
La esquizofrenia es una de las enfermedades más discapacitantes a
nivel mundial. es por esto que trabajar en su prevención resulta fun-
damental. si bien muchos programas de intervención temprana han
abordado la prevención de la esquizofrenia mediante el uso de la tera-
pia cognitiva, ninguno le ha otorgado demasiada importancia al con-
cepto de esquemas cognitivos. Los esquemas se postulan como la
estructura más básica y profunda de la organización cognitiva que
regula el procesamiento de la información y le otorga significado a las
experiencias. Los esquemas desadaptativos producen interpretacio-
nes sesgadas de la realidad, propias de una gran cantidad de trastor-
nos, entre ellos la esquizofrenia. Mediante una búsqueda bibliográfica
exhaustiva en distintas bases de datos, seguida de una selección y
análisis crítico de la misma, el objetivo de este trabajo fue argumentar
acerca de la importancia de la detección y modificación temprana de
esquemas desadaptativos en la prevención de un primer episodio psi-
cótico en la esquizofrenia. 

Palabras claves: terapia cognitiva – esquemas cognitivos –
esquizofrenia paranoide.

Detection and Modification of Maladaptive Schemas to Prevent a
First Psychotic Episode in Schizophrenia
schizophrenia is one of the most disabling diseases worldwide. that
is why it is crucial to work on its prevention. While several early inter-
vention programs worked on preventing schizophrenia by implement-
ing cognitive therapy, none of them focused on cognitive schemata.
schemata are the most basic and deep structure of cognitive organi-
zation. schemataregulate information processing and provide mean-
ing to experiences. Maladaptive schemata produce biased interpreta-
tions of reality, typical of a large number of disorders, including schiz-
ophrenia. the aim of this paper is to argue about the importance of
early detection and modification of maladaptive schemes in preventing
a first psychotic episode in schizophrenia. the methodology used is
the comprehensive literature search in various databases, followed by
a selection of the literature and its critical analysis. 
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Introducción
La esquizofrenia es una de las enfermedades
más discapacitantes a nivel mundial debido a la
gravedad y cronicidad de sus síntomas. según
los criterios del Manual diagnóstico y estadísti-
co de los trastornos mentales, 5ta edición
(dsM-5) [2], se caracteriza por la presencia de
dos o más de los siguientes síntomas, los cua-
les están presentes una parte significativa de
tiempo durante un período de un mes. al menos
uno de ellos ha de ser el 1) el 2) o el 3): 1)
delirios. 2) alucinaciones. 3) discurso desorga-
nizado. 4) Comportamiento desorganizado o
catatónico. 5) síntomas negativos. 

entre los cinco subtipos de esquizofrenia ―de-
sorganizado, catatónico, residual, indiferencia-
do y paranoide― el último (paranoide) es el
más frecuente de todos y el que se ha aborda-
do en este trabajo; su característica principal es
la presencia de ideas delirantes o alucinaciones
auditivas y un deterioro cognitivo mínimo o nulo. 

su curso consta de tres fases. en la fase prodró-
mica se produce el inicio y aumento de síntomas
tales como retraimiento y aislamiento social,
conductas peculiares o raras, afecto inapropiado
y descuido del arreglo personal. Los individuos
pueden presentar creencias inusuales o extrava-
gantes, y tener experiencias perceptivas inusua-
les. su discurso es comprensible en general,
pero difuso. su comportamiento, si bien poco
habitual, no está gravemente desorganizado. en
esta etapa también pueden aparecer los trastor-
nos en el sueño, los cambios emocionales y cog-
nitivos. Los síntomas negativos son frecuentes, y
suelen ser graves [2]. es en esta etapa en que
se produce la mayor parte del deterioro; después
del primer episodio psicótico se da el llamado
efecto meseta, y los pacientes quedan más o
menos estabilizados [18]. La duración del pró-
dromo es altamente variable. si bien Beiser,
erikson, Fleming & iacono [6] reconocieron que
en promedio esta etapa dura aproximadamente
un año, encontraron algunos casos en los que el
pródromo de la esquizofrenia se extendió por
más de ocho años.

en la fase activa, los síntomas positivos de la
esquizofrenia (las alucinaciones, los delirios,
las perturbaciones en el pensamiento y la con-
ducta) dominan el cuadro. en la fase residual,
estos síntomas no son evidentes, ya que su
gravedad disminuye y el deterioro es más leve [2].

por otra parte, el dsM-5 reconoce factores de
riesgo ambientales, genéticos y fisiológicos
para esta enfermedad [2]. otro factor a tener en
cuenta es la duración de la psicosis no tratada
(dpnt). Una dnpt larga puede acarrear como
consecuencias un pobre pronóstico; mayor
número de recaídas; mayor daño biológico;
mayor déficit cognitivo [17].

a su vez, más de la mitad de los pacientes esqui-
zofrénicos presenta algún trastorno psiquiátrico
comórbido; los más frecuentes son la depresión,
el trastorno por estrés post traumático, el trastor-
no por consumo de sustancias y el trastorno
obsesivo compulsivo [3, 20]. el elevado costo
económico de los tratamientos, sumado al mal
pronóstico que tiene esta enfermedad cuando no
se la atiende tempranamente, hacen que la pre-
vención sea una labor fundamental que puede
traer grandes beneficios a la sociedad [25]

actualmente, existen decenas de programas de
intervención temprana [35]. el primero que utili-
zó la terapia cognitiva fue el desarrollado por
Yung,  McGorry, McFarlane et al. [39], denomi-
nado programa para la Valoración personal y
evaluación de Crisis (paCe, por su sigla en
inglés, Personal Assessment and Crisis
Evaluation). sus desarrollos fueron tomados
como referentes por muchos programas poste-
riores [22, 26, 35]. el programa paCe sostuvo
que existe un período previo al primer episodio
psicótico, denominado de riesgo ultra alto (UHr,
del inglés ultra-high risk) o riesgo clínico alto.
también criticó el concepto de pródromo, ya que
éste sólo puede inferirse retrospectivamente.
no se puede designar con certeza a un grupo
de síntomas como pertenecientes a un pródro-
mo hasta que no hayan aparecido las primeras
manifestaciones de la enfermedad. Los sínto-
mas típicos del pródromo de la esquizofrenia
como la ansiedad, los trastornos del sueño y del
estado de ánimo pueden ser producto de otros
trastornos. es por esto que el programa paCe
descartó este término y utilizó en su lugar el de
estados mentales de alto riesgo [35, 39, 40].

Uno de los objetivos de este programa fue 
desarrollar una herramienta para poder detec-
tar los falsos positivos (individuos que, a pesar
de que sus síntomas eran muy similares a los
del pródromo de una esquizofrenia, jamás 
padecerían este trastorno) y diferenciarlos de
los denominados «falsos falsos positivos»
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(pacientes que habrían desarrollado este trastor-
no de no ser por cierta intervención que previno
ese desenlace). esta herramienta fue la entrevis-
ta para la evaluación integral de los estados men-
tales de alto riesgo (CaarMs, Comprehensive
Assessment of at Risk Mental States). 

La CaarMs discrimina tres perfiles de riesgo
ultra alto. Un primer perfil de vulnerabilidad,
cuyos miembros poseen un familiar de primer
grado psicótico, o padecen un trastorno esqui-
zotípico de la personalidad. otra característica
es un deterioro significativo en la salud mental.
en el segundo perfil se encuentran aquéllos
que en algún momento de sus vidas presenta-
ron síntomas psicóticos atenuados (ideas de
referencia, creencias raras o pensamiento má-
gico, percepciones inusuales, ideación paranoi-
de, comportamiento o conducta rara). Y por últi-
mo, un perfil que se caracteriza por la presencia
de síntomas psicóticos breves, limitados e
intermitentes. Los pacientes de este grupo pre-
sentan los mismos síntomas que los del segun-
do perfil, pero su duración es menor [40].

para validar estos perfiles de alto riesgo, el pro-
grama paCe realizó un estudio prospectivo; los
resultados mostraron que el 40% de los partici-
pantes en situación de alto riesgo desarrolló una
psicosis en el curso de los siguientes doce meses.
el estudio consistió en la comparación de dos
intervenciones: una general, basada en las nece-
sidades, y otra preventiva, específica, que combi-
naba psicoterapia y tratamiento farmacológico
durante seis meses. el grupo control recibió tera-
pia de apoyo basada en necesidades, centrada
en aspectos como las relaciones sociales y los
problemas familiares. al grupo experimental, por
su parte, se le administró una dosis baja de medi-
cación antipsicótica y terapia cognitiva. esta últi-
ma tenía como objetivos la comprensión de los
síntomas experimentados, el aprendizaje de
estrategias para el control de los mismos y la
reducción del estrés asociado [35, 39]. La terapia
poseía cuatro mó-dulos: manejo y control del
estrés; disminución de síntomas negativos; des-
arrollo de estrategias de afrontamiento de los sín-
tomas positivos; y tratamiento de otros trastornos
comórbidos [40]. La transición a la psicosis fue del
36% en los pacientes del grupo control, y del 10%
en el grupo experimental. Los investigadores con-
cluyeron entonces que es posible demorar, o
incluso impedir el tránsito a la psicosis por medio
de la medicación y la terapia cognitiva [35, 39].

puesto que el programa paCe utilizó tanto
medicación como psicoterapia, es difícil deter-
minar cuál es el grado de eficacia de cada inter-
vención por separado. es por esto que
Morrison, Bentall, French, et al. [25] diseñaron
una prueba para evaluar sólo la eficacia de la
terapia cognitiva en la prevención de la transi-
ción a la psicosis. es así como surgió el estudio
de evaluación de la detección e intervención
temprana (edie, del inglés Early Detection and
Intervention Evaluation) [25, 26, 35].

La terapia utilizada por el programa edie se
basó en el modelo cognitivo desarrollado por
Morrison [23]. en este tipo de terapia, terapeuta
y paciente realizan una formulación del caso, y
trabajan conjuntamente los problemas a solu-
cionar y los objetivos a cumplir. estos últimos
deben ser específicos, medibles, alcanzables,
realistas y limitados en el tiempo. para alcan-
zarlos, la terapia se vale del diálogo socrático y
de la asignación de tareas a realizar fuera de
las sesiones. La terapia es educativa y limitada
en el tiempo. educativa, porque se insiste en
que el «cliente»1 comprenda el proceso tera-
péutico y sea capaz de evaluar sus propias
cogniciones. Limitada en el tiempo, ya que utili-
za un promedio de doce sesiones. por último,
cabe destacar la importancia de establecer una
relación de colaboración con el cliente durante
todo el proceso [16]. en el programa edie, el
22% de los pacientes del grupo control realizó
una transición a la psicosis; del grupo experi-
mental, sólo el 6%. estos resultados mostraron
entonces que la terapia cognitiva es efectiva
para reducir la transición a la psicosis [26, 35].

pocos años después que el programa paCe
fuera creado, el equipo de la Universidad de
Yale fundó la Clínica para la prevención por
educación, identificación y Manejo de riesgo
(priMe), que también investigó los síntomas
prodrómicos en la esquizofrenia. Basándose en
los perfiles de riesgo ultra alto del programa
paCe, la clínica priMe llevó a cabo estudio
similar al de Yung et al.; al cabo de un año, el
54% de los participantes desarrollaron un
trastorno psicótico [22].

1 Ciertas terapias breves consideran negativa la denomi-
nación de «paciente» por su significación («ser que pade-
ce»), y prefieren utilizar el término «cliente» para designar
a quien consulta. no obstante, ambos términos son utiliza-
dos indistintamente en la literatura sobre estas terapias.
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el programa de detección e intervención tem-
prana en psicosis de torrelavega, por su parte,
utilizó los aportes de los estudios anteriores. en
un estudio realizado con pacientes en situación
de riesgo ultra alto, este programa obtuvo una
tasa de transición a la psicosis del 26, 7% [35].

si bien existen decenas de programas de inter-
vención temprana [35], éstos no tuvieron en
cuenta el concepto de esquemas cognitivos.

Los esquemas cognitivos pueden definirse
como patrones cognitivos estables en los que
está basada la regularidad de las interpretacio-
nes acerca de un determinado número de situa-
ciones [5]. Los esquemas aportan la base para
transformar los datos en cogniciones, y deter-
minan cómo un individuo estructura distintas
experiencias. La base para su construcción
está dada por las distintas experiencias que
atraviesa el sujeto a lo largo de su vida. Cuando
los esquemas son adaptativos, regulan adecua-
damente el procesamiento de la información.
Cuando no lo son, generan interpretaciones
sesgadas de la realidad, las cuales son carac-
terísticas de una gran cantidad de trastornos,
incluyendo la esquizofrenia [4].

Objetivo. el objetivo general de este trabajo
consiste en argumentar acerca de la importan-
cia de la detección y modificación temprana de
estos esquemas desadaptativos para la pre-
vención de un primer episodio psicótico en la
esquizofrenia.

Metodología 
se procedió, en primer lugar, a indagar las dis-
cusiones relacionadas con la descripción de un
modelo de esquizofrenia para la terapia cogniti-
va. en segundo lugar, a revisar en la literatura
publicada la descripción de los esquemas des-
adaptativos presentes en la esquizofrenia. por
último, se procedió a sistematizar las diferentes
técnicas propuestas para la detección de los
esquemas desadaptativos, así como también
para su posterior modificación.

a fin de realizar una descripción clara de la infor-
mación recabada, el presente trabajo se divide
en tres apartados. el primero, describe los apor-
tes que distintos autores realizan al modelo que
propone la terapia cognitiva sobre la esquizofre-
nia; se enfatiza el papel que cumplen los esque-
mas en la génesis de la enfermedad. en el

segundo apartado se analiza en mayor profundi-
dad el concepto de esquema; se tienen en con-
sideración dos posturas teóricas: la propuesta
por la terapia cognitiva y la propuesta por la tera-
pia de esquemas. por último, en el tercer aparta-
do se exponen las principales herramientas pro-
puestas para la detección de los esquemas, y las
técnicas utilizadas para su modificación. 

se llevó a cabo una búsqueda bibliográfica
exhaustiva en la bases de datos scielo, reda-
lyc, dialnet y pubMed; las palabras claves utili-
zadas fueron las siguientes: «esquizofrenia»,
«terapia cognitiva», «esquemas», «preven-
ción», «detección temprana», «modificación»
(en inglés, “schizophrenia”, “cognitive therapy”,
“schemas”, “prevention”, “early detection”, “mo-
dification”). también se tuvieron en cuenta los
libros publicados por los principales exponentes
de la temática seleccionada. 

Resultados
a) Modelos cognitivos de la esquizofrenia
La terapia cognitiva sostiene que los síntomas
psicóticos se encuentran en un continuum con
las experiencias normales [20, 23]. de hecho,
se estima que aproximadamente el 25% de la
población general experimentó alucinaciones al
menos una vez en la vida [4, 20, 23] y aproxi-
madamente el 30%, ideas paranoides [4]. sin
embargo, las alucinaciones en individuos con
trastornos psicóticos tienden a ser más negati-
vas y a estar asociadas con un mayor nivel de
estrés que en la población general [20].

La esquizofrenia es considerada una patología
multicausal [17]. siguiendo a Cuevas-Yust [11],
existen distintos grados de vulnerabilidad bioló-
gica a la esquizofrenia en la población general,
los cuales, junto a ciertos procesos psicológi-
cos y socioambientales, harían probable la apa-
rición de un episodio psicótico en una persona
determinada. es decir, factores biológicos, psi-
cológicos y sociales influyen en su etiología. 

Uno de los primeros modelos cognitivos sobre la
sintomatología psicótica fue el propuesto por
Chadwick & Birchwood [10] respecto a las aluci-
naciones auditivas. Las alucinaciones pueden ser
definidas como experiencias perceptuales en
ausencia de estímulos externos, que no se
encuentran bajo el control voluntario del individuo
[2]. La idea central de Chadwick & Birchwood [10]
era que el grado de temor, aceptación y conformidad
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de los pacientes con lo dicho por las voces está
mediado por las creencias que éstos tienen sobre
las mismas; en consecuencia, los autores propu-
sieron trabajar con esas creencias. Un estudio
reciente indica que las creencias negativas acer-
ca de las voces están relacionadas con esque-
mas negativos sobre uno mismo [34].

por su parte, Morrison [23] consideró a las aluci-
naciones como respuestas normales a determi-
nados eventos o estresores. siguiendo el mode-
lo propuesto por este autor, una alucinación
auditiva normal se produce como efecto de un
estresor. La alucinación es percibida como ame-
nazante, lo que conduce a un estado de ánimo
negativo, y a un estado de alerta psicológica;
estos estados traen como consecuencia la pro-
ducción de más alucinaciones, generando así un
círculo vicioso. asimismo, el individuo utiliza con-
ductas de seguridad para evitar la amenaza per-
cibida. pero de esta manera, también evita
encontrarse con evidencia que podría refutar lo
escuchado en las alucinaciones. Los contenidos
de las alucinaciones reflejan el contenido de los
esquemas cognitivos. Las voces que versan
sobre las experiencias tempranas o son muy crí-
ticas con el paciente, revelan esquemas negati-
vos sobre ellos mismos y los demás [24].

en una línea similar a Morrison, Freema, Garety,
Kuipers, et al. [15] propusieron un modelo expli-
cativo de los delirios persecutorios. Los delirios
pueden definirse como creencias fijas e irreduc-
tibles a pesar de evidencia de lo contrario [2].
según este modelo, existe una vulnerabilidad
cognitiva permanente, caracterizada por la pre-
sencia de esquemas negativos sobre uno
mismo y los demás. estos esquemas represen-
tan al yo como vulnerable y a los demás, como
hostiles y amenazantes. La formación de un
delirio persecutorio comienza con un estresor.
este estresor precipita un aumento del arousal;
en individuos con vulnerabilidad a la psicosis,
este arousal genera una confusión entre lo inter-
no y lo externo, lo que lleva al paciente a viven-
ciar experiencias anómalas. estas experiencias
precipitan una búsqueda de significado. en esta
búsqueda, los esquemas sobre el sí mismo, los
otros y el mundo entran en juego. estos esque-
mas pueden influenciar el procesamiento de la
información y llevar a que se genere una sensa-
ción de amenaza en el contexto de una expe-
riencia psicótica, resultando en la explicación
delirante de este evento [15]. 

addington & tran [1] sostienen que los esque-
mas negativos sobre uno mismo y los demás
están relacionados con síntomas psicóticos
atenuados. a su vez, un estudio reciente encon-
tró una relación entre esquemas negativos y
experiencias psicóticas en la niñez [27].

por otra parte, existen dos sesgos que contribu-
yen al mantenimiento del delirio. el sesgo con-
firmador, que consiste en seleccionar las prue-
bas que apoyan las propias conclusiones; y el
sesgo antirefutador, que descarta cualquier
consideración de evidencia de lo contrario.
otros sesgos presentes incluyen el sesgo
externalizador, que genera una tendencia a atri-
buir la culpa de los eventos negativos a un
agente externo; y el sesgo de saltar a conclu-
siones, el cual limita la cantidad de información
acumulada para apoyar una explicación [15].
este último sesgo está presente en niños que
padecieron experiencias inusuales o psicóticas
asociadas a un elevado nivel de estrés [19].

Beck, rector, stolar et al. [4] utilizan los aportes
de los modelos ya mencionados y proponen un
modelo cognitivo de la formación y el manteni-
miento de las alucinaciones, el cual presenta
los siguientes componentes:

- predisposición a la imaginería auditiva. Los
pacientes con alucinaciones presentan un bajo
umbral para la producción de imágenes.
- Creencias y cogniciones hiperactivas. Los
esquemas generan cogniciones teñidas por la
emoción, así como también otras cogniciones
como órdenes, evaluaciones y reflexiones. 
- progresión de las cogniciones calientes a voces.
Las cogniciones mencionadas tienden a transfor-
marse fácilmente en alucinaciones auditivas. Los
pensamientos en primera persona se convierten
en voces en segunda persona. Cabe destacar
que lo dicho por estas voces se encuentra en un
continuum temático con los co-mentarios que
otras personas realizan acerca del paciente.
- perceptualización. Las cogniciones superan el
umbral de la producción de imágenes no inten-
cionadas, por lo que se perciben como sonidos
producidos externamente. 
- desinhibición. Las restricciones normales a la
producción de imágenes involuntarias son débi-
les, lo cual facilita el proceso de perceptualización.
- sesgo externalizador. además de presentar-
se en los delirios persecutorios, el sesgo
externalizador también se encuentra en las
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alucinaciones. en ellas, el sí mismo es percibi-
do como el objeto (que recibe) más que como
el generador de las voces. 
- sesgos de razonamiento. el razonamiento cir-
cular, el razonamiento basado en emociones, y
el basado en sensaciones somáticas mantienen
la creencia en el origen externo de las voces.
- examen de realidad deficiente. La capacidad
de estos pacientes para distanciarse de las pro-
pias creencias e interpretaciones y considerar
que podrían estar equivocadas se encuentra
disminuida. La pobre detección y corrección de
errores, el exceso de confianza en los propios
juicios, y la falta de reevaluación colaboran en
el mantenimiento tanto de los delirios como de
las alucinaciones.

respecto a los delirios, Beck et al. [4] los defi-
nen como anormalidades en el procesamiento
de la información. La creencia patológica toma
control del procesamiento de la información,
por lo que todas las interpretaciones que el su-
jeto hace de la realidad muestran un sesgo sis-
temático refractario a la lógica o a la evidencia. 

existen tres sesgos centrales en los delirios
paranoides: enfoque autocentrado adelantado,
locus de causación externa y atribución de la
intencionalidad. respecto al primero, existe
una profunda orientación egocéntrica en los
pacientes esquizofrénicos, que originan las atri-
buciones autorreferenciales de eventos irrele-
vantes. este sesgo autorreferencial refleja la
creencia subyacente de los pacientes de que
son el principal foco de atención de los demás,
y objeto de su malevolencia o benevolencia.
respecto al locus de causación externa, los pa-
cientes atribuyen ciertas experiencias psíquicas
o emocionales a la manipulación o intrusión de
otras entidades. por último, la característica
central del tercer sesgo es la indiscriminada
atribución de intenciones positivas o negativas
a los demás; los pacientes creen que determi-
nados eventos son causados por las actitudes y
sentimientos que los otros tienen para con ellos. 
en línea con los autores ya mencionados, el
contenido de los delirios es una extensión de
las creencias que poseía el paciente antes de
que el síntoma se formara [4]. La comprensión
de esas creencias puede proporcionar pistas
directas a la formación y el contenido de los
delirios. por ejemplo, los delirios de grandeza
pueden desarrollarse como compensación de
un sentimiento subyacente de impotencia. por

su parte, los antecedentes de un delirio para-
noide pueden incluir el temor a represalias por
haber hecho algo que ofendió a otra persona. 

asimismo, existe cada vez más evidencia que,
años antes de que se desencadene la psicosis,
se presentan situaciones adversas o traumáti-
cas tales como bullying, abuso sexual o amena-
zas [8, 16, 20, 23, 24]. estas situaciones suelen
estar muy relacionadas con los síntomas positi-
vos que presenta el paciente; muchas personas
con ideas persecutorias han tenido experien-
cias de persecución genuinas en la infancia o la
adultez temprana [24]. Considerando cómo es-
tos eventos traumáticos impactan en la forma-
ción de esquemas negativos sobre el sí mismo,
los otros y el mundo, Kuipers, Garety, Fowler et
al. [20] afirman que las intervenciones terapéu-
ticas deberían trabajar a nivel de los esquemas. 

b) Modelos de los esquemas cognitivos
el concepto de esquema, junto a los de tríada
cognitiva y errores cognitivos,  son centrales en
el modelo cognitivo de la depresión desarrolla-
do por Beck [5]. según este modelo, los esque-
mas son patrones cognitivos relativamente
estables que constituyen la base de la regulari-
dad de las interpretaciones acerca de la reali-
dad. Los esquemas proporcionan la base para
transformar los datos en cogniciones, es decir,
para localizar, diferenciar y codificar los estímu-
los con que se enfrenta el individuo, y atribuirles
distintas significaciones. determinan cómo un
individuo estructura distintas experiencias. no
aparecen de un día para el otro. La base para
la construcción de los esquemas está dada por
las distintas experiencias que atraviesa el indi-
viduo a lo largo de su vida. 

Los esquemas pueden clasificarse según sean
adaptativos o desadaptativos. Los esquemas
adaptativos regulan adecuadamente el proce-
samiento de la información, y proporcionan sig-
nificado a las experiencias. Los esquemas des-
adaptativos, por su parte, son rígidos e imper-
meables. al volverse cada vez más activos, son
evocados por estímulos que cada vez poseen
menos relación lógica con ellos. Cuando esto
pasa, se producen distorsiones en la manera
en la que el individuo ve la realidad, y éste se ve
cada vez más incapacitado para considerar que
sus interpretaciones pueden ser erróneas [5].

Los trastornos psicológicos se caracterizan por
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la activación de esquemas desadaptativos que
dirigen el procesamiento de la información, pro-
duciendo distorsiones cognitivas [9]. Cuando la
psicopatología está presente, ciertos esquemas
se vuelven dominantes y producen las cognicio-
nes típicas de los trastornos: las autodegradan-
tes, en la depresión; las autorrealzantes, comu-
nes en la manía; las cogniciones relacionadas
con el peligro o amenaza, que acompañan a la
ansiedad; las relacionadas a peligros específi-
cos, a las fobias; las cogniciones persecutorias,
propias de la paranoia; y las relacionadas a
advertencias y dudas, típicas del trastorno obse-
sivo compulsivo [4]. todas estas cogniciones
específicas son comunes en la esquizofrenia, así
como también en otros trastornos psicóticos. en
el caso de esta enfermedad, los esquemas des-
adaptativos son los responsables de las interpre-
taciones que determinan los delirios y las aluci-
naciones [4]. según estudios recientes, los
esquemas desadaptativos también están pre-
sentes en personas en situación de alto riesgo
clínico de desarrollar una psicosis [31, 32, 33].

por otra parte, según French & Morrison [16], el
principal esquema presente en la esquizofrenia
es el esquema weirdness o de rareza. otros
esquemas que los autores reconocen son los
de inutilidad, desvalorización, culpabilidad,
impotencia y maldad.

a pesar de su papel central en el origen de los
trastornos, los esquemas fueron dejados de
lado por la terapia cognitiva, a favor de otros
componentes de la organización cognitiva
como los pensamientos automáticos y los
supuestos subyacentes [38]. es por esto que
durante la década de los noventa, Young creó
la denominada terapia de esquemas. Beck dijo
hace más de treinta años que los esquemas
son el núcleo de los trastornos; Young entonces
propone trabajar con ellos.

Young, Klosko & Weishaar [38] realizaron una
sistematización de los denominados esquemas
precoces desadaptativos. estos son patrones
cognitivos y emocionales que aparecen en eta-
pas tempranas del desarrollo y se repiten a lo
largo de la vida. Comprometen los recuerdos,
emociones y sensaciones corporales que con-
ciernen al sí mismo y a los demás. Los esquemas
precoces desadaptativos se autoperpetúan, por
lo que son muy difíciles de cambiar; son disfun-
cionales, por lo que mantenerlos trae conse-

cuencias negativas. se originan cuando alguna
de las necesidades emocionales básicas (segu-
ridad básica y afecto seguro, autonomía, liber-
tad para expresar las propias emociones,
espontaneidad y límites y auto-control) no se
satisface en la infancia [30, 38].

Young et al. [38] definieron dieciocho de estos
esquemas, a los cuales dividieron en cinco
dimensiones. La primera de estas dimensiones
es la de desconexión y rechazo. se refiere a
pacientes que son incapaces de formar víncu-
los seguros y satisfactorios con otros; creen
que sus necesidades de estabilidad, seguridad
y amor no se verán satisfechas. Los esquemas
que aparecen entonces son de abandono/ines-
tabilidad, desconfianza/abuso, privación emo-
cional, imperfección/vergüenza y aislamiento
social/alienación.

La segunda dimensión es la de perjuicio en
autonomía y desempeño. se refiere a pacien-
tes que presentan dificultades para diferenciar-
se de sus figuras parentales y funcionar de
manera independiente; en consecuencia, no
pueden formar su propia identidad y fijar sus
objetivos. Los esquemas propios de este domi-
nio son los de dependencia/incompetencia, vul-
nerabilidad al daño, enmarañamiento/Yo inma-
duro y fracaso.

La tercera dimensión es la de límites inadecua-
dos. Los pacientes que se encuentran en este
dominio no desarrollaron límites internos ade-
cuados en relación a la reciprocidad o la auto-
disciplina. pueden presentar dificultades para
respetar los derechos de otros, mantener pro-
mesas o cumplir objetivos a largo plazo. dos
esquemas son propios de este dominio: el
esquema de grandiosidad y el esquema de
autocontrol/autodisciplina insuficiente.

en la dimensión de tendencia al otro se
encuentran aquellos pacientes que ponen
demasiado énfasis en satisfacer las necesida-
des de los demás, en vez de las propias. Los
esquemas que presentan son los de subyuga-
ción, auto sacrificio y búsqueda de aprobación.

por último, la quinta dimensión es la de sobrevi-
gilancia e inhibición. se refiere a pacientes que
suprimen su espontaneidad, y poseen reglas
muy rígidas sobre su propio desempeño. Los
esquemas propios de este dominio son los de
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negativismo/pesimismo, de inhibición emocional,
de estándares inflexibles y de punitividad [30, 38].

Bortolon, Boulenger, Gély-nargeot et al. [8] rea-
lizan un estudio para indagar qué esquemas
precoces desadaptativos están presentes en la
esquizofrenia. el estudio demuestra que los
síntomas positivos de esta enfermedad están
asociados con los esquemas de enmaraña-
miento/Yo inmaduro, fracaso, desconfianza/
abuso, subyugación, aislamiento emocional y
vulnerabilidad al daño. 

c) Detección y modificación de esquemas des-
adaptativos
Los esquemas pueden ser detectados median-
te el uso de distintas técnicas. entre ellas se
encuentran la escala de actitudes disfunciona-
les [36]; la técnica de la flecha descendente [4,
16]; el Cuestionario de esquemas de Young
[37]; la escala breve de esquemas básicos [13];
y las técnicas propuestas por padesky [28].

Uno de los primeros test elaborados para eva-
luar esquemas fue la escala de actitudes dis-
funcionales, creada por Weisman y Beck [36].
La escala tiene como base teórica el modelo
cognitivo de la depresión; su objetivo es evaluar
los supuestos o creencias subyacentes de
dicho trastorno. presenta cuarenta ítems, y a
cada uno le corresponden siete respuestas
categoriales posibles: totalmente de acuerdo;
muy de acuerdo; ligeramente de acuerdo; neu-
tral; ligeramente en desacuerdo; muy en des-
acuerdo; totalmente en desacuerdo. tomando
el polo de acuerdo, a la primera respuesta cate-
gorial le corresponde un puntaje de uno, a la
segunda de dos, a la tercera de tres, etc.
Cuanto más alto es el puntaje total, más distor-
sionado se encuentra el modo de pensar del
individuo. La escala posee un elevado nivel de
confiabilidad y validez. Los individuos que pre-
sentan ideas delirantes obtienen puntuaciones
altas en este test [7]; lo mismo ocurre con aque-
llos que se encuentran en situación de alto ries-
go clínico de desarrollar una psicosis [29].

por otra parte, la técnica de la flecha descenden-
te es una de las más comunes, y permite acce-
der a los esquemas con facilidad. Median-te el
cuestionamiento de alguna creencia del pacien-
te, se revela el esquema que la genera [4, 16].
a su vez, el Cuestionario de esquemas de
Young se basa en la teoría desarrollada por

este autor. actualmente, se utiliza la tercera edi-
ción de este test; su versión corta consta de
noventa ítems. Cada ítem presenta seis res-
puestas categoriales posibles, las cuales refle-
jan el grado de acuerdo o desacuerdo con cada
uno de ellos. Cuanto más elevado sea el grado
de acuerdo, mayor es el puntaje obtenido. Las
puntuaciones más altas son indicadoras de
esquemas precoces desadaptativos [21, 37].

La escala breve de esquemas básicos es un
test desarrollado por Fowler, Freeman, smith et
al. [13] para determinar, de manera rápida y
fácil, las evaluaciones extremistas acerca del sí
mismo y los demás que están presentes en la
psicosis. esta escala permite evaluar cómo la
persona se ve a sí misma y cómo ve a los
demás, si de manera positiva o negativa.
presenta veinticuatro ítems referentes a las
creencias acerca de uno mismo y los demás; se
obtienen cuatro puntajes: self-negativo, self-
positivo, otros-negativo y otros-positivo. La es-
cala posee adecuados niveles de consistencia
interna, estabilidad y confiabilidad [14].

por último, padesky [28] sostenía que los esque-
mas pueden identificarse por medio de pregun-
tas. a fin de indagar los esquemas que el pacien-
te posee sobre sí mismo y los demás, el terapeu-
ta puede preguntar por las opiniones del paciente
sobre él mismo y los demás. Las técnicas de ter-
minación de oraciones, por su parte, también
pueden resultar de utilidad para detectar esque-
mas. Ya que éstos generalmente son absolutos,
las oraciones pueden ser completadas con una
sola palabra que los identifica. es importante que
los esquemas sean expresados con las palabras
textuales del paciente. de esta manera, la emo-
ción ligada a ellos será más fuerte, y el impacto
generado por su modificación, más significativo. 

por otra parte, la modificación de esquemas
desadaptativos puede lograrse mediante el uso
de las denominadas técnicas de reestructura-
ción cognitiva desarrolladas por Beck, rush,
shaw et al. [5].también resultan de utilidad pa-
ra esta tarea las técnicas elaboradas por Young
y col. [38], y las propuestas por padesky [28].

Las técnicas desarrolladas por Beck et al. [5]
pueden dividirse en cognitivas y conductuales,
y tienen por objetivo disuadir al paciente de sus
creencias erróneas. algunas de las técnicas
conductuales son la programación de actividades,
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la cual es útil para contrarrestar la escasa moti-
vación de los pacientes; y el role-playing, el
cual puede emplearse para mostrarle al pacien-
te un punto de vista alternativo, o para provocar
en él una respuesta de auto comprensión. Las
técnicas cognitivas, por su parte, apuntan a
proporcionar puntos de entrada en la organiza-
ción cognitiva del paciente. entre ellas están la
detección de pensamientos automáticos (para
posteriormente examinarlos y someterlos a una
prueba de realidad), y la búsqueda de solucio-
nes alternativas.

por su parte, Young et al. [38] formularon una
serie de pautas para modificar esquemas. para
el enfoque de la terapia de esquemas, terapeu-
ta y paciente realizan una conceptualización del
caso, y conciertan un tratamiento orientado a
los esquemas que comprende estrategias a)
cognitivas, b) experienciales y c) conductuales. 

a) en lo que respecta a las estrategias cognitivas,
éstas atacan la validez del esquema en un nivel
racional. se utilizan las mismas estrategias que
en otros modelos cognitivos. por ejemplo, el
armado de una lista con evidencia a favor y en
contra de los esquemas. en la mayoría de los
casos, la evidencia prueba que el es-quema es
falso. Una vez llevados a cabo estos ejercicios, la
evidencia en contra del esquema es resumida y
escrita en una tarjeta que el paciente lleva con él
todo el tiempo. b) Las técnicas experienciales
atacan al esquema en un nivel emocional. Las
técnicas de imaginación permiten al paciente
expresar la ira y la tristeza acerca de situaciones
ocurridas cuando eran niños. Mediante estas téc-
nicas, se confronta a la imagen parental y otras
figuras significativas en la infancia, y se protege y
conforta al niño vulnerable. esto permite romper
el círculo vicioso de perpetuación del esquema a
un nivel emocional. c) respecto a las técnicas
conductuales, el terapeuta ayuda al paciente a
diseñar tareas conductuales para reemplazar
modos disfuncionales de afrontamiento, con
otros patrones nuevos y más adaptativos [38].
por ejemplo, puede solicitarse a un paciente con
un esquema de imperfección/vergüenza que
intente entablar nuevas amistades [30, 38].

por último, la relación terapeuta-paciente tam-
bién puede utilizarse para modificar los esque-
mas, mediante la instancia de confrontación
empática y el uso de recrianza limitada. La con-
frontación empática consiste en demostrar em-

patía por los esquemas del paciente cuando
éstos van dirigidos al terapeuta, a la vez que se
muestra al paciente que sus reacciones son
disfuncionales o se encuentran distorsionadas.
La recrianza limitada consiste en proveer, dentro
de los límites de la relación terapéutica, aquello
que los pacientes necesitaban pero que no obtu-
vieron de sus padres durante la infancia; es
decir, el terapeuta se comporta como un padre
del paciente, y le aporta un antídoto parcial para
las necesidades que no han sido adecuadamen-
te satisfechas durante la infancia [30, 38].

por su parte, padesky [28] sostuvo que, una
vez identificados los esquemas desadaptativos,
terapeuta y cliente deben buscar esquemas al-
ternativos. en general, estos esquemas se en-
cuentran en el extremo opuesto a los esque-
mas desadaptativos. Las técnicas de modifica-
ción de esquemas que propuso apuntan a debi-
litar los esquemas desadaptativos y fortalecer
los esquemas alternativos.

La primera de estas técnicas se denomina
método de continuum. puesto que los esque-
mas desadaptativos y los alternativos se en-
cuentran en extremos opuestos, se le solicita al
cliente que elabore un continuum entre estos
extremos, y ubique a otras personas y a él mis-
mo en ese continuum. otra técnica consiste en
construir un criterio para el continuum. Como
éste es algo abstracto, los clientes suelen otor-
garse puntajes extremos. padesky [28] propuso
cuestionar los criterios que definen un esque-
ma, de manera que el cliente pueda percibir las
distorsiones en el procesamiento de la informa-
ción que éstos generan.

el registro de datos positivos es una técnica que
consiste en que el cliente lleve un registro de los
datos que confirman el esquema alternativo. el
terapeuta también puede ayudar al cliente a
encontrar esta información durante la terapia.
Las técnicas de continuum pueden combinarse
con la de registro de datos positivos.

otra técnica consiste en la evaluación histórica
de los esquemas. Ya que éstos se construyen a
lo largo de la vida, el terapeuta le solicita al
cliente que divida su vida en distintos periodos,
y analice la evidencia a favor y en contra de un
determinado esquema en cada uno de ellos.
posteriormente, la evidencia puede ser reevaluada
mediante el cuestionamiento socrático.
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por último, el uso del psicodrama también
puede resultar de utilidad. se le solicita al clien-
te que actúe una situación de su pasado donde
el esquema estuvo activo. La representación
hará que éste se active, y entonces se podrá
trabajar con él en ese momento [28].

Morrison [24] propone la técnica de encuesta o
sondeo. el cliente selecciona un grupo de per-
sonas en quien confía y les realiza una serie de
preguntas. por ejemplo, si siente que es anor-
mal o distinto al resto, puede preguntarle a
gente de su confianza si alguna vez se sintieron
así también; de esta manera, el cliente puede
reunir evidencia que refuta sus creencias. a su
vez, Fielding-smith,Hayward, strauss et al. [12]
proponen la combinación de técnicas conduc-
tuales y de mindfulness para modificar esque-
mas. también recalcan la importancia de refor-
zar los esquemas positivos; esto puede lograr-
se mediante el uso de métodos conductuales
que promueven el contacto social y ocupacio-
nal o trabajan la asertividad.

Conclusiones
Como se mencionó anteriormente, la gravedad
y cronicidad de sus síntomas hacen de la esqui-
zofrenia una de las enfermedades más disca-
pacitantes a nivel mundial. por lo tanto, trabajar
en su prevención resulta fundamental.

La esquizofrenia es una patología multicausal,
y existen factores biológicos, psicológicos y
sociales que influyen en su etiología [17]. si
bien sólo han sido abordados los factores psi-
cológicos, en este trabajo se considera que los
tres grupos de factores deben ser tenidos en
cuenta para que la prevención sea completa.
decenas de programas se han ocupado de la
prevención de esta enfermedad desde la tera-
pia cognitiva [35], obteniendo buenos resulta-
dos: efectivamente, los programas de interven-
ción temprana indican que es posible evitar el
desarrollo de la esquizofrenia en individuos en
situación de alto riesgo clínico. sin embargo,
ninguno de estos estudios tiene en cuenta el
concepto de esquemas, a pesar de que juegan
un papel central en la formación de la sintomato-
logía positiva (delirios y alucinaciones), tal como
se explicó en el apartado a). 

retomando a Beck et al. [4], los esquemas se
encuentran en la base de gran parte de los tras-
tornos mentales.

Como se ha mencionado, los esquemas tam-
bién están presentes en personas que cumplen
con los perfiles de alto riesgo desarrollados por
el programa paCe: diversos estudios indican
que las personas en situación de alto riesgo clí-
nico de desarrollar una psicosis, presentan
esquemas desadaptativos [31, 32, 33]. a su
vez, los esquemas negativos sobre uno mismo
y los demás están relacionados con síntomas
psicóticos atenuados [1]; y existe una relación
entre esquemas negativos y experiencias psi-
cóticas en la niñez [27].

en tanto que los esquemas desadaptativos están
presentes en individuos en situación de alto ries-
go clínico, puede inferirse que trabajar en su
modificación antes de la aparición de la enferme-
dad podría resultar beneficioso. estos esquemas
se encuentran en la génesis de la sintomatología
positiva; si se los modificara antes de que ésta
aparezca, podría evitarse su desarrollo posterior.
si bien la modificación de esquemas es un proce-
so largo, también lo es el pródromo de la enfer-
medad [6]. por lo tanto, es posible que la detec-
ción y modificación temprana de esquemas des-
adaptativos pueda contribuir a la prevención de
un primer episodio psicótico. 

por otra parte, cabría preguntarse si los sesgos
descriptos en los modelos cognitivos (sesgos
confirmador y antirefutador, sesgo externaliza-
dor, sesgo de saltar a conclusiones, etc.) no se
encuentran ya presentes en el pródromo de la
esquizofrenia. de ser así, trabajar con ellos
antes de la aparición de un primer brote psicó-
tico también podría contribuir a prevenir el des-
arrollo de este trastorno.

a su vez, dada la cantidad de estudios que
muestran la relación entre experiencias traumá-
ticas tempranas y los síntomas positivos,
podría considerarse a las primeras como un
factor de riesgo de la esquizofrenia. al igual que
con los esquemas y los sesgos, los individuos
en situación de riesgo ultra alto podrían benefi-
ciarse de un abordaje terapéutico preventivo de
estas experiencias. detectar y trabajar con los
factores de riesgo en la fase inicial de la esqui-
zofrenia podría derivar en que la gravedad de la
sintomatología posterior sea menor.

Como ya fuera mencionado, la mayor parte del
deterioro de la enfermedad se produce en la
fase inicial, de manera que detectar y abordar
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la esquizofrenia en esta etapa puede contribuir
a prevenir este deterioro, como así también el
deterioro posterior. si además en esta fase se
detectaran los esquemas desadaptativos y se
trabajara en su modificación, podría prevenirse
el desarrollo de la sintomatología positiva de la
enfermedad, sintomatología característica de la
esquizofrenia paranoide. es decir, la detección
temprana y posterior modificación de esque-
mas desadaptativos podría contribuir a evitar el

desarrollo de los síntomas principales de la
esquizofrenia paranoide. esto podría implicar
tratamientos más cortos y (en consecuencia)
más económicos, además de evitarle al pacien-
te el estrés que acompaña a la sintomatología
positiva. se debe, entonces, trabajar en la
detección temprana y modificación de esque-
mas desadaptativos en individuos en situación
de riesgo ultra alto para prevenir el desarrollo
de la esquizofrenia paranoide.
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