Abandonado )
nifio abandonado

asertividad y/o otras emociones. El procedimiento general

a seguir segiin Young et al., (2003) consta de cuatro fases:

1. Expresar emociones. En primer lugar, el terapeuta per-
mite que la paciente exprese plenamente su enfado. El
terapeuta se mantiene neutral.

2. Empatizar. Después, el terapeuta empatiza con los
modos de esquemas subyacentes.

3. Poner a prueba la realidad. Se contesta a las siguientes pre-
guntas ;Estaba realmente justificada la ira de la paciente
0 no lo estaba? ;Es la ira proporcional a la situacién?

4. Ensayar la asertividad. Se practican las respuestas mds
asertivas de cara a ponerlas en prictica en el futuro.
Otra técnica importante en el manejo de las emocio-

nes y que va a utilizarse en la fase de cambio va a ser la

escritura de cartas a personas significativas donde se des-

criba el dafio recibido y las necesidades emocionales no

cubiertas (no se envian las cartas).

6.3. TECNICAS COGNITIVAS

Las técnicas cognitivas que provienen de la terapia
cognitiva conductual van a ser utilizadas a lo largo de la
TE. Los objetivos de la aplicacién de la TE mostrar la va-
lidez y “la verdad” de los modos de esquemas, de retarlos,
de testear las ventajas e inconvenientes de estos modos
(Young, 1990; Lépez Pell et al., 2011.) Las técnicas més
importantes que destacamos son, (a) Los diarios de esque-
mas nos van a ayudar a entender las situaciones que acti-
van los modos de esquemas. Describen las emociones, los
pensamientos y las conductas que configuran los modos de
esquemas. Los diarios nos ayudan a generar consciencia y a
comprender el impacto que tienen estos modos en la vida

cotidiana. Los diarios permiten identificar las distorsiones

cognitivas propuestas por la TCC. Por dltimo, pueden ser
de ayuda en los momentos de bloqueo de la terapia, y se
puede utilizar para describir situaciones especificas de la
relacién terapéutica. (b) Poner a prueba los aspectos his-
téricos de los esquemas y de los modos de esquemas. A lo
largo de todo el proceso de cambio, se va a ir recogiendo
las experiencias que han ido configurando los modos de
esquemas, el papel que tenian las personas significativas
en la constitucién de este modo, cémo se interpretaban
estas experiencias, y como daban sentido al “si mismo”.
Delimitar las atribuciones de significado, y entender la
funcién adaptativa que tenfan los modos, ayudard a poder
buscar otras maneras de entender estas experiencias del pa-
sado. (c) El punto-contrapunto, cuando necesitamos listar
las ventajas ¢ inconvenientes de los modos de esquemas,
se utiliza esta técnica donde el terapeuta y el paciente se
intercambian los roles para hacer una lista mds exhaustiva.
(d) Las gréficas de pastel, ampliamente utilizadas por la
TCC para visualizar el nivel de influencia que tiene un
evento o una caracteristica en la globalidad. (e) las tarje-
tas recordatorio es una tarjeta que se hace conjuntamente
entre el paciente y terapeuta para evitar consecuencias ne-
gativas de la activacién de los modos de esquema o para la
préctica de nuevas conductas. Se trata de escribir en una
tarjeta, una situacion problemdtica en la que se activa el
esquema. En esta se describen los sentimientos generados
por el esquema, se identifica al esquema, y como este nos
lleva a exagerar las emociones que se sienten. A continua-
cién, se proporciona una prueba de realidad, para mostrar
el sesgo cognitivo, y se afiaden instrucciones conductuales
especificas para evitar la conducta negativa y sefalar cudl

serfa la alternativa conductual m4s adecuada.
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6.4. TECNICAS CONDUCTUALES

Las técnicas conductuales van a ser completamen-
te necesarias, porqué el adulto sano deberd desarrollar
y aprender nuevas conductas, nuevas maneras de hacer.
Sabemos que muchas veces los pacientes pueden pensar
y aprender a sentir de manera distinta pero esto no se
cristaliza rdpidamente en comportarse de manera distinta.
Durante la terapia, se fomentard el aprendizaje de habili-
dades (asertividad, relajacién, mindfulness, etc.), se rea-
lizaran experimentos conductuales para poner a prueba
aspectos relacionados con los modos de esquemas, se ayu-
dard y se ensefiardn las técnicas de resolucién de proble-
mas. En el momento que se modifiquen las estrategias de
afrontamiento desadaptativas se deberdn aprender nuevas
maneras de afrontar o recuperar viejas estrategias olvida-
das. También se deberd hacer frente a conductas suicidas
y autolesiones, aprendiendo estrategias diferentes y sobre-
todo se deberdn aprender nuevas conductas en la fase de
“romper los patrones de conducta’, cuando se modifique

el estilo de vida del paciente.

6.5. LAS INTERVENCIONES TERAPEUTICAS
PARA LOS MODOS DE ESQUEMAS

De manera sintética vamos a delimitar cuales son las
intervenciones terapéuticas para cada uno de los modos
de esquemas y los obstdculos que pueden aparecer, ba-
sindonos en Young et al. (2003); Arntz y Van Genderen,
(2009) y (Arntz y Jacob, 2012).

METODOS DE TRATAMIENTOS PARA PRO-
TECTORAISLADO

El protector asilado tiene una funcién de proteccidn,
bloquea los sentimientos y las necesidades del paciente, le
protege del dolor y le evita el dafio de los demds. A nivel de
tratamiento el objetivo es traspasar al protector aislado, po-
der acceder a las necesidades no cubiertas del nifio abando-
nado. Para ello el terapeuta debe tranquilizar al protector
asilado, de que en terapia el nifo vulnerable estard seguro.
Los métodos que utilizard ser resumen a continuacidn:

A. Relacién Terapéutica: Asegurar que el terapeuta le ayu-
dard a manejar sentimientos abrumadores, inconteni-
bles. Aumentar la frecuencia de contacto con el pacien-

te. Animar a expresar sentimientos hacia el terapeuta.

B. Emocional: progresivamente elaborar los recuerdos

de abuso o abandono, o desatencién. Expresar la ira

hacia los padres. Dialogar (dos sillas) con el protector
aislado y el nifo abandonado.

C. Cognitivo: Enfatizar las ventajas de sentir y experi-
mentar emociones, de conectar otra vez con las perso-
nas. Recomendar el libro de autoayuda “Reinventa tu
vida” (Young y Klosko, 2001) para reforzar.

D. Conductual: Disminuir su presencia fuera de terapia.
Contactar con la pareja, amigos. Compartir senti-
mientos. Unirse a grupos de soporte.

E. Bioldgico: Plantearse el uso de antidepresivos para re-
ducir la intensidad del estado emocional.

E  Obstdculos: Paciente adormilado en la sesién. Si esto
ocurre, preguntar por la higiene del sueno, y en se-
sién, facilitar activacién como abrir ventana, que ca-
mine y se levante. Otro obstdculo frecuente es la di-
sociacidn, para contrarrestarla utilizaremos ejercicios

concentracion.

METODOS DE TRATAMIENTOS PARA EL

NINO ABANDONADO Y ABUSADO

El nifio abandonado y abusado no ha podido satisfa-
cer las necesidades de seguridad, cuidado y bienestar, con
sentimientos intensos, sensacién indefensién e incomodi-
dad. El terapeuta va a proporcionar de manera limitada
esas necesidades no satisfechas en la infancia en el marco
de la relacién terapéutica. A lo largo del tratamiento los
métodos que utilizard son:

A. Relaciéon Terapéutica: Terapeuta se convierte en una
base de estabilidad. Proporciona un apoyo transitorio
y facilita la autonomia gradual.

B. Emocional: Ensefiar a empatizar y educar en necesida-
des. Dar soporte y apoyo al nifio interior vulnerable.

C. Cognitivo: Etiquetar los esquemas y los modos. Pro-
porcionar informacién educacién acerca de las nece-
sidades de los nifos.

D. Conductual: Ayudar a elegir relaciones interpersona-
les satisfactorias. En las relaciones significativas, po-
der expresar vulnerabilidad.

E. Obstéculos: El terapeuta es excesivamente un buen
padre, se extralimita, tiene dificultades para ajustar el
estilo de reparentizacién. Otro obstdculo frecuente es
cuando no hay acuerdo entre las expectativas del pa-
ciente y el terapeuta en la satisfaccion de necesidades.
En este caso es importante describir y comprender
estos desajustes, delimitar que cosas se pueden hacer

para remediarlo. En caso, si no hay posibilidades de
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ajustar estas expectativas, debido a los limites de una
relacién terapéutica, entonces se ayudard al paciente a

aprender a tolerar la frustracidn.

METODOS DE TRATAMIENTOS PARA EL PA-

DRE CASTIGADOR

El padre castigador critica, castiga y reprime por hacer
cosas incorrectas. Su funcién es castigar al paciente por
expresar necesidades emocionales, por hacer las cosas de
un modo distinto a lo que se espera. La estrategia del te-
rapeuta es neutralizar y cuestionar estos mensajes criticos

y negativos. Los métodos de tratamiento que va a utilizar

van a ser:

A. Relaciéon Terapéutica: Felicitar y perdonar al pacien-
te. Durante las sesiones, el terapeuta va a animar al
paciente a expresar las emociones y las necesidades,
teniendo cuidado de no rechazar.

B. Emocional: A través de las técnicas de imaginacidn, se
va a ayudar al paciente a parar las conductas “criticas
u humillantes” de los padres, y se va a ensefar a crear
una barrera de proteccidn.

C. Cognitivo: Re-atribuir el abuso a la familia o contexto
familiar, no a si mismo, perdonar los errores, ponerlos
en perspectiva. Tarjeta recordatorio.

D. Conductual: Expresar las necesidades y emociones
apropiadamente con la pareja y amigos, no lleva por
regla general al rechazo o represalia.

E. Obsticulos: La provocaciones, las pequenas vengan-
zas hacia el terapeuta. En este caso deberemos estar
atentos y comentarlas. Otro obstdculo frecuente es
cuando el paciente protege a sus padres, no puede
aceptar la idea de que partes de las conductas de los
padres fueron dafinas y niegan o lo silencian. En este
caso es importante que entiendan que si lo silencian

se silencian a s{ mismo.

METODOS DE TRATAMIENTOS PARA EL

NINO ENFADADO/IMPULSIVO

El paciente se muestra enfadado, enfurecido por qué
no se ha satisfecho una necesidad o actia de manera im-
pulsiva para satisfacer una necesidad. La estrategia global
va a ser ayudarle a gestionar y modular de un modo mds
adecuado la ira y aprender a satisfacer sus necesidades.
A lo largo de las sesiones utilizaremos los siguientes mé-
todos:
A. Relaciéon Terapéutica: Terapeuta pone limites basdn-

dose en los derechos personales y la seguridad del pa-

ciente. Va a permitir expresar su ira, se va a empatizar
con las necesidades y su frustracién, se le propondrd
con técnicas cognitivas una prueba de realidad para
observar cémo se puede entender la situacién de for-
ma alternativa, y se propondrdn conductas alternati-
vas que eviten las consecuencias negativas que tiene
para el paciente y para los demds.

B. Emocionales: practicar formas saludables de sacar la
ira (imaginacién con los padres, vdlvulas de escape
fisicas).

C. Cognitivo: Ensefiar técnicas de poner a prucba la rea-
lidad y buscar expectativas realistas de los demds. Uti-
lizar las tarjetas recordatorio.

D. Conductual: Ensenar técnicas de control de la ira y
cudl es el modo mds apropiado de obtener las necesi-
dades fuera de las sesiones de terapia.

E. Obstdculos: Las dificultades para tolerar la expresién
de rabia, ira y enfado. Es importante no asumir que se
debe de tolerar la expresién de la rabia, no tiene por
qué aceptarse todas las formas en las que se expresa

esta rabia.

METODOS DE TRATAMIENTOS PARA EL
ADULTO SANO

A. Relacién Terapéutica: Poco a poco una relaciéon entre

dos adultos. Importante poner limites ante la conduc-
ta impulsiva y agresiva trabajando con el adulto sano.

B. Emocionales: expresa correctamente las emociones y
los problemas

C. Cognitivo: Puede identificar los pensamientos, emo-
ciones y conductas. Puede elaborar de manera auto-
madtica y sin escribir un diario de esquemas.

D. Conductual: modifican su estilo de vida que es adul-
to y saludable, encuentran amigos, tienen relaciones
sociales y trabajan o estdn preparados para hacerlo.
Esta fase es la fase nuclear y suele ser la mas larga
en el proceso de intervencién en la TE para el TLP.
No obstante, todavia quedan 3 fases para terminar
la terapia que son el trabajo con las experiencias de
trauma, los cambios conductuales y del estilo de vida,

y la finalizacién de la terapia.

6.6. TRATAR LOS TRAUMAS DE LA INFANCIA

A lo largo de la terapia el paciente, y a medida que
el adulto sano estd mds fuerte y los modos de esquemas

estin mds debilitados, el paciente muestra mds capacidad
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de satisfacer sus necesidades, de regular sus emociones y de
planificar su conducta de un modo mds efectivo. Es en estos
momentos cuando nos podemos plantear trabajar las expe-
riencias traumdticas y modificarlas a través de la técnica de
re-atribucién en imaginacién. Para ello, seguiremos el mis-
mo procedimiento anteriormente descrito con el objetivo de
poder dar més poder y seguridad al adulto sano. En la fase 1
vamos a hacer que busque un recuerdo de justo el momento
previo a que la situacién ocurre. En la fase2, donde la se
realiza la intervencién de re-escritura, nos aseguraremos de
proteger en la imagen del recuerdo al “nifio vulnerable”. Es
importante que de ninguna manera el paciente se exponga
en la imaginacién a las memorias de trauma, aqui lo impor-
tante es la re-atribucién. En el procedimiento de imagina-
cidn, el paciente va a expresar las emociones y sentimientos
asociados a las experiencias traumdticas. Por regla general va
a expresar rabia, aspecto que serd validado por el terapeuta,
ya que sus derechos no fueron respectados, o el paciente
llorard por las pérdidas, y asi se enfrentard y se sobrepondrd
al trauma. En definitiva, se trata de aumentar la conciencia
y darse cuenta de los problemas y las limitaciones que tuvie-
ron los padres y otras personas significativas. As{ mismo, de
expresar deseo que el pasado hubiera sido distinto, y tam-
bién de como estos recuerdos y la interpretacidn que se hizo
afectan en la vida presente del paciente y los planes para el
futuro. En muchas ocasiones, para finalizar este proceso se
escribe cartas a los padres y a otras personas significativas
donde se expresan todas estas necesidades no cubiertas (por

regla general nunca se envian).

6.7. ROMPER LOS PATRONES DE CONDUCTA

Tal como hemos dicho en las técnicas conductuales,
va a ser necesario olvidar y dejar de utilizar las viejas con-
ductas que provocaban malestar y no ayudaban a adaptar-
se al entorno. Y va a ser necesario utilizar nuevas conduc-
tas que se han aprendido a lo largo de toda la terapia, o
incluso viejas que se utilizan de manera distinta. Esta fase
que tiene que ver con generar un estilo de vida saludable
donde los modos de esquemas no marquen la pauta. Es
una fase importante, que algunas veces es minusvalora-
da, y no se debe olvidar. Es un paso mds para fomentar
una vida satisfactoria, distinta a la anterior, que conlleva
una mayor satisfaccién personal. Y es por esta razén que
pueden aparecer obstdculos que deberdn resolverse. Los

obstdculos muchas veces implican el aprendizaje de nue-

vas habilidades, o tienen que ver con bloqueos a la hora
de hacer cosas que el paciente desea y para lo que estd
preparado. En este caso deberdn hacerse frente, a través de
las técnicas aprendidas anteriormente, imaginacién o con

la técnica de las dos sillas.

6.8. LA FINALIZACION DE LA TERAPIA

Los pacientes que finalizan la terapia pueden llevar
por regla general una vida auténoma. No obstante, esta
nueva vida requiere aceptar que ha habido necesidades
emocionales no satisfechas en la infancia, y que estas se
han obtenido parcialmente en terapia. Este punto algunas
veces es complejo de equilibrar, porqué a pesar de esta
nueva vida, los padres, la familia, los amigos, el entorno
donde se han criado y han crecido en muchos casos se
mantiene. En el punto de partida de la finalizacion de la
terapia, hay dos aspectos a tener en cuenta. El primero, se
refiere a la relacién con los padres y la familia, hay pacien-
tes que pueden perdonar y pueden mantener relaciones
cercanas con los padres y la familia, aunque hay otros que
se alejan, se mantienen en la distancia. El segundo, y en
muchos casos es un elemento clave para la finalizacién de
la terapia, es si el paciente ha podido encontrar una pareja
sana, que en su manera de ser facilite y refuerce el cambio
de los modos de esquema, permitiendo una vinculacién
emocional estable y segura.

El proceso de finalizar la terapia, de alejarse del tera-
peuta, que en muchos casos ha sido vivido como una fuen-
te Unica de estabilidad, de soporte y guia es un elemento
que el terapeuta debe saber conducir. El obstdculo es que
el paciente se mantenga dependiente emocionalmente. Es
una fase que hay que cuidar, en la que hay que acompanar,
en la que hay que ser flexible para que el paciente pueda

ir aceptando el término de la terapia y continuar su vida.

7. CONCLUSION

La Terapia de modos de esquemas para el TLP es una
terapia estructurada de larga duracidn, entre afio y medio
y dos afios que busca a través de las estrategias de reparen-
tizacién limitada y las técnicas cognitivas, emocionales y
conductuales modificar los modos de esquemas y que asi
mismo las personas con un diagndstico de TLP puedan
aprender a satisfacer las necesidades emocionales. Estos
aprendizajes deben permitir al paciente por si mismo

vincularse de una forma mds segura y establecer vinculos
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emocionales estables, hacer frente a las situaciones estre-

santes del dia a dfa de un modo mds sano y adaprativo,

permitirse cometer errores y aceptar las criticas sin llegar

a la devaluacién de uno mismo, manejar la frustracién

y los limites de conducta que se espera en las relaciones

interpersonales y la interaccién social. En definitiva, una

vida con menos sufrimiento y mds satisfactoria.

8.

LECTURAS RECOMENDADAS

10.

Young, J.E., Klosko, J.S., y Weishaar, M.E. 2013.
Terapia de Esquemas: Guia prdctica. Editorial Des-
clée de Brower. [Version inglesa (2003). Schema the-
rapy: A practitioners guide. New York, NY: Guilford
Press.] El libro de referencia de la TE, y de lectura
obligada para aquel que quiera poner en prictica la
terapia, donde se explica de manera detallada el mo-
delo de esquemas y las estrategias de intervencién de
la TE. Ademds desarrolla el modelo conceptual que

sirve como base al modelo de los modos de esquema.

Arntz, A y Van Genderen HV. (2011). Schema
therapy for Bordeline Personality Disorders. Wi-
ley-Blackwell. La escritura de un manual donde se
describa de manera detallada la aplicacion de la te-
rapia es un requisito imprescindible para los ensayos
clinicos de terapia psicoldgica. Este libro describe la
aplicacion de la TE al TLP y se utilizé en los ensayos
clinicos y controlados de comparacion entre la TE y la
Terapia de la Transferencia.

Michiel van Vreeswijk, Jenny Broersen, Marjon
Nadort. The Wiley-Blackwell Handbook of Sche-
ma Therapy Theory, Research and Practice. March
2012. La ultima actualizacion del modelo de TE, con
la conceptualizacion de los modos de esquemas de todos
los trastornos de la personalidad.

Arntz, A. (2011). Imagery Rescripting in Persona-
lity Disorders. Cognitive Behavioural Practice 18.
466-488. Articulo que describe las bases psicoldgicas
de la aplicacion de la técnica de imaginacion y detalla

el procedimiento para los trastornos de la personalidad.
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