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RESUMEN

Los esquemas desadaptativos tempranos (EDT) son patrones sélidos de pensamiento
agrupados en dimensiones en funcion a una misma tematica central, y que influyen en
las interpretaciones cognitivas frente a contextos intrapersonales como interpersonales.
Esto patrones promueven en las personas la manifestacion de interpretaciones
disfuncionales, generando como consecuencia una serie de manifestaciones
psicolodgicas, entre ellas la sintomatologia ansiosa. La presente investigacion buscd
identificar si es que las dimensiones de los esquemas desadaptativos tempranos eran
variables predictoras de la ansiedad. Para ello, se evalu6 a 80 participantes de una
muestra clinica empleando un método de muestreo por conveniencia. Para la obtencion
de datos, se utilizaron la Escala de Ansiedad de Lima (EAL-20) y el Cuestionario de
Esquemas de Young (YSQ-S3). Los resultados revelaron que si existe una correlacion
no lineal significativa entre todas las dimensiones de los esquemas desadaptativos
tempranos con la sintomatologia ansiosa (p<.001). En este punto cabe mencionar que la
dimensién con mayor grado de relacion con la ansiedad fue la dimensién denominada
Dirigido por las necesidades de los demas, lo cual sugiere que la tendencia a priorizar
los requerimientos ajenos por encima de las propias necesidades, conducida por el
temor a perder la aprobacion ajena, puede conducir al desarrollo de sintomas

ansidgenos.

Palabras clave: Dimensiones, esquemas desadaptativos tempranos, ansiedad, muestra

clinica.



ABSTRACT

Early maladaptive schemes (EDT) are solid patterns of thought grouped in dimensions
that have the same theme, and they influence the cognitive interpretations in
intrapersonal and interpersonal contexts. This many times leads some people to interpret
situations dysfunctionally and that opens the way to experiencing anxious symptoms.
The present investigation wanted to identify if the dimensions of the schemes were
related to the anxiety variable. For this, 80 participants were evaluated as a clinical
sample using a convenience sampling method. For this, the Lima Anxiety Scale (EAL-
20) and Young's Scheme Questionnaire (YSQ-S3) were used. The results revealed that
there is a significant non-linear correlation between all the dimensions of the early
maladaptive schemas with anxiety symptoms (p <.001). At this point, it is worth
mentioning that the dimension with the highest degree of relation to anxiety was the
dimension called Directed by the needs of others, which suggests that the tendency to
prioritize the requirements of others over one's own needs, driven by fear losing the

approval of others can lead to the development of anxiety symptoms.

Keywords: Dimensions, Early maladaptive schemes, Anxiety, Clinical sample.



INTRODUCCION

Desde inicios del siglo XX, en el &rea de la psicologia, existe un notorio interés
por lo referido a la ansiedad, buscandose generar un mayor conocimiento cientifico en
esta teméatica. No obstante, a lo largo de su estudio, se han presentado dos
inconvenientes principales: La confusion conceptual de la variable y los conflictos
metodoldgicos para tratarla (Sierra, Ortega y Zubeidat, 2003). Estas dificultades

abrieron paso a variados modelos explicativos de la ansiedad.

Los enfoques cognitivos han destacado y brindado un gran aporte en las areas de
evaluacion e intervencién frente a esta variable. Algunos representantes que resaltan
hacen hincapié en que lo que genera la ansiedad en las personas no es necesariamente lo
que les ocurre, sino en la interpretacion del suceso, por lo que buscan identificar los
pensamientos disfuncionales y reestructurarlos con el fin de que sean reemplazados por

pensamientos mas adaptativos y saludables (Beck, 1985; Ellis, 2000).

En esta linea, también se hace referencia a los esquemas, los cuales Young
(1999), define como patrones solidos de pensamientos que influyen en las
interpretaciones que se tienen acerca de uno mismo y de la interaccion social. Sostiene
que estos estdn compuestos por cogniciones y emociones inconscientes porque se
desarrollan desde los primeros afios de vida, por lo cual, existen algunos que son
adaptativos y otros que no lo son. Dicho esto, cabe aclarar que los esquemas
desadaptativos tempranos (EDT) son patrones poco funcionales y obstaculizadores a
nivel cognitivo, afectivo y conductual que se originaron desde los primeros afios de vida

pero que se siguen manteniendo a lo largo de esta (Young y Klosko, 2007).

Este aporte contribuye al entendimiento y abordaje de las dificultades

emocionales a través del enfoque cognitivo y de un andlisis del desenvolvimiento



personal en los diferentes contextos de vida. Tomando en cuenta que las creencias de
los individuos asi como sus emociones y respectivas conductas estan interrelacionadas
(Cabezas y Lega, 2006); y que las interpretaciones constantes e inmutables traen
consigo consecuencias intrapersonales e interpersonales dentro del ambiente en que se
presentan, se puede deducir que son indicadores transdiagnésticos (Sandin, Chorot y

Valiente, 2012).

Esta informacion no solo es fundamental para afrontar la confusion conceptual
anteriormente mencionada, sino que incluso puede abrir paso a diferentes alternativas
de intervencion en lo que a los sintomas ansiogenos se refiere. Por tal motivo, es
esencial profundizar y dejar en claro si es que realmente existe una correlacion y
prediccidn entre los esquemas desadaptativos tempranos (EDT) de las personas, y su

sintomatologia ansiosa disfuncional.



I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion del problema

A pesar de su complejidad, se puede afirmar, sin mayor objecion, que la ansiedad
es un constructo esencial y altamente prevalente en lo que a la salud mental se refiere. A
nivel internacional, se ha calculado que aproximadamente el 10% de la poblacion
mundial padece de algln trastorno ansioso, de los cuales solo el 27,6% pasaron por
algun tipo de intervencion (Villanueva, Pantani, Rosas, Lozano y Ticse, 2019). Por otra
parte, a nivel nacional, estos mismos autores sostienen que en el Perd, los trastornos
ansiosos tienen una prevalencia actual de 1,9%, no obstante, no suelen ser
diagnosticados a su debido tiempo, por lo que se usualmente se termina postergando
todo tipo de intervencion.

Al intentar clasificarse las caracteristicas ansidgenas, Lozano-Vargas y Vega-
Dienstmaier (2018), determinaron las siguientes dimensiones principales de los
trastornos de ansiedad: Fobia social (miedo de relacionarse con otros individuos),
ansiedad psiquica (sensacién de angustia y miedo sin razon aparente), sintomas fisicos
(sintomas organicos como las dificultades para respirar, sensacion de inestabilidad,
etc.), y agorafobia (temor a salir de casa, a espacios publicos o con muchas personas y a
los espacios cerrados). En lo que se refiere a prevalencias de estas manifestaciones,
Cejudo y Fernandez (2017), sostienen que la fobia social se presenta en un rango entre
5% y 8%, lo cual lo hace el trastorno de ansiedad mas comun. Asimismo, Goémez
(2012) recalca que la agorafobia tiene una prevalencia anual del 0.3%, y que afecta
principalmente a las mujeres (distribucion por sexos de 2:1 en relacion a los hombres).

Al describirse la ansiedad, esta es comunmente relacionada con un incremento
de la tensidn en el organismo, provocado por la activacion bioldgica y psiquica, ante un
estimulo, ya sea existente, supuesto o adelantado, el cual se interpreta como peligroso y
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siendo el factor temporal de esta manifestacion una variable importante a considerar
(Sarudiansky, 2013). Este estado de inquietud, usualmente incobmodo, estd compuesto
de sintomas cognitivos y fisioldgicos, que, al superar ciertos pardmetros como la
intensidad, frecuencia o duracién, pueden afectar a la persona primordialmente en su
funcionalidad (Sierra et al., 2003).

Debido a las dificultades que genera la sintomatologia ansiosa disfuncional, se ha
buscado identificar las posibles causas que la generan. Cuando son abordadas con
herramientas poco eficaces, describiéndose a enfoques o estrategias poco adaptativas,
estas pueden ocasionar mayores repercusiones negativas que positivas (Morales, Pérez y
Menares, 2003).

Existen distintos modelos explicativos eficaces en la conceptualizacion e
intervencion de la ansiedad. Entre los modelos cognitivos, los esquemas desadaptativos
tempranos (EDT) son una propuesta bastante interesante que, a través de sus cinco
dimensiones, describe el origen de las dificultades personales. Este modelo presenta a
los esquemas como elementos centrales en el posible desarrollo de problematicas
emocionales tales como la ansiedad, o incluso hasta trastornos psicoldgicos de mayor
complejidad (Matute, 2019).

Muchas investigaciones proponen la relacion entre ciertos esquemas
desadaptativos tempranos (EDT) y el malestar ansidgeno. Especificamente, se observa
una asociacion entre los EDT y desajuste psicoldgico (incluyéndose sintomatologia
ansiosa). Ello se explica principalmente por estrategias de afrontamiento basados en
repetir el patron del esquema (es decir, “seguir lo que el esquema dictamine”), o debido
a conductas de distanciamiento o evitacion (Camara y Calvete, 2010). Se sostiene

también que muchos casos de ansiedad se deben a que los esquemas generan que, la
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persona se focalice en el procesamiento de estimulos negativos e ignore aquellos
elementos positivos y seguros (Agudelo, Casadiegos y Sanchez, 2009).

En la misma linea, otros tipos de analisis identifican cierto grado de prediccion
entre los EDT sobre la ansiedad. Con respecto a ello, se puede decir que los EDT como
Vulnerabilidad al peligro o a la enfermedad, Inhibicion Emocional,
Abandono/Inestabilidad e Imperfeccion/Vergiienza son variables predictoras
positivamente significativas de la ansiedad en nifios de 8 a 13 afios de edad. Se hallé
también que todos los EDT se correlacionaban de manera positiva con el nivel de
ansiedad total (Sanchez, Andrade y Lucio, 2019).

Por su parte, De La Cruz (2019) en su investigacion acerca de la prevalencia de
los esquemas maladaptativos tempranos en adolescentes con bajo, medio y alto nivel de
conducta antisocial en una institucion educativa del Callao, pudo notar que en el grupo
de participantes con conducta antisocial de nivel alto y con antecedentes personales de
enfermedad manifestaban en una prevalencia del 87.5% los esquemas Autocontrol
insuficiente/autodisciplina, Metas inalcanzables/hipercriticismo, Busqueda de
aprobacion/busqueda de reconocimiento, y Negativismo/Pesimismo. En cambio, en los
adolescentes con conducta antisocial alta que no tenian antecedentes personales de
enfermedad, el esquema con mayor prevalencia es el de Autocontrol
insuficiente/autodisciplina, con un nivel del 92.0%.

De igual manera, con respecto a la poblacién adulta, Castro (2015), planteo
como principal objetivo el poder identificar qué esquemas son predictores de sintomas
ansiégenos, frente a lo cual confirmé una notoria asociacion entre el estado de ansiedad
de los participantes y el esquema de Inhibicién emocional.

Mas especificamente, priorizando las dimensiones de los Esquemas desadaptativos

tempranos (EDT), cabe resaltar su importancia ya que éstas explican patrones de
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pensamientos que se generan desde la infancia, y que influyen en el modo en que
perciben sus experiencias vitales, incrementando las consecuencias negativas de éstas
Trevejo y Diaz (2020). Cada dimension evidencia necesidades urgentes de los infantes
vinculadas con la adaptaciéon. Asimismo, éstas son las que agrupan a los esquemas
segun determinadas tematicas y van conduciendo el desarrollo interpersonal adulto
(Rodriguez, 2009).

Existen variadas investigaciones en muestras clinicas que identifican la prediccién
entre dimensiones y determinadas psicopatologias tales como anorexia nerviosa (Pelaez
y Vega, 2018), sintomas depresivos (Ribeiro, Dos Santos, Cazassa y da Silva Oliveira,
2014), diagnostico dual (Carvajal y Garcia, 2015) y en organizacion de significado
personal depresiva (Ledn, Salazar y Puerta, 2013). Mas especificamente, aterrizando en
lo que respecta a la ansiedad, Villacob (2015) sostiene que cada dimension o dominio,
se puede establecer teniendo una base cognitiva y desarrollar trastornos de ansiedad,
cuyos sintomas se manifiestan ante la interpretacion subjetiva de estimulos percibidos
COMO aversivos.

Teniendo en cuenta la informacién mencionada anteriormente, se puede notar
que existen razones suficientes para creer que la presencia de las dimensiones de los
Esquemas desadaptativos tempranos (EDT) tienen una influencia esencial en el posible
desarrollo de la sintomatologia ansiosa. De ser asi, no s6lo se podrian abordar los
sintomas de una mejor manera, sino que incluso se podria hasta prevenir que estos
Ileguen a ser disfuncionales. Por tal motivo, a lo largo del presente estudio, se buscara
responder a esta problematica con las siguientes interrogantes, tanto la principal como

las especificas:
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1.2 Formulacion del problema
1.2.1 Problema general
. ¢Las dimensiones de los esquemas desadaptativos tempranos podrian
considerarse como variables predictoras de la sintomatologia ansiosa en
pacientes de una muestra clinica?
1.2.2 Problemas especificos
e (Existen relaciones estadisticamente significativas entre las dimensiones
de los esquemas desadaptativos tempranos y la sintomatologia ansiosa en
pacientes de una muestra clinica?
e La dimensién de desconexién y rechazo podria considerarse como
variable predictora de la sintomatologia ansiosa en pacientes de una muestra
clinica?
e ;La dimension de deterioro en autonomia y desempefio podria
considerarse como variable predictora de la sintomatologia ansiosa en
pacientes de una muestra clinica?
e ;La dimension de limites deficitarios podria considerarse como variable
predictora de la sintomatologia ansiosa en pacientes de una muestra clinica?
e ;La dimensién de dirigido por las necesidades de los demas podria
considerarse como variable predictora de la sintomatologia ansiosa en
pacientes de una muestra clinica?
e ;La dimension de sobrevigilancia e inhibicion podria considerarse como
variable predictora de la sintomatologia ansiosa en pacientes de una muestra

clinica?
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1.3 Importancia y justificacion del estudio

La presente investigacion evidencia considerables implicancias beneficiosas.

En primer lugar, con respecto al aspecto tedrico, la investigacion permitiria
confirmar o contrastar teorias cognitivas con respecto al origen, funcionamiento e
implicancias de la ansiedad en las personas. Esto no so6lo abriria las puertas a una mayor
profundizacion, sino especialmente, a la obtencion de una nocion mas clara del
fendmeno, y asi, aplicar medidas que propicien una mejor calidad de vida en las

personas.

De igual manera, también se darian esenciales implicancias practicas como
contribuir con propuestas de tratamientos en base a los nuevos conocimientos
aportados. Ello daria paso a la prevencion y reduccién de la sintomatologia ansiosa a
nivel nacional. En el Perd, los trastornos de ansiedad alcanzan una prevalencia vital de
10.5 % (Lozano-Vargas y Vega-Dienstmaier, 2018), por lo tanto, se requieren de
tratamientos basadas en evidencias cientificas e investigativas.

Finalmente, también contara con una adecuada utilidad metodoldgica, ya que el
estudio de la ansiedad siempre ha presentado tanto confusién conceptual como
dificultades metodoldgicas para abordarla (Sierra, et al., 2003). Asimismo, por su parte,
Young (2005) confirma la adecuada confiabilidad y estructura factorial de la dltima
version de su cuestionario.

Tomando en cuenta a ambas fuentes, el presente estudio podria permitir una mejor
eleccion y profundizacion en lo que a los instrumentos y procesos de investigacion e

intervencion se refiere.
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1.4 Delimitacion del estudio

Con respecto a la delimitacion espacial, cabe decir que el estudio se realiza en Lima-
Per, sin embargo, la aplicacion virtual de la recoleccion de datos también permite que
personas que residen en provincia puedan participar del estudio siempre y cuando
cumplan con los criterios de inclusion y exclusion.

Por otra parte, en cuanto a la delimitacion temporal, cabe decir que el estudio se
realiza en el afio 2020, un afio particular a nivel mundial, debido a la crisis generada por
la pandemia del Coronavirus. Debido a ello, se recomienda el aislamiento social y evitar
todo tipo de contacto fisico, por lo cual, las alternativas virtuales se presentan como las
mas sugeridas. Por tal motivo la recoleccion de datos de la presente investigacion
también se hara de esa manera a través del programa Google Forms.

Finalmente, tomando en cuenta la delimitacion tedrica, cabe decir que lo siguiente:
En primer lugar, respecto a la variable de la ansiedad, los autores adoptan un enfoque
clinico de la misma, por lo que incluso profundizan mucho en lo que son los trastornos
de ansiedad; por ende, ofrecen dimensiones que se basan principalmente en una
propuesta sintomatoldgica. En segundo lugar, referente a la variable de los esquemas
desadaptativos tempranos (EDT), cabe decir que se adopta un enfoque cognitivo, lo cual
le da una mayor relevancia a las creencias instauradas que tienen las personas;
asimismo, se toma en cuenta la historia personal de vida de cada individuo, ya que es
ésta la que permite forjar dichas cogniciones en el sistema personal de pensamiento.

En referencia a algunas limitaciones del estudio, si bien es cierto que se esta
realizando la propuesta de un estudio de regresion lineal (es decir analizar la influencia
o prediccidn estadistica de una variable sobre la otra), no se puede asumir la causalidad
entre elementos. Ello seria importante de considerar en lo que respecta al disefio del

estudio.
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Por otra parte, durante el proceso de administracion de instrumentos, pueden existir
sesgos de respuesta, principalmente la deseabilidad social. Para contrarrestar ello, se
realizaran las evaluaciones de manera anénima y con el apoyo de otras personas para su

calificacion.

1.5 Objetivos de la investigacion

1.5.1 General:
e Determinar el grado en que las dimensiones de los esquemas desadaptativos

tempranos predicen la sintomatologia ansiosa en pacientes de una muestra clinica.

1.5.2 Especificos:
e Identificar las relaciones entre las dimensiones de los esquemas desadaptativos
tempranos y la sintomatologia ansiosa en pacientes de una muestra clinica.
e Identificar el grado en que la dimension de desconexién y rechazo predice la
sintomatologia ansiosa en pacientes de una muestra clinica.
e Identificar el grado en que la dimension de deterioro en autonomia y desempefio
predice la sintomatologia ansiosa en pacientes de una muestra clinica.
e Identificar el grado en que la dimension de limites deficitarios predice la
sintomatologia ansiosa en pacientes de una muestra clinica.
e Identificar el grado en que la dimensién de dirigido por las necesidades de los
demas predice la sintomatologia ansiosa en pacientes de una muestra clinica.
e [dentificar el grado en que la dimension de sobrevigilancia e inhibicion predice

la sintomatologia ansiosa en pacientes de una muestra clinica.
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Il.  MARCO TEORICO

2.1 Marco historico

La ansiedad puede ser considerada como una respuesta vital adaptativa, por ello es
una pieza fundamental en la existencia humana y un tema de suma importancia para la
psicologia. A pesar de ello, esta se viene tratando desde 1920 a través de variados
puntos de vista tedricos (Merlo, 2015). Este concepto proviene del latin anxietas que
significa afliccion, y consiste en un estado de molestia psicofisica distinguido por una
sensacion de intranquilidad e inseguridad, siendo esta percibida como amenaza
(Castellanos y Estrella, 2012).

Este concepto ha sido desarrollado a través de una gran variedad de perspectivas. En
un principio, la ansiedad fue vista como un estado emocional y fisiolégico temporal,
como un rasgo de personalidad y como el motivo de un comportamiento. En la década
de los afios cincuenta, fue conceptualizada como un dolor de sobreexcitacion y descrita
como lo que impregna todo, provocando que la persona continle “en este estado de
modo continuo y sin motivo justificado”.

En la siguiente década, se propuso la teoria tridimensional de la ansiedad, la cual
sostiene que las emociones se expresan mediante reacciones congregadas en tres
diferentes categorias que se relacionan cercanamente: Cognitiva, fisiolégica y motora.
Gracias a esto, se empezd a concebir la ansiedad como un patrén de comportamiento
representado por sentimientos subjetivos de tension, pensamientos y activacion
fisiolégica, como réplica a estimulos tanto internos como externos (Merlo, 2015).

Ademas, la ansiedad, ha sido presentada como una respuesta adaptativa de urgencia
ante circunstancias que pueden amenazar a la integridad del individuo, aplicando un

conjunto de componentes defensivos expresados en la estimulacion del sistema nervioso
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simpatico y de la correspondiente liberacion de catecolaminas, encargadas de una gran
parte de los sintomas fisioldgicos que conforman la reaccién ansiosa (Merlo, 2015).

Por su parte, en la década de los ochenta, Rachman (1984), propuso que la ansiedad
corresponde a una reaccion condicionada, anticipatoria y funcional y que tiene un
caracter irracional, puesto que, se origina frente a circunstancias sin un peligro real.
Dicho esto, cabe afirmar que la ansiedad es de mucha utilidad para la vida cotidiana, sin
embargo, algunos individuos la sufren frente a contextos que no evidencian motivo
externo aparente (Castellanos y Estrella, 2012).

Habiendo hecho alusion a estos aspectos, se puede sostener que la ansiedad
responde a una amenaza indeterminada e imaginaria. En muchos casos, esta se distingue
por su inquietud. Esto quiere decir que el individuo ansioso se anticipa a las dificultades
(incluso las no existentes), abriendo paso a diferentes manifestaciones clinicas (Sierra,
et al., 2003).

En el plano de la neurobiologia, cabe mencionar que las personas cuentan con un
sistema neuronal que busca cuidar la vida en base a conductas vinculadas con las
emociones. La estructura encargada de estas respuestas es el sistema limbico dirigido y
regulado por la amigdala y el locus ceruleus. En el mismo plano cabe destacar que el
ingreso sensorial de un estimulo condicionado de peligro, se traslada a través del tdlamo
anterior al nacleo lateral de la amigdala y viaja al nacleo central de amigdala, el cual
dispersa la informacién, regulando la reaccion autonémica y de conducta. Este proceso
permite una reaccién motoresquelética para escapar o arremeter, el aumento de la
frecuencia respiratoria, la activacion del sistema nervioso simpatico, y la liberacion de

norepinefrina, la cual abre paso a las reacciones fisicas de estrés (Reyes-Ticas, 2010).
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2.2 Investigaciones relacionadas con el tema

En cuanto a los aportes internacionales, cabe iniciar recordando que se estima que el
3,6% de la poblacion mundial padecia desordenes de ansiedad en el afio 2015 (un
incremento del 14,9% tomando como referencia los datos del afio 2005). En este punto,
cabe resaltar que la ansiedad se presenta mas en las mujeres (4,6%) que en los hombres
(2,6%); mas especificamente en el territorio de las Américas, se calcula que el 7,7% de
las mujeres la padece, mientras que se hace presente en el 3,6% de los varones (“OMS:
Un 4,4% de la poblacién mundial sufre de depresién y casos aumentan un 18% en 10
anos”, 2017).

Asimismo, también en el plano internacional, Alcantara-Jiménez y Garcia-Lopez
(2017) aportan afirmando que los enfoques cognitivos se basan en la idea de que la
persona con ansiedad posee un esquema cognitivo desadaptativo, que impulsa
pensamientos especificos y permanentes y se encuentran relacionados con determinadas
bases atencionales. En este punto, agregan que la percepcion e interpretacion cognitiva
que la persona tiene con respecto a determinadas circunstancias o estimulos, se
determinan por un sistema constante que se conforma por concepciones de uno mismo y
del mundo que le rodea.

Maés especificamente, considerando lo que a dimensiones de esquemas se refiere,
Pelaez y Vega (2018) resaltan que la dimension de sobrevigilancia e inhibicion se hace
presente de modo constante en las mujeres diagnosticadas con anorexia nerviosa. Por su
parte, Ledn Salazar y Puerta (2013), sostienen que en la organizacion de significado
personal depresiva, la dimension que se manifiesta con mayor fuerza es la de
desconexién y rechazo. También haciendo referencia a la importancia de las
dimensiones de los Esquemas desadaptativos tempranos (EDT), Carvajal y Garcia

(2015) comentan que en adolescentes con diagndstico dual (trastorno por uso de
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sustancias acompafiado de otro trastorno mental o psicologico), las dimensiones que
mas se hacen presentes son las de limites deficitarios y en la de deterioro en autonomia
y desempefio.

También en este punto de las dimensiones, Ribeiro, dos Santos, Cazassa y da Silva
Oliveira (2014) resaltan que si existe una correlacion estadisticamente significativa con
los sintomas depresivos: Dimension de Desconexion y Rechazo (r=0.66, p<.001),
dimensién de deterioro en autonomia y desempefio (r=0.65, p<.001), dimension de
dirigido por las necesidades de los demas (r=.44, p<.001), dimensién de sobrevigilancia
e inhibicion (r=.42, p<.001), y dimension de limites deficitarios (r=.54, p<.001).

En este mismo plano internacional, en referencia a la relacion de esta variables con
la ansiedad, Shariati, Shariatnia y Daryoush (2014), proponen una investigacion acerca
de la correlacion entre la ansiedad y los Esquemas desadaptativos tempranos (EDT) en
estudiantes, identificandose una relacion significativa y directa entre la mayoria de EDT
y ansiedad (coeficientes r entre .23 a .47, p<.01). De manera detallada, agregan que
mientras el esquema de Imperfeccion/vergienza predice significativamente la ansiedad,
el Autosacrificio tiene una correlacion inversa con los sintomas ansidgenos. Agregan
también que los EDT pudieron explicar el 32.5% de las variaciones de ansiedad
encubierta y el 14.9% de ansiedad manifiesta en la muestra. Ademas, Hawke y
Provencher (2012) realizaron un estudio con el fin de validar la adaptacién franco-
canadiense de la tercera version del Cuestionario de esquemas de Young (YSQ-S3). En
éste pudieron notar que era una herramienta sélida de medicion; asimismo, pudieron
afirmar que el esquema de Vulnerabilidad al peligro y a la enfermedad se relaciona

notoriamente con la presencia de trastornos de ansiedad.
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En lo que se refiere a las investigaciones en el plano nacional, Garcia (2014), realizo
una investigacion referente al personal de salud, para asi poder identificar el nivel de
correlacion entre determinadas creencias irracionales y los niveles de ansiedad en
estudiantes de medicina humana. Se hallaron las siguientes asociaciones significativas.
En lo referido a la ansiedad rasgo, se identificd que el 19% de los evaluados alcanzaron
un nivel alto, el 51% un nivel medio y el 30% un nivel bajo. En lo que a la ansiedad
estado se refiere, se encontro que el 15% de los evaluados alcanzaron un nivel alto, el
59% un nivel medio y el 26% un nivel bajo. Se concluyd que la ansiedad estado se
encuentra con mayor posibilidad de encontrarse junto a las creencias irracionales con
una dependencia evidenciada con un X? calculado de 297.51 y un X? tabular de 31.41,
teniendo 20 grados de libertad (gl=20) y 0.05 de nivel de significancia (p<.05). Mas
especificamente, la idea referida a la necesidad de afecto se relaciona tanto con la
ansiedad rasgo como con la de estado. Asimismo, las creencias relacionadas al
determinismo de los hechos y evitacion de problemas se asocian mas a la ansiedad
rasgo, mientras que la idea relacionada al ocio indefinido, estd mas relacionada con la
ansiedad estado.

Por su parte, Cérdova y Santa Maria (2018) realizaron una investigacion en la que
buscaron determinar los niveles de ansiedad en pacientes odontoldgicos. Se pudo
conocer que el 20% present6 ansiedad moderada y el 16,7% ansiedad severa. En este
punto, se hallaron niveles de ansiedad moderado y severo en el 30% de las mujeres y en
el 43,3% de los hombres. En la misma linea nacional, Salazar (2015) estudié a 104
pacientes hospitalizados por una enfermedad organica en el Hospital Nacional Dos de
Mayo. En dicha investigacién descriptiva pudo concluir que la ansiedad se presentaba
en el 23,1% de los participantes. Mas especificamente cabe decir que se manifestaba en

el 26.92% de las mujeres y en el 19,25% de los varones.
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También en el plano local, Gargurevich (2019), en su investigacion de EDT en
jévenes con Educacion Superior Pertenecientes y No Pertenecientes a las Fuerzas
Armadas, concluyd que existen diferencias en los esquemas de desconfianza y abuso,
dependencia y normas inalcanzables entre el grupo de militares y el de universitarios,
divergencia en la que lidera la puntuacion del grupo de militares. Con respecto al grupo
de jovenes militares, se manifestd6 una mayor prevalencia en los esquemas de
Grandiosidad (39,2%), Normas inalcanzables (65.7%), Inhibicion emocional (34.3%),
Autosacrificio (30.4%) y Desconfianza y abuso (23.5%). En cambio, en el de los
jévenes universitarios, prevalecieron los esquemas de Grandiosidad (35%), Normas
inalcanzables (35.9%), Autosacrificio (21.4%) e Inhibicion emocional (22.3%).

Finalmente, Hilario (2016) en su investigacion con estudiantes universitarios de
Villa El Salvador, sostiene los esquemas mas comunes son el de
Dependencia/incompetencia con un 48,3%, el de Autosacrificio con un 46,6%, el
de Estandares inflexibles con un 42% vy el de Inhibicidbn emocional con 41,5%.
Asimismo, priorizando el andlisis de las dimensiones, se supo que aquellas con mayor
prevalencia significativa son la dimension de deterioro en autonomia y desempefio con

un 44,9% y la de dirigido por las necesidades de los demas con un 44,3%.
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2.3 Estructura teorica y cientifica que sustenta el estudio
2.3.1. Ansiedad

En el afio 1998, Ellis (como se citd en Catellanos y Estrella, 2012), sostiene que la
ansiedad es una agrupacion de sensaciones incomodas y de propensiones a la conducta
que abren paso a la percepcion de que suceden o pueden suceder hechos desagradables
0 peligrosos. La ansiedad es la que sefiala las opciones de accion frente a lo
mencionado.

Desde la teoria cognitiva, la ansiedad se relaciona con los pensamientos
desadaptativos que generan que el individuo exagere la dimension de un riesgo que
puede ser minimo o hasta inexistente (Castellanos y Estrella, 2012).

También en cuanto a esta teoria, Beck (1985), refiere que en la ansiedad la
interpretacion de la persona puede ser inadecuada y apoyarse en falsas creencias. Esta
idea se basa en que a lo largo de su desarrollo, la persona aprende ciertos esquemas
cognitivos acerca de los peligros que se activan en determinadas circunstancias, lo cual
trae consigo distorsiones en los pensamientos, lo cual no sélo afecta el nivel cognitivo
de la persona, sino también el conductual.

Como la ansiedad genera una sefial de alerta que comunica acerca de posibles
peligros, la persona tiene la posibilidad de llevar a cabo diferentes estrategias de
afrontamiento. No obstante, es fundamental distinguirla del miedo, puesto que mientras
que éste es una contestacion a un peligro conocido, externo y definido, la ansiedad
responde a un riesgo desconocido, interno e impreciso (Kaplan, Sadock y Sadock,
2009).

Ellis (2000), recalca que existen dos tipos de ansiedad: la sana y la dafiina. La
primera abre paso a que la persona pueda estar en un estado de alerta permanente para

conservar la vida. En cambio, la segunda mencionada es perjudicial, puesto que se
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puede manifestar de maneras muy contraproducentes, comportandose el sujeto de modo
poco precavido y descontrolado y asi enfrentar sus dificultades de modos poco
efectivos. Cabe mencionar que en muchas ocasiones la ansiedad suele ser del tipo
dafiina.

En la misma linea, Cia (2007), aclara que mientras la ansiedad normal o adaptativa
trae consigo una respuesta adecuada para afrontar una situacion adversa, la ansiedad
patoldgica trae respuestas exageradas que generan una vision pesimista que perjudica a
la persona en variados aspectos.

Catellanos y Estrella (2012) indican que la ansiedad es un trastorno psicolégico,
pero genera consecuencias a nivel fisico tales como: Hormigueo o adormecimiento de
extremidades, oleadas de calor o bochornos, debilidad y temblor en las piernas, incapaz
de relajarse, temor a que sucediera lo peor, mareo o ligereza de cabeza, palpitaciones o
aceleracion cardiaca, falta de equilibrio, terror, nerviosismo, sensacion de ahogo,
temblor de manos, agitacion, miedo a perder el control, dificultad para respirar, miedo a
morir, indigestion o molestias abdominales, desmayos, enrojecimientos de la cara,
sudoracion (no causada por el calor), entre otros.

Teniendo esto en cuenta, cabe agregar que las consecuencias sintomaticas pueden
ser efecto de cambios cognitivos, fisiologicos, conductuales y emocionales, puesto que
son aspectos que se encuentran interrelacionados (Cia, 2007).

Existen ciertas dimensiones a considerarse al momento de analizar la ansiedad.
Lozano-Vargas y Vega-Dienstmaier (2018), refieren que las principales dimensiones
para medir la ansiedad son la fobia social, la ansiedad psiquica, los sintomas fisicos y la
agorafobia.

En cuanto a la fobia social, Cejudo y Fernandez (2017), basandose en variados

autores, la definen como un trastorno crénico que genera discapacidad social y laboral,
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ya que los individuos que lo padecen tienen un miedo continuo a sufrir humillaciones en
los momentos en que se exponen en publico. Esto muchas veces genera consecuencias
como el aislamiento social, la depresion, el abuso de sustancias, y dificultades para
establecer relaciones interpersonales en las diferentes areas de la vida.

Con respecto a la ansiedad psiquica, Solis Cedefio (2014), basandose en la Escala de
ansiedad de Hamilton, resalta que en ésta se presentan sintomatologias de tipo
subjetivo, preocupaciones, episodios de esperar lo peor y mucha desconfianza.
Asimismo, sostiene que se pueden manifestar tensiones (dificultad para relajarse,
sobresaltos, propension al llanto, etc), dificultades cognitivas (concentracion y
memoria), y bajo estado de animo.

En lo que respecta a la ansiedad fisica o somatica, también tomando como
referencia la Escala de ansiedad de Hamilton, Solis Cedefio (2014) afirma que suele
comprender sefiales que se evidencian de manera organica. Dicho esto, rescata como
principales efectos los musculares (como la rigidez y contracciones), los sensoriales
(relacionados a un escaza capacidad de los sentidos basicos), los cardiovasculares
(como la taquicardia y dolores en el pecho), los respiratorios (como la sensacion de
ahogo y opresion pectoral), los gastrointestinales (como el dolor al comer y ardor
estomacal), los genitourinarios (miccion frecuente y funcionamiento sexual alterado), y
los autonomos (como la propension a sudar y los vértigos).

Finalmente, en cuanto a la agorafobia, Solis Cedefio (2014) apoyada en el DSM IV
(1995) y en el CIE-10 (2000), comenta que hace referencia a la presencia de ansiedad
frente a circunstancias o lugares en los que el huir pueda resultar dificil. Se consideran
como aversivos los lugares abiertos y la exposicion a multitudes que puedan dificultar el

escape inmediato a un lugar seguro (usualmente el propio hogar).
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2.3.2. Esquemas Desadaptativos Tempranos (EDT)

Los esquemas desadaptativos tempranos (EDT) nacen de las bases tedricas
cognitivo conductuales. Ello expone que las dificultades emocionales no se deben a las
situaciones que viven actualmente, sino especificamente a las interpretaciones
disfuncionales de las mismas. Por ende, la propuesta de este enfoque se conduce no al
cambio del ambiente o las circunstancias que la persona experimenta, sino a la
reformulacion de la vision subjetiva y poco saludable que ésta esta teniendo basado en
su sistema de creencias (Antona y Garcia, 2008). En este punto Beck (1985), recalca
que los esquemas desadaptativos deben ser detectados y replanteados con el fin de que
ante situaciones adversas, no conduzcan a la persona rumbo a interpretaciones poco
saludables. Por el contrario, se busca que les permita analizar de modo realista y
objetivo la situacion a la que se enfrentan para que asi puedan tener una respuesta
conductual més adaptativa.

En la misma linea, Young (1999) agrega que los esquemas, como patrones solidos
de pensamientos, influyen en las ideas que las personas tienen acerca de si mismas y de
su interaccion social. Sostiene que estdn compuestos por aspectos inconscientes
referentes a las cogniciones, emociones y conductas. Estos se desarrollan desde los
primeros afios de vida y existen clasificaciones, siendo algunos adaptativos y otros no.
Bajo esta idea, se consideran los esquemas desadaptativos tempranos (EDT), definidos
como patrones poco funcionales y obstaculizadores a nivel cognitivo, afectivo y
conductual que se originaron desde los primeros doce afios de vida y que se mantienen a
lo largo de la vida (Young y Klosko, 2007).

Young (1999) enfatiza que los EDT son considerablemente constantes y que a pesar
que se originen en la nifiez, estos se contintan desarrollando y fortaleciendo a lo largo

de la existencia de la persona. Se debe a que en un primer momento fueron funcionales
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y resolvieron dificultades, sin embargo, su falta de flexibilidad no les permite irse
ajustando a las nuevas experiencias vitales, lo cual los vuelve limitados y
desadaptativos.

Matute (2019), los describe como “crénicos y enraizados”, asumidos como
infalibles y funcionales, lo cual les brinda seguridad a la persona, pesar de estar
entorpeciendo su desenvolvimiento en diferentes areas de su vida, como la personal,
social, laboral, familiar, etc. Este hecho demuestra que se vuelven resistentes a la
variabilidad a menos que se realice un tratamiento profundo y eficaz al respecto, en
donde se identifiquen tanto los esquemas como sus respectivas consecuencias. La
mayor dificultad radica en que estos se encuentran ocultos de la conciencia y
simplemente son asumidos como reales y verdaderos.

Young, Klosko y Weishaar (2015), resaltan que los esquemas tienen diferentes
niveles de gravedad y de resistencia al cambio: Con respecto a la gravedad, se hace
referencia a la cantidad de circunstancias que podrian activarlos. En cuanto a la
resistencia al cambio, considera factores como la edad en que se originé el esquema, las
figuras significativas que lo formaron y la variedad o temporalidad de los contextos que
lo causaron.

Cabe aclarar que los EDT se originan tanto por motivos bioldgicos, como por
influencia del ambiente en que se desarrolla la persona (Rodriguez, 2009). En cuanto a
los aspectos bioldgicos, existen diferentes sistemas emocionales en el cerebro y cada
emocién tiene su propia red cerebral. Entre ellas, las asociadas con el miedo o el
trauma, guardan estrecha relacién con el origen de esquemas desadaptativos (Young et
al.,, 2015). Mas especificamente a nivel bioldgico, cabe aclarar que la amigdala

almacena en la memoria emocional y recupera gracias a reacciones fisiologicas que
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alertan a la persona frente a un posible riesgo. Por su parte, el hipocampo almacena la
memoria cognitiva y recupera los datos a través de la memoria consciente.

Con respecto a la influencia del contexto, cabe decir que algunos esquemas son
producto de la interrelacion entre el temperamento, las experiencias tempranas y el la
presencia de demandas emocionales no satisfechas (Rodriguez, 2009).

Existen cinco necesidades emocionales importantes en la infancia que es 6ptimo que
se satisfagan: los vinculos seguros con personas relevantes; el sentido de identidad y
autonomia; la libertad de expresién emocional; el desenvolvimiento espontaneo; y la
capacidad de autocontrol frente a limites razonables (L6pez, Cid, Obst, Ronddn, Alfano
y Cellerino, 2011).

No obstante, Matute (2019), aclara también que para alcanzar la satisfaccion de
estas necesidades, existen cuatro tipos de vivencias tempranas que pueden ser una
amenaza, y abrir paso a esquemas desadaptativos: la frustracion tdxica (carencia de
estabilidad y amor); la traumatizacion (atentado contra la autonomia debido a constantes
criticas); el recibir factores positivos en exceso (esto conduce a la falta de prudencia por
parte del menor); y la extrema identificacion con otras personas importantes (se
adquieren esquemas y conductas de sus modelos a seguir en lugar de construir los
propios patrones).

En resumen, un individuo psicolégicamente sano es aquel que puede desenvolverse
de manera funcional en las diferentes areas de su vida, ya que se mantuvieron cubiertas
sus necesidades emocionales basicas y enfrenté saludablemente experiencias vitales
tempranas que facilitaron su desarrollo personal y social guardando sintonia con su
temperamento emocional.

Por otra parte, los esquemas desadaptativos pueden ser condicionados (secundarios,

ya que pretenden compensar los esquemas incondicionados) o incondicionados
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(creencias incondicionales relacionadas al concepto de uno mismo, y son los primeros
esquemas en originarse) (Young et al., 2015).
Los EDT se clasifican en cinco dimensiones, siendo dieciocho en total. A

continuacion se detallan los mismos:

A. En primer lugar, la dimension de Desconexion y rechazo (dificultad para establecer
relaciones sentimentales estables porgue se cree que no se obtendran las necesidades de

seguridad, resguardo, amor y pertenencia) esta conformada por los siguientes:

1. Abandono/inestabilidad: Percepcion de que las personas significativas no
podran ofrecerle apoyo emocional o conexion.

2. Desconfianza/abuso: La expectativa de que las demas personas, de modo
intencionado, van a querer dafiarle.

3. Privacion emocional: La expectativa de la propia carencia de soporte
emocional, empatia y resguardo por parte de los demas.

4. Imperfeccién/verglienza: El sentimiento de que uno es defectuoso o inferior,
y por ende no sera querido por los demas.

5. Aislamiento social: El sentimiento de ser diferente a las demas personas y

por lo tanto de no poder formar parte de ellos.

B. En segundo lugar, la dimension de Deterioro en autonomia y desempefio (carencia

de libertad y de funcionamiento independiente) esta conformada por los siguientes:

6. Dependencia/incompetencia: Idea de que uno no puede hacerse cargo de las
responsabilidades cotidianas sin la gran ayuda de los deméas. Maximiza sus

errores y minimiza sus virtudes.
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7. Vulnerabilidad al peligro o a la enfermedad: Temor extremo a una catastrofe
inevitable y no poder enfrentarla.

8. Apego confuso/yo inmaduro: Excesiva cercania emocional con una persona,
bajo la idea de que uno no puede ser feliz sin el otro.

9. Fracaso: Poca confianza en las propias destrezas y miedo extremo a fracasar

porque no podra manejarlo emocionalmente.

C. Entercer lugar, la dimension de Limites deficitarios (carencia de limites referentes a
la reciprocidad y disciplina por un exceso de permisividad) estd conformada por los

siguientes:

10. Grandiosidad/autorizacién: Creencia de que uno es superior a otros y esta
por encima de las normas sociales porgue tiene el control de derechos que
otros no poseen por ser inferiores.

11. Autocontrol insuficiente/autodisciplina: Rechazo a practicar el autocontrol

porgue no posee tolerancia a la frustracion.

D. En cuarto lugar, la dimensién Dirigido por las necesidades de los demas
(priorizacion excesiva de cumplir con las demandas ajenas por encima de las de uno

mismo) esta conformada por los siguientes:

12. Subyugacion: Con el fin de evitar discusiones o abandono, se cede en
exceso ante el control ajeno y se dejan de lado las propias necesidades o
emociones.

13. Autosacrificio: A expensas del propio bienestar, se atiende
voluntariamente en exceso la necesidad de satisfacer las necesidades de los
demas.
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14. Busqueda de aprobacion/busqueda de reconocimiento: La autoestima
depende de la opinion ajena, por lo que se adapta el propio estilo a las
demandas ajenas debido al gran temor de que los demas ya no le aprueben

como la persona desea.

E. En quinto lugar, la dimension de Sobrevigilancia e inhibicion (represion
disfuncional de las propias emociones para poder cumplir con otras normas) esta

conformada por los siguientes:

15. Negatividad/pesimismo: Percepcion y maximizacion generalizada de los
aspectos vitales negativos, y minimizacion de los positivos.

16. Inhibicion emocional: Inhibicidn excesiva de acciones 0 emociones por
miedo a perder el control o la aprobacion ajena.

17. Estandares inflexibles I (Castigo): Nocion de que toda persona debe ser
duramente castigada por cometer errores.

18. Estandares inflexibles Il (Metas inalcanzables/hipercriticismo):
Hipercritica de uno mismo, y presion autoimpuesta por cumplir con las

expectativas que considere gue los demas tienen de uno.

Para comprender el funcionamiento de los Esquemas desadaptativos tempranos
(EDT), cabe mencionar a Rodriguez (2009), quien sostiene que estos siguen dos tipos
de camino: la perpetuacién o la curacion. Esto se traduce respectivamente en el hecho
de reforzar la existencia del esquema a través de cogniciones, emociones y conductas; o
en el hecho de debilitarlo (lo cual se pretende en el ideal terapéutico).

Con respecto a la perpetuacion cabe decir que esta se genera en base a tres

diferentes mecanismos: las distorsiones cognitivas (en donde se intenta confirmar la
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infalibilidad del esquema y se muestra resistencia a ideas que digan lo contrario); los
patrones vitales autoderrotistas (de modo inconsiente, la persona selecciona
circunstancias vitales que revaliden el esquema) y los estilos de afrontamiento (se
sobrecompensa, evita, 0 se rinde frente a la existencia del esquema con el fin de
prevenir la angustia).

Tomando en cuenta el mecanismo referente a los estilos de afrontamiento, cabe
profundizar en cada uno de ellos. En primer lugar, la sobrecompensacion pretende
manifestar cogniciones, emociones y conductas contrarias al esquema para no
experimentar el sentimiento de incomodidad; sin embargo, en lugar de luchar contra el
esquema, se termina por reforzarlo aun méas. En segundo lugar, la evitacion se da en
pensamientos, sentimientos y conductas con el objetivo de no impulsar el esquema
desadaptativo, pero el hecho de distraerse, impide el afrontamiento directo. Finalmente,
en tercer lugar, la rendicidn pretende actuar resignandose frente a la existencia del
esquema desadaptativo, asumiéndolo como infalible.

Después de haber profundizado en el camino de la perpetuacién del esquema, cabe
describir el camino de la curacion del mismo como un objetivo que se alcanza
reduciendo la intensidad de las memorias relacionadas al esquema en cogniciones,
afectos y reacciones fisicas disfuncionales, abriendo paso asi al reemplazo de las
conductas poco saludables por patrones conductuales adaptativos (Young y Klosko,

2007).

2.3.3. Asociacion y prediccién de las dimensiones en la ansiedad
En lo que respecta a la correlacion o asociacion de las dimensiones de los Esquemas
desadaptativos tempranos (EDT) con la sintomatologia ansiosa, cabe iniciar

mencionando a Shariati, Shariatnia y Daryoush (2004), quienes en su investigacion
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acerca de la asociacion entre ambas variables en estudiantes concluyeron que es
significativa (p<.01). En la misma linea, Hawke y Provencher (2012) pudieron notar
que el esquema de Vulnerabilidad al peligro o a la enfermedad (perteneciente a la
dimensién de deterioro en autonomia y desempefio) se relaciona notoriamente con la
presencia de trastornos de ansiedad.

Por su parte, Castellanos y Mogollon (2013) mencionan las correlaciones mas
elevadas entre la ansiedad y con los siguientes esquemas en estudiantes universitarios:
Abandono/inestabilidad (perteneciente a la dimension de desconexion y rechazo) con
Ansiedad Rasgo (r=.68); Autocontrol insuficiente/autodisciplina (perteneciente a la
dimension de limites deficitarios) con Ansiedad Rasgo (r=.66); y Autocontrol
insuficiente/autodisciplina (perteneciente a la dimension de limites deficitarios) con
Ansiedad Estado (r=.61). De igual manera, Sanchez, Andrade y Lucio (2019) al
investigar los esquemas desadaptativos tempranos (EDT) en escolares, pudieron notar
que todos los esquemas y dimensiones se correlacionaban significativamente con el
grado de ansiedad total. Asimismo, profundizaron en lo siguiente: Los nifios que
evidenciaban esquemas como Imperfeccion/vergiuenza, Abandono/inestabilidad,
Vulnerabilidad al peligro o a la enfermedad, Inhibicion emocional, y
Negatividad/pesimismo, evidenciaron también una mayor ansiedad por separacion.
Asimismo, los que presentaban el esquema de Vulnerabilidad al peligro o a la
enfermedad mostraron mayor fobia social, y los que presentaron los esquemas de
Abandono/inestabilidad, e Inhibicion emocional evidenciaron también un mayor nivel
de péanico-somatizacion. De igual modo, los que evidenciaron esquemas de
Abandono/inestabilidad, y Vulnerabilidad al peligro o a la enfermedad, presentaron

también un mayor grado de ansiedad general.
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Por dltimo, cabe mencionar a Alvarez y Villa (2016), quienes investigaron los
esquemas desadaptativos tempranos (EDT) y la presencia de trastornos de ansiedad en
la primera infancia y la nifiez. Como consideraron las variables de tipo cualitativo
(presencia o ausencia de EDT y presencia 0 ausencia del trastorno de ansiedad), se
calculo el nivel de asociacion con un chi cuadrado (p<.05). Esto permitié conocer que
con respecto al Trastorno de Ansiedad Generalizada, existe una alta asociacion con los
esquemas de: Subyugacion, Estandares inflexibles I (Castigo),
Dependencia/incompetencia, Estandares inflexibles ] (Metas
inalcanzables/hipercriticismo), y Grandiosidad/autorizacion. En cuanto al Trastorno de
Estrés Postraumatico, existe una alta asociacion con el esquema de:
Grandiosidad/autorizacion. Tomando en cuenta el Trastorno de Fobia especifica, existe
una alta asociacién con los esquemas de: Abandono/inestabilidad, Privacion emocional,
y Estandares inflexibles Il (Metas inalcanzables/hipercriticismo). Finalmente, tomando
en cuenta el Trastorno de Panico, existe una alta asociacion con los esquemas de:
Vulnerabilidad al peligro o a la enfermedad, Inhibiciébn emocional, y Estandares
inflexibles Il (Metas inalcanzables/hipercriticismo).

Tomando en cuenta los resultados presentados, pudieron concluir que existe una alta
relacién entre algunas dimensiones y esquemas con los trastornos de ansiedad

mencionados.

En lo que respecta a la influencia o prediccién de los Esquemas desadaptativos
tempranos (EDT) en la sintomatologia ansiosa, cabe la necesidad de volver a mencionar
a Shariati, Shariatnia y Daryoush (2004), quienes sostuvieron que mientras el esquema
de Imperfeccion/vergienza predecia significativamente la ansiedad, el de Autosacrificio

tenia una correlacién inversa con los sintomas ansidogenos. Afadieron también que los
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esquemas desadaptativos tempranos (EDT) pudieron explicar el 32.5% de las
variaciones de ansiedad encubierta y el 14.9% de ansiedad manifiesta en la muestra.

Por su parte, Castro (2015), buscé determinar qué esquemas son predictores de
ansiedad en la Policia Nacional de Colombia, y pudo determinar que existe una
influencia clara por parte del esquema de Inhibicidbn emocional (perteneciente a la
dimensidn de sobrevigilancia e inhibicion) sobre el estado de ansiedad. Adicionalmente,
McGinn, Cukor y Sanderson (2005) al investigar la influencia de los esquemas
desadaptativos tempranos (EDT) y sus dimensiones en la gravedad de los sintomas de
desajustes psicologicos, sefialan que la ansiedad se relaciona de modo directo con las
dimensiones de Deterioro en autonomia y desempefio, Limites deficitarios vy
Sobrevigilancia e inhibicion. Finalmente, Sanchez, Andrade y Lucio (2019), refieren
gue tomando en cuenta el modelo de regresion lineal de su investigacion, se supo que
los esquemas que predicen el 54.8% de la varianza de la ansiedad total fueron:
Imperfeccion/verguenza, Vulnerabilidad al peligro o a la enfermedad (perteneciente a la
dimensién de deterioro en autonomia y desempefio), Inhibiciébn emocional
(perteneciente  a la  dimensibn de  sobrevigilancia e inhibicion), vy

Abandono/inestabilidad (perteneciente a la dimension de desconexién y rechazo).

2.4 Definicién operacional de las variables, dimensiones e indicadores

Al considerarse los términos basicos de la presente investigacién, cabe iniciar
aclarando como definicidn teorica que los esquemas desadaptativos tempranos (EDT)
son pautas cognitivas consistentes que afectan las creencias que los individuos tienen
acerca de si mismos y del mundo que los rodea (Young, 1999). Asimismo, al estar
compuestos desde temprana edad, por factores afectivos, cognitivos Yy

comportamentales que escapan de la conciencia, se abre paso a que algunos sean
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funcionales, y otros sean disfuncionales o poco saludables para las diferentes areas de
vida de la persona (Young y Klosko, 2007).

Las dimensiones o dominios de esquemas conforman la tematica dentro de la
que se agrupan los esquemas similares. Estas son las desconexion y rechazo, deterioro
en autonomia y desempefio, limites deficitarios, dirigido por las necesidades de los
demas, sobrevigilancia e inhibicién (Leon, Salazar y Puerta, 2013).

Dicho esto, se entiende como definicion operacional que los esquemas
desadaptativos tempranos son patrones cognitivos, emotivos y fisioldgicos formados
inconscientemente desde los primeros afios de vida con el fin de ayudar a la persona a
relacionarse consigo misma y con su contexto; no obstante, si son disfuncionales,
pueden perjudicarle en las diferentes areas de su vida.

Asimismo, operacionalmente, se puede entender que las dimensiones son las
areas en que se agrupan los esquemas de acuerdo a sus caracteristicas principales.

El Cuestionario de esquemas de Young (YSQ-S3) identifica cinco dimensiones
principales:
- Desconexion y rechazo: dificultad para establecer relaciones
sentimentales estables porque se cree que no se obtendran las necesidades de
seguridad, resguardo, amor y pertenencia. Esta dimensién estd compuesta por
los esquemas de Abandono/inestabilidad, Desconfianza/abuso, Privacion
emocional, Imperfeccion/vergiienza, y Aislamiento social.
- Deterioro en autonomia y desempefio: carencia de libertad y de
funcionamiento independiente. Esta dimensién estd compuesta por los
esquemas de Dependencia/incompetencia, Vulnerabilidad al peligro o a la

enfermedad, Apego confuso/yo inmaduro, y Fracaso.
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- Limites deficitarios: carencia de limites referentes a la reciprocidad y
disciplina por un exceso de permisividad. Esta dimension estd compuesta por
los  esquemas  de Grandiosidad/autorizacion, y  Autocontrol
insuficiente/autodisciplina.

- Dirigido por las necesidades de los demas: priorizacion excesiva de
cumplir con las demandas ajenas por encima de las de uno mismo. Esta
dimensién estd compuesta por los esquemas de Subyugacion, Autosacrificio,
y Busqueda de aprobacién/busqueda de reconocimiento.

- Sobrevigilancia e inhibicién: represion disfuncional de las propias
emociones para poder cumplir con otras normas. Esta dimension esta
compuesta por los esquemas de Negatividad/pesimismo, Inhibicion
emocional, Estandares inflexibles | (Castigo), y Estandares inflexibles Il

(Metas inalcanzables/hipercriticismo).

El Cuestionario de esquemas de Young (YSQ-S3) trabaja con la media como punto

de corte, las cuales varian entre 2.20 hasta 3.59 dependiendo del esquema que se

analiza. Asimismo, tomando como base la adaptacién peruana realizada por Matute

(2019), la media del puntaje total es de 50.30 para una muestra clinica.

El otro término basico a resaltar es el de la ansiedad, cuya definicion tedrica la

define como una agrupacion de sensaciones incomodas y de propensiones a la conducta

que abren paso a la percepcion de que suceden o pueden suceder hechos desagradables

o peligrosos. Por tal motivo, son los sintomas ansiégenos los que conducen al individuo

a tomar la opcién que considere mas valiosa para poder evitar el posible peligro o

sufrimiento (Ellis, 1998; citado en Catellanos y Estrella, 2012).
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Dicho esto, como definicion operacional se puede entender a la ansiedad como
el conjunto de factores cognitivos, fisioldgicos, afectivos y conductuales que se hacen
presente como contestacion a circunstancias reales o imaginarias que se interpretan
como peligrosas.

Lozano-Vargas y Vega-Dienstmaier (2013), guardando una postura medica de la
ansiedad, comentan que los trastornos ansiosos perjudican la calidad de vida de las
personas, asi como su desempefio social, profesional y académico. Asimismo, agregan
que conducen al desarrollo de otros trastornos psiquiatricos tales como la depresion y el
abuso de sustancias.

Ademas, se relacionan con padecimientos como el asma, la hipertension arterial,
enfermedades intestinales y dificultades tiroideas.

Lozano-Vargas y Vega-Dienstmaier (2018), al crear la Escala de Ansiedad de
Lima (EAL-20), determinaron sus principales dimensiones y presentaron sus siguientes
definiciones:

- Fobia social: es el miedo de relacionarse con otros individuos, de conocer
personas nuevas, de ser observado realizando alguna actividad, de
experimentar situaciones en donde se le ponga a prueba (exdmenes o
entrevistas laborales), de hacer el ridiculo, de recibir criticas o ser victima de
humillaciones publicas.

- Ansiedad psiquica: hace referencia a la sensacion de angustia, confusion,
incomodidad o miedo sin razon aparente, tomando como base la posibilidad
de que un suceso indeseado ocurra.

- Sintomas fisicos: los principales sintomas son las dificultades para
respirar, parestesias, escalofrios, disnea, molestias/dolores en el pecho, y la

sensacion de inestabilidad.
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- Agorafobia: involucra el temor a salir de casa, el miedo los a espacios
publicos o con muchas personas, a los espacios cerrados, a los espacios
abiertos y a los lugares altos.

La Escala de Ansiedad de Lima (EAL-20) toma define un punto de corte de >10,lo
cual significa que si la persona obtiene una puntuacion entre 0 y 9 no presenta una
ansiedad significativa; sin embargo, si presenta de un puntaje de 10 o mayor a éste, se
puede considerar que si presenta un nivel significativo de ansiedad.

Existen variados factores determinantes en la aparicion de la ansiedad. Para ello es
propicio mencionar que no existe un origen Unico que decrete la manifestacion de la
ansiedad, no obstante, algunos individuos tienen una mayor propension que otros a
sufrir crisis de ansiedad (Moreno y Martin, 2004).

Segun Ellis (2000), son tres los factores principales que determinan el origen de la
ansiedad. En primer lugar, en cuanto al factor bioldgico, cabe decir que esta variable se
presenta por la necesidad de supervivencia frente a contextos de peligro extremo. En
segundo lugar, destaca el ambiente en que se desenvuelve el individuo, el cual se
compone de las personas y objetos que lo acompafian en su vida cotidiana y que
influyen en el individuo tanto de modo positivo como negativo. Finalmente, el tercer
factor a tener en cuenta es al mismo sujeto, el cual definira si la ansiedad se desarrollara
de un modo sano o no.

Agrega Beck (1985) que, los cinco factores que pueden generar o predisponer la
ansiedad son: La herencia genética, las enfermedades somaticas, los traumas, la falta de
estrategias de afrontamiento, y lo que a la cognicion y pensamientos distorsionados se
refiere. Este Ultimo factor, segln la teoria cognitiva es la raiz de los posibles trastornos

de ansiedad, puesto que las interpretaciones inadecuadas que tiene la persona acerca de
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las situaciones que lo rodean son el aspecto de mayor incidencia (Castellanos y Estrella,
2012).

Finalmente, cabe citar a Pullido (2015) quien llegé a la conclusién de que ciertas
dimensiones de esquemas desadaptativos tempranos (EDT) son la base de determinados

diagnosticos e incluso pueden llegar a predecir aspectos como la ansiedad y depresion.

2.5 Hipotesis
2.5.1 Hipotesis general
e HG1: Las dimensiones de los esquemas desadaptativos tempranos influyen
de manera significativa en el nivel de severidad de la sintomatologia
ansiosa en una muestra clinica.
e HGO: Las dimensiones de los esquemas desadaptativos tempranos no
influyen de manera significativa en el nivel de severidad de la

sintomatologia ansiosa en una muestra clinica.

2.5.2 Hipotesis especificas
e HE1: Existen relaciones estadisticamente significativas entre las
dimensiones de los esquemas tempranos desadaptativos y la sintomatologia
ansiosa en pacientes de una muestra clinica
e HEO: No existen relaciones estadisticamente significativas entre las
dimensiones de los esquemas tempranos desadaptativos y la sintomatologia

ansiosa en pacientes de una muestra clinica

42



e HE2: La dimension de desconexion y rechazo influye de manera
significativa en el nivel de la sintomatologia ansiosa en pacientes de una
muestra clinica.

e HEO: La dimensién de desconexion y rechazo no influye de manera
significativa en el nivel de la sintomatologia ansiosa en pacientes de una

muestra clinica.

e HE3: La dimension de deterioro en autonomia y desempefio influye de
manera significativa en el nivel de la sintomatologia ansiosa en pacientes de
una muestra clinica.

e HEO: La dimensién de deterioro en autonomia y desempefio no influye
de manera significativa en el nivel de la sintomatologia ansiosa en pacientes

de una muestra clinica.

e HE4: La dimension de limites deficitarios influye de manera significativa
en el nivel de la sintomatologia ansiosa en pacientes de una muestra clinica.

e HEO: La dimension de limites deficitarios no influye de manera
significativa en el nivel de la sintomatologia ansiosa en pacientes de una

muestra clinica.

e HES5: La dimensién de dirigido por las necesidades de los demaés influye

de manera significativa en el nivel de la sintomatologia ansiosa en pacientes

de una muestra clinica.
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e HEO: La dimension de dirigido por las necesidades de los demas no
influye de manera significativa en el nivel de la sintomatologia ansiosa en

pacientes de una muestra clinica.

e HEG6: La dimension de sobrevigilancia e inhibicion influye de manera
significativa en el nivel de la sintomatologia ansiosa en pacientes de una
muestra clinica.

e HEO: La dimension de sobrevigilancia e inhibicion no influye de manera
significativa en el nivel de la sintomatologia ansiosa en pacientes de una

muestra clinica.

2.6 Variables

La presente investigacion cont6 con dos variables principales a tomar en cuenta
con el fin de identificar el nivel de correlacién y prediccion entre ambas. Dicho esto,
cabe decir que se tomara como variable dependiente a la ansiedad o sintomas
ansiégenos, y como variable independiente las dimensiones de los esquemas

desadaptativos tempranos (EDT).
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11l. MARCO METODOLOGICO

3.1 Tipo, método y disefio de la investigacion

La presente investigacion es de tipo basica pues no pretende la formulacién de
nuevas teorias a través de una aplicacion inmediata y directa sobre la muestra a través
de alguna técnica o programa en base a conocimientos previos (Tamayo, 2000) y cuenta
con un enfoque cuantitativo, ya que pretende medir fendmenos, utilizar estadistica,
probar una hipotesis y analizar los datos (Hernandez, Fernandez y Baptista, 2014).

Ademas, segun estos autores, el estudio cuenta con un método deductivo, porque
parte de fendmenos generales buscando llegar a uno particular aplicando teorias previas.
Asimismo, tiene un disefio no experimental y de corte transversal, ya que la obtencién
de datos se daria en un momento Unico (Hernandez, Fernandez y Baptista, 2014).

Por otra parte, cabe mencionar que la investigacion presenta segun algunos
autores como Hernandez y Mendoza (2018) un disefio explicativo debido a que
considera la prediccion del comportamiento dentro de esta categoria. Para la presente
investigacion, se pretende identificar el grado de prediccion de las dimensiones de los
EDT sobre la ansiedad. No obstante, también otros autores como Whitley y Kite (2018)
sostienen que la presente investigacion seria de tipo correlacional, debido a que
consideran bajo su propuesta tedrica a las regresiones como parte del grupo de analisis

estadisticos de caracter correlacional entre las variables observadas.

3.2 Poblacién y muestra

La muestra esta conformada por peruanos(as) de ambos sexos y mayores de 18
afios, que recibieron o hayan recibido en el Gltimo afio y medio, un tratamiento
psicolégico o psiquiatrico, y que cuentan con un nivel de instruccion minimo de

secundaria completa.
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Para identificar el tamafio de la muestra, se utiliz6 el programa G*Power 3
(Buchner, Erdfelder, Faul, y Lang, 2014). Se propuso un analisis a priori, considerando
un posible margen de alfa, el nivel potencia y el tamafio del efecto. Se utilizo el
estadistico de regresion lineal multiple con un modelo fijo y una desviacién de cero del
efecto de R2 Para realizar el andlisis, se utiliz6 como correlacion el obtenido en el
estudio de Shariati, Shariatnia y Ghasemian (2014) entre las variables EDT y ansiedad
manifiesta, siendo el coeficiente mas significativo r=.40. Se identifica como
consecuencia una correlacion maltiple cuadrada de r?=.20 y un tamafio del efecto de
2=.19. Se utiliza también un nivel de significancia de .05, al tratarse del nivel alfa (o)
esperado y un valor de potencia de .80, el cual es el valor minimo sugerido (Wright,
2003). De igual modo, se asignaron 5 predictores debido a la cantidad de dimensiones
de EDT determinados por la adaptacion peruana del Cuestionario de esquemas de
Young (YSQ-S3) (Matute, 2019). En base a ello, se propone un tamafio de muestra

minimo de 74 personas.

Tomando en cuenta la realidad del momento, los criterios de inclusion hacen
referencia al hecho de ser peruano(a), estar recibiendo o haber recibido en el Gltimo afio
y medio un tratamiento psicolégico o psiquiatrico, contar con un grado minimo de
instruccion de secundaria completa, ser mayor de 18 afios edad, y de cualquier sexo. Por
el contrario, como criterios de exclusion cabe resaltar el hecho de no haber respondido
al cuestionario en su totalidad; o también al hecho de estipular que no acceden al

consentimiento informado presentado al inicio de la aplicacion del estudio.

El muestreo utilizado para la seleccion de la muestra es no probabilistico o por
conveniencia, lo cual segun Hernandez et al. (2014), significa que la seleccién de
elementos no se da en base a la probabilidad sino a las caracteristicas, juicios y
propdsitos que la investigacion pretende, ya que busca que sus componentes puedan ser
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representativos de la poblacion a investigar. Dicho esto, cabe recalcar que, en la
presente investigacion, se seleccionaron participantes que cumplieron con los criterios
de inclusion y exclusion mencionados anteriormente. En este estudio el método de
seleccion usado es el de los participantes voluntarios, el cual se refiere a un grupo de
personas que de modo intencionado Y libre se ofrecen o aceptan integrar la muestra. En
este caso, se contactd a los miembros de la misma y se les ofrecio la posibilidad de
participar de la investigacion, frente a lo cual podian acceder de modo auténomo

(Hernéandez, et al., 2014).

Dicho esto, cabe resaltar entonces que la muestra estd conformada por una
mayor cantidad de 80 personas que cumplen con los criterios de inclusién y exclusion

anteriormente mencionados.

En lo que respecta a las caracteristicas de la muestra de 80 participantes, cabe
iniciar mencionando la distribucion por sexo. En la tabla 1 se puede observar que casi
tres cuartas partes de la muestra (57 de los 80 participantes) son de sexo femenino, lo
cual se traduce en el 71.25% del total. Por el contrario, se contd con 23 participantes de

sexo masculino, lo cual se traduce en el 28.75% de la muestra.

Tablal
Distribucion de la muestra segun el sexo
Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
Hombre 23 28,75 288
Mujer 57 71.25 100
Total 80 100

Seguidamente, cabe aterrizar en el factor edad, el cual, a través de la tabla 2
permite notar que los participantes presentan un rango de edad entre los 18 y 66 afios.
Mas especificamente, se puede percibir que mas de la mitad de los participantes (45 de
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ellos) tienen entre 18 y 29 afos lo cual representa un 56.25% de los participantes.
Asimismo, 16 personas tienen entre 30 y 41 afos, lo cual representa un 20% de la
muestra. De igual manera, 11 participantes tienen entre 42 y 53 afios lo que representa
un 13.75% de los participantes. Finalmente, solo 8 personas tienen entre 54 y 66 afios lo
que se traduce en el 10% de la muestra total. A continuacion, se colocan las

distribuciones detalladas en funcion a la edad.

Tabla 2
Distribucion de la muestra segun la edad

Frecuencia Porcentaje valido  Porcentaje acumulado

18 2 2.5 2.5

20 1 1.25 3.75
21 7 8.75 12.5
22 1 1.25 13.75
23 5 6.25 20

24 2 2.5 22.5
25 6 7.5 30

26 5 6.25 36.25
27 3 3.75 40

28 9 11.25 51.25
29 4 5 56.25
30 3 3.75 60

31 1 1.25 61.25
32 4 5 66.25
33 1 1.25 67.5
34 1 1.25 68.75
35 2 2.5 71.25
37 2 2.5 73.75
39 1 1.25 75

40 1 1.25 76.25
42 2 2.5 78.75
43 1 1.25 80

45 2 2.5 82.5
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47 2 2.5 85
48 2 2.5 87.5
50 1 1.25 88.75
53 1 1.25 90
56 2 2.5 92.5
57 2 2.5 95
59 2 2.5 97.5
65 1 1.25 98.75
66 1 1.25 100
Total 80 100.0

En cuanto al factor referente al estado civil, cabe decir que como se ve plasmado
en la tabla 3, més de la mitad de los participantes (41 de ellos) son solteros (51.25%), 12
son solteros con pareja (15%), 5 son convivientes (6.25%), 16 son casados (20%), y 6

son divorciados (7.5%).

Tabla 3
Distribucién de la muestra segun el estado civil
Frecuencia Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
Soltero 41 51.25 51.3
Soltero con pareja 12 15 66.3
Conviviente 5 6.25 725
Casado 16 20 92,5
Divorciado 6 7.5 100

Total 80 100

En lo referente al grado de instruccidn, el cual se puede plasmar en la tabla 4, se
puede observar que 8 participantes cuentan s6lo con secundaria completa (10%), 1
participante cuenta con instruccién técnica incompleta (1.25%), 8 participantes cuentan
con instruccién técnica completa (10%), 14 participantes cuentan con instruccién
universitaria incompleta (17.5%) y la gran mayoria de participantes (49 de ellos) cuenta
con instruccion universitaria completa (61.25%).
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Tabla 4

Distribucién de la muestra segun el grado de instruccion

Erecuencia Porge_ntaje Porcentaje

valido acumulado
Secundaria completa 8 10 10,0
Técnica incompleta 1 1.25 11.25
Técnica completa 8 10 21.25
Universitaria incompleta 14 175 38.75
Universitaria completa 49 61.25 100
Total 80 100

En lo que al tiempo de tratamiento clinico se refiere, se puede observar en la
tabla 5 que todos los participantes estan recibiendo o han recibido en el Gltimo afio y
medio algun tipo de tratamiento psicolégico o psiquiatrico. De los participantes, 10 han
recibido el tratamiento en el ultimo afio y medio (12.5%), 24 lo vienen recibiendo hace
menos de 6 meses (30%), 18 lo vienen recibiendo entre 6 meses y un afio (22.5%), 11 lo

vienen recibiendo entre un afio y dos afos (13.75%), y 17 lo vienen recibiendo hace mas

de dos afios (21.25%).

Tabla 5
Distribucidn de la muestra segun el tiempo de tratamiento clinico

. Porcentaje Porcentaje

Frecuencia .
valido acumulado

En el altimo afio y medio 10 125 125
Menos de 6 meses 24 30 42.5
De 6 meses a un afio 18 22.5 65
De un afio a dos afios 11 13.75 78.75
Mas de dos afios 17 21.25 100
Total 80 100

Finalmente, en lo referente al hecho de estar recibiendo medicacion
psicofarmacoldgica, la tabla 6 refleja que la gran mayoria de los participantes (64 de

ellos) no estan siendo medicados (80%). En lo que respecta a los participantes que si
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estan recibiendo medicacion, cabe decir que 2 de ellos la estan recibiendo hace menos
de 6 meses (2.5%), 1 de ellos la estan recibiendo entre 6 meses y 1 afio (1.25%), 1 de
ellos la estan recibiendo entre 1 afio y 2 afios (1.25%), y 12 de ellos la estan recibiendo

hace mas de 2 afios (15%).

Tabla 6

Distribucion de la muestra segun el hecho de recibir medicacién
psicofarmacologica

Porcentaje  Porcentaje

Frecuencia valido acumulado
No 64 80 80
Si, hace menos 6 meses 2 2.5 82.5
Si, entre 6 meses a un afio 1 1.25 83.75
Si, entre 1 a 2 afios 1 1.25 85
Si, mas de 2 afios 12 15 100
Total 80 100

3.3 Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

Con el objetivo de obtener los datos de filiacion mas importantes, los
participantes completaron de modo virtual una ficha sociodemogréfica y Ilenaron un
consentimiento informado al inicio del cuestionario.

Luego, se evalud a los participantes con la Escala de Ansiedad de Lima (EAL-
20) y la adaptaciéon peruana del Cuestionario de esquemas de Young (YSQ-S3). A

continuacidn, se profundiza en los instrumentos mencionados.

3.3.1 Ficha sociodemografica virtual

La ficha sociodemografica es una herramienta que obtiene datos

sociodemograficos como sexo, edad, estado civil, distrito de vivienda, nivel de
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instruccion; y datos clinicos, tiempo de tratamiento psicologico y psiquiatrico, y si esta

siguiendo algun proceso de medicacion psiquiatrica o psicofarmacologica.

3.3.2 Escala de Ansiedad de Lima (EAL-20)

La Escala de Ansiedad de Lima tenia inicialmente 130 items. Posteriormente,
tras una investigacion llevada a cabo con 254 pacientes psiquiatricos de un hospital
general de Lima-Perd, se propuso una version mas breve de 72 items. En esta
investigacion se llevd a cabo un analisis de componentes principales para datos
categoricos, y tomando en cuenta los resultados, se simplificd la escala y evalud la
validez concurrente. Este proceso permitié notar que la escala reducida si poseia las
propiedades psicométricos necesarios para medir la ansiedad en la poblacion peruana.

No obstante, Lozano-Vargas y Vega-Dienstmaier (2018) consideraron necesario
contar con una escala ain mas breve para la poblacion peruana, para lo cual buscaron
identificar los 20 items de los 130 iniciales que pudiesen predecir correctamente los
puntajes de la Escala de Ansiedad de Lima (EAL-130).

Para ello, trabajaron con pacientes del area de psiquiatria del Hospital Cayetano
Heredia, ubicado en el distrito de San Martin de Porres en Lima-Peru. Los participantes
eran de ambos sexos, sus edades oscilaban entre los 18 y 60 afios, y contaban con un
nivel minimo de instruccion de primaria completa.

Para evaluar la consistencia interna, calcularon el alfa de Cronbach para la EAL-
20, (0=0.89). Ademas, llevaron a cabo un andlisis factorial de matriz policorica de la
escala, para lo cual se hizo uso del método de rotacion de varimax. Lo cual permitio
conocer que los 20 items seleccionados explicaban el 90,38% de la varianza del puntaje

total de la escala.
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En la misma linea, el andlisis factorial de la escala abrié paso a la identificacion
de cuatro dimensiones principales: la fobia social (miedo de relacionarse con otros
individuos, ser criticado, o a la humillacién puablica); la ansiedad psiquica (angustia,
confusion, miedo sin razon aparente e incomodidad); los sintomas fisicos (dificultades
para respirar, parestesias, escalofrios, etc); y la agorafobia (temor a espacios publicos,
espacios cerrados y espacios abiertos).

Finalmente, Lozano-Vargas y Vega-Dienstmaier (2018) definieron un punto de
corte de >10, el cual permiti¢ alcanzar un equilibrio entre la sensibilidad y especificidad

para la identificacion de un CGI-S> 4.

3.3.3 Cuestionario de esquemas de Young (YSQ-S3)

Young y Klosko (2007) afirman que el cuestionario de esquemas de Young
(YSQ-S3) evalia a modo de auto-informe los esquemas desadaptativos. Utiliza una
escala Likert de seis puntos que van desde 1 (totalmente falso) hasta 6 (me describe
perfectamente).

Histéricamente hablando, Matute (2019), sostiene que el cuestionario ha ido
variando con respecto a la a la cantidad de esquemas que evalUa, asi como también en su
cantidad de items. Por ende, existen 3 versiones, teniendo cada una de ellas una version
corta y una version larga de aplicacion. En 1990, el primer cuestionario tenia 123 items
y evaluaba 16 esquemas agrupados en 3 dimensiones. Un afio mas tarde, se desarrollo la
segunda version, la cual tenia 205 items y media 16 esquemas agrupados en 6
dimensiones (cuestionario que en 1995 contaria con su propia version corta, ya que tenia
75 items que evaluaban 15 esquemas agrupados en 5 dimensiones). Por ultimo, en el
afio 2003, se desarrolld la tercera version del cuestionario, la cual tenia 232 items que

evaluaban 18 esquemas agrupados en 5 dimensiones. Dos afios mas tarde, se cred la
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modalidad corta de esta version, la cual poseia 90 items que evaluaban 18 esquemas
agrupados en 5 dimensiones.

Mas precisamente, en lo que respecta al analisis factorial, en las diferentes
investigaciones que utilizaron este Ultimo cuestionario, pudieron encontrar diferencias
estadisticamente significativas (p<.001) entre los grupos tomando como base la
puntuacion total del cuestionario; ademas, en lo que respecta a la diferencia entre
subgrupos, se pudo notar que la muestra clinica alcanz6 puntuaciones mas altas que la
muestra no clinica.

Tomando la cronologia mencionada en cuenta, Young (2005) sugiere aplicar la
version corta por tres motivos: facilita la administracion, es factorialmente pura, y es
mas frecuentemente utilizada en estudios que confirman su confiabilidad y estructura
factorial. En la misma linea, con respecto al nivel de confiabilidad del Cuestionario de
esquemas de Young (YSQ-S3), cabe decir que utilizando el alfa de Cronbach, se obtiene
una consistencia interna aceptable (a>.70) para el total y los 18 esquemas (Matute,
2019).

Asimismo, con respecto a las evidencias de validez, cabe mencionar que a nivel
internacional, se han ido llevando a cabo estudios en diferentes poblaciones (incluidas
las muestras clinicas) buscando evaluar el nivel de confiabilidad y de validez del
cuestionario; frente a lo cual se puede afirmar que tanto en paises occidentales como
orientales, se coincide psicométricamente en una estructura de dieciocho esquemas
desadaptativos tempranos, reafirmando la teoria original de Young (Sakulsriprasert,
Phukao, Kanjanawong y Meemon, 2016).

En el afio 2019, Matute realiz6 una adaptacion de la traduccion espafiola del

Cuestionario de esquemas de Young (YSQ-S3) para la realidad peruana, utilizando una
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muestra constituida por un subgrupo no clinico y uno clinico del hospital Victor Larco
Herrera.

Para dicho fin, tuvo que modificar 4 items (por criterio de jueces expertos), para
poder contar con las evidencias de una Optima validez. Por ende, la estructura interna
evidenciod correctos indices de ajuste a la base de 18 esquemas. Ademas, evaluo las
propiedades psicométricas (validez de contenido, estructura interna y relaciones con
otras variables), asi como la confiabilidad de la version espafiola del Cuestionario de
esquemas de Young (YSQ-S3). En este punto cabe mencionar que se realizo la prueba t
de Student para dos muestras independientes, cuyos resultados dejaron en claro que el
subgrupo clinico alcanz6 puntuaciones media estadisticamente significativas mas altas
que el no clinico en todos los esquemas y en la puntuacién total (p <.001).

Mas detalladamente, en lo que respecta al criterio de jueces, cabe decir que los
resultados fueron estadisticamente procesados, haciendo uso del coeficiente V de Aiken
.80, con un nivel de significancia de p< .05. En general el rango en que oscilaron los
items con respecto a este coeficiente fue entre .87 y 1.00 con excepcion del item 9 del
esquema Apego Confuso (V=.70), del item 25 del esquema Dependencia (V=.60), del
item 55 del esquema Privacion Emocional (V=.70), y del item 69 del esquema
Autocontrol Insuficiente (V=.70); por lo cual, la calidad de redaccion de dichos items
tuvo que ser modificada por sugerencia de los jueces.

Con respecto al andlisis factorial, se pudo evidenciar que los valores de las
cargas factoriales de los items, en general, fueron mayores a .40; excepto en los items
referidos a las metas inalcanzables el 49 (.31) y el 85 (.39).

Asimismo, tomando en cuenta la varianza, cabe decir que los valores de R?

fueron superiores a .30 en todos los items de los factores, con excepcion de los factores
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de Privacion Emocional (item 1 con s6lo 19.8%) y Metas Inalcanzables (9.6% en el item
49y 15% en el item 85).

En la misma linea, el nivel de confiabilidad de su adaptacion al contexto peruano
(tomando en cuenta las puntuaciones derivadas de los items, a través del coeficiente de
omega) resulto ser satisfactoria. No obstante, en este punto, la autora recomienda que el
instrumento sea utilizado con peruanos(as) mayores de 18 afios y que tengan un grado
minimo de instruccion de secundaria completa. En este punto, sugiere tomar en cuenta
las puntuaciones media de cada esquema, porque aporta a la interpretacion de las

puntuaciones conseguidas.

3.4 Descripcion de procedimientos de analisis de datos

Para la recoleccion de datos, en primer lugar, se les solicité permiso a los
investigadores que adaptaron los instrumentos al contexto peruano para poder hacer uso
de estos. Asimismo, tomando en cuenta la coyuntura del momento, se les pidio la
autorizacion para poder aplicarlo de manera virtual, ya que se utilizé el programa

Google Forms para poder recolectar la informacion necesaria.

Una vez que se contd con los permisos correspondientes, virtualmente se les dio
a conocer a los participantes la informacion esencial de la investigacion, y se les pidid
que leyeran y accedieran al consentimiento informado, completaran la ficha
sociodemogréafica y desarrollaran tanto la Escala de Ansiedad de Lima (EAL-20) como

el Cuestionario de esquemas de Young (YSQ-S3).

Cuando los datos fueron recolectados, se inicié con el andlisis de los mismos.
Para una mejor organizacién de la informacion de la muestra, se realiz6 una tabla de
frecuencias para facilitar los andlisis realizados posteriormente.  Para ello, se
presentaron los resultados alcanzados tras la aplicacion de la adaptacion peruana del
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Cuestionario de esquemas de Young (YSQ-S3) y la Escala de Ansiedad de Lima (EAL-
20). Asimismo, se detallaron los andlisis de distribucion de la muestra y se presentaron
una descripcion de los valores de las variables y sus dimensiones. Para ello se
profundizo en los resultados, ademas de la obtencion de estadisticos descriptivos de las
distintas variables, identificandose la media aritmética, la desviacion estandar, la

asimetria, la curtosis y los valores maximos y minimos.

Finalmente, se pretendio obtener el grado de correlacion de Pearson, como un
requisito previo a los andlisis de regresion lineal multiple entre las dimensiones de los
esquemas desadaptativos tempranos (EDT) y la variable ansiedad. Como no se
cumplieron los supuestos basicos de linealidad y normalidad para el uso de este tipo de
correlacion, se procedieron a utilizar estadisticos de correlacion no paramétricos, entre
ellos Tau b de Kendall y rho de Spearman, ademas de no poderse realizar los andlisis de

regresion lineal multiple.
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IV. RESULTADOS Y ANALISIS DE RESULTADOS

4.1 Resultados

En primera instancia, se obtuvieron los estadisticos descriptivos que estan
plasmados en la tabla 7, los cuales detallan las estimaciones principales de cada

dimension de los esquemas desadaptativos tempranos (EDT) y de la variable ansiedad.

En lo que se refiere a la media aritmética, cabe mencionar que es la medida de
tendencia central més relevante, pues consiste en la suma de los valores obtenidos en
una variable dividido entre el total de las observaciones (Christopher, 2017; Myatt y
Johnson, 2014; Pearson, 2018; Weiss, 2017). Todos los resultados obtenidos tanto de
las dimensiones de los esquemas desadaptativos tempranos (EDT) y de la variable

ansiedad se refieren en la tabla 7.

En lo que respecta a la asimetria, cabe decir que ésta cuantifica la cantidad y
direccidon del sesgo en una distribucion (Grami, 2020). En esta investigacion se observa
que todas las variables presentan una asimetria positiva, pues todas cuentan con valores
positivos del coeficiente, lo que indica un sesgo hacia la derecha y significa que la
mayoria de los datos se localizan hacia el lado izquierdo de la distribucion (Myatt y

Johnson, 2014).

En lo que a la curtosis se refiere, cabe decir que ésta cuantifica la concentracién
de datos en el centro y en las colas de la distribucion con respecto a una distribucién
normal (Grami, 2020). Se puede observar que las dimensiones de Desconexién y
rechazo (g%= 2.32), Deterioro en autonomia y desempefio (g?=.97) y Dirigido por las
necesidades de los demas (g°=.031) presentan valores positivos que reflejan una mayor
concentracion de datos en la zona central y colas con mas outliers que una distribucién

normal, lo cual las cataloga como distribuciones de caracter leptocurticas (Myatt y
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Johnson, 2014). En cambio, los valores negativos indican una menor concentracion de
datos en la zona central, denominandose esta forma de distribucion como platicurticas,
lo cual en este estudio ocurre con las variables Ansiedad (g?=-.18) y con las
dimensiones de Limites deficitarios (g?=-.40) y, Sobrevigilancia e inhibicion (g>=-.86).
Finalmente, la variable Dirigido por las necesidades de los demas presenta una

distribucion mesocurtica, al identificarse un puntaje cercano a 0 (g°=.03).

Tabla 7

Estadisticos descriptivos de las cinco dimensiones de los EDT y la variable ansiedad

Minimo Maximo M D.E. Asimetria Curtosis

Desconexidn y rechazo 5.00 24.60 972 417 146 2.32
Deterioro en autonomia y desempefio 4.00 17.80 750 325 1.19 97
Limites deficitarios 2.00 10.00 528 201 .36 -.40
Dirigido por las necesidades de los demas  3.00 15.00 764 271 .66 .031
Sobrevigilancia e inhibicién 4.00 17.80 991 3.30 12 -.86
Ansiedad .00 19.00 6.11 4.86 .843 -.18

En lo que respecta a la identificacion de la distribucion normal de las
puntuaciones de todas las variables, se utilizé la prueba de bondad/ajuste denominado
Shapiro-Wilk ya que actualmente se considera como una de las mas eficaces (lsaza,
Acevedo y Hernandez, 2015). En la tabla 8 (Anexo 11), se puede observar que con
excepcion de las dimensiones de Limites deficitarios (p=.08), y Sobrevigilancia e
inhibicion (p=.08), los puntajes de las otras variables no presentan una distribucion

normal a nivel de la poblacion.
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Este hallazgo también fue confirmado a través del andlisis de los histogramas
presentados como figuras en el Anexo 11. Los histogramas son barras que permiten
observar datos continuos al agrupar en intervalos los valores de la variable; la altura de
cada barra es proporcional a la frecuencia del intervalo de valores, lo cual permite
observar la forma de la distribucion (Botella, Suero y Ximénez, 2012; Christopher,
2017; Weiss, 2017). En los histogramas del presente estudio se plasma lo referente a las
dimensiones de los esquemas desadaptativos tempranos (EDT) y a la variable ansiedad.
En todos ellos, tomando en cuenta las distribuciones, se puede identificar que no existe

una distribucién normal clara.

Por otra parte, para identificar linealidad en la relacion entre variables, se
utilizaron graficos de dispersion. Las medidas de dispersion son indicadores
cuantitativos de la variabilidad de los datos en una distribucion (Botella, Suero y
Ximénez, 2012; Weiss, 2017). Las figuras 7, 8, 9, 10 y 11 del presente estudio (Anexo
12), se centran en plasmar los graficos de dispersion entre la variable ansiedad y las
dimensiones de los esquemas desadaptativos tempranos (EDT). En todos ellos se puede

observar que no se identifica una relacion de caracter lineal.

Como no se presentaron puntuaciones basadas en una distribucion normal ni la
linealidad en la relacion entre variables, no se pudieron obtener coeficientes de
correlacion de Pearson, ya que este estadistico funciona con variables cuantitativas
continuas siempre y cuando cumplan con estas dos condiciones previamente referidas

(Amat, 2016).

Ante ello, el utilizar coeficientes de correlacién no paramétricos como el rho de
Spearman y el tau b de Kendall cobra relevancia. La correlacion rho de Spearman es un
método no paramétrico utilizado cuando los datos son ordinales o de intervalo y se

pueden transformar en rangos. Por su parte, el tau b de Kendall se le asemeja mucho
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especialmente en lo que al trabajo con rangos se refiere, pero éste Ultimo, ademas
permite ordenar los datos de una manera mas eficaz, sobre todo cuando algunos de ellos
comparten el mismo puntaje; ya que lo que realiza es un proceso estadistico para
diferenciar los empates entre puntajes, lo cual el rho de Spearman no tiene en
consideracién en su formula. Es por ello que este seria el estadistico mas recomendado
para identificar el grado de asociacion entre variables con distribucién no normal

(Amat, 2016). A pesar de ello, se deciden utilizar ambos coeficientes de correlacion.

En lo que respecta al coeficiente rho de Spearman, se puede observar en la tabla
9 que existen correlaciones estadisticamente significativas entre la variable ansiedad y

todas las dimensiones de los esquemas desadaptativos tempranos (p<.001).

En base a este coeficiente, el orden ascendente de las dimensiones con respecto a
su correlacion con la variable ansiedad es el siguiente: Limites deficitarios (r=.59,
p<.001), Sobrevigilancia e inhibiciéon (r=.60, p<.001), Desconexién y rechazo (r=.69,
p<.001), Deterioro en autonomia y desempefio (r=.71, p<.001), y Dirigido por las

necesidades de los demas (r=.73, p<.001).
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Tabla 9
Correlaciones entre las dimensiones de los EDT y la variable ansiedad con el

coeficiente rho de Spearman

Ansiedad
Desconexion y rechazo BO***
Deterioro en autonomia y desempefio L
Limites deficitarios 59F**
Dirigido por las necesidades de los demés J3FF*
Sobrevigilancia e inhibicion 60***

***n<.001

En lo referente al coeficiente tau b de Kendall, en la tabla 10 también se
observan correlaciones estadisticamente significativas entre la variable ansiedad y todas

las dimensiones de los esquemas desadaptativos tempranos (p<.001).

En base a este coeficiente, el orden ascendente de las dimensiones con respecto a
su correlacion con la variable ansiedad es el siguiente:  Limites deficitarios (tv=.43,
p<.001), Sobrevigilancia e inhibicion (t,=.44, p<.001), Desconexion y rechazo (t»=.53,
p<.001), Deterioro en autonomia y desempefio (w=.54, p<.001), y Dirigido por las

necesidades de los demas (t,=.58, p<.001).

62



Tabla 10
Correlaciones entre las dimensiones de los EDT y la variable ansiedad con el

coeficiente tau b de Kendall

Ansiedad
Desconexion y rechazo 53**x
Deterioro en autonomia y desempefio S4FF*
Limites deficitarios A3FF*
Dirigido por las necesidades de los demés 5g***
Sobrevigilancia e inhibicion A4Fr*

***n<.001

Se puede observar que, al aplicarse ambos coeficientes de correlacion no paramétricos,
todas las dimensiones presentan correlaciones estadisticamente significativas con la
variable ansiedad, presentando en ambos casos el mismo orden de ascendencia.
Ademas, cabe aclarar que se obtuvieron todos los coeficientes con un grado de
significacion muy relevante (p<.001), pudiéndose asumir un mayor grado confianza y

solidez a los datos de correlacion obtenidos.

Finalmente, para desarrollar el analisis de regresion lineal multiple se requiere
como paso previo la identificacion de correlaciones estadisticamente significativas entre
las variables, y que cumplan con las propiedades de distribucién normal y linealidad,
tales como los requiere las correlaciones de Pearson. Debido a esta falencia, no se

pudieron realizar los anélisis de regresion.
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4.2 Anélisis y discusion de resultados

A partir de los resultados obtenidos en el presente estudio, se procede a analizar
las principales caracteristicas de los participantes tomando como referencia sus valores
en las dimensiones de los esquemas desadaptativos tempranos (EDT) y en la variable

ansiedad.

El objetivo general de la presente investigacion consistié en identificar el grado
de influencia de las dimensiones de los EDT sobre la sintomatologia ansiosa en
pacientes de una muestra clinica. Debido a que no se cumplieron con ciertos supuestos
estadisticos de las correlaciones paramétricas a través del coeficiente de Pearson
(distribucion normal de las puntuaciones y relacion de linealidad entre las variables), no
se pudo lograr el objetivo principal. No obstante, se procedio a identificar la relacion
entre las dimensiones y la sintomatologia ansiosa a través de otros métodos estadisticos

que permiten conocer las correlaciones no parametricas.

Para lograr desarrollar el andlisis de los resultados, cobra relevancia referir que
las dimensiones estdn conformadas de esquemas que guardan una tematica similar
(Ledn, Salazar y Puerta, 2013), y cada una evidencia necesidades urgentes vinculadas
con la adaptacion mientras que van conduciendo el desarrollo interpersonal de la

persona (Rodriguez, 2009).

En la misma linea, Young (1999) agrega que los esquemas son patrones solidos
de pensamientos que influyen en las ideas de las personas en referencia a si mismasy a
su interaccion social; por ende se entiende que muchas veces pueden conducir de modo
disfuncional y desarrollar ciertas dificultades a nivel psicoldgico, ya que como describe
Matute (2019), éstos suelen ser cronicos y asumidos como infalibles por el individuo, lo

cual va obstaculizando su desenvolvimiento en diferentes areas de su vida, como la
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personal, social, laboral, familiar, etc. Por tal motivo, se entiende que muchas veces
estas dimensiones, abren paso a que algunas personas puedan padecer sintomas
ansidgenos, ya que la base cognitiva de los esquemas muchas veces puede tener una

interpretacion subjetiva de estimulos percibidos como aversivos (Villacob, 2015).

Sucede que la ansiedad, al ser un conjunto de factores cognitivos, fisiologicos,
afectivos y conductuales que se hacen presentes como contestacion a circunstancias
reales 0 imaginarias que se interpretan como peligrosas, muchas veces puede conducir
al individuo a tomar medidas de evitacion frente al supuesto peligro (Ellis, 1998; citado

en Catellanos y Estrella, 2012).

Siguiendo con el orden de los objetivos del estudio, cabe mencionar que a pesar
de que no se puede hablar de una relacion de caracter predictiva, tanto los coeficientes
de rho Spearman como de tau b de Kendall confirman que si existen correlaciones no
lineales estadisticamente significativas entre todas las dimensiones y la variable
ansiedad. El grado de relacién existente puede ser clasificado en funcién al coeficiente
obtenido; en base a ello, la jerarquia seria de la siguiente manera: el menor grado de
relaciéon se identificO en primera instancia con Limites deficitarios; luego,
Sobrevigilancia e inhibicion; después, Desconexién y rechazo; posteriormente;
Deterioro en autonomia y desempefio; y finalmente, la dimension Dirigido por las
necesidades de los demas. Dicho dato permite confirmar la primera hipotesis especifica
de la presente investigacién, en donde se propuso que si existen relaciones
estadisticamente significativas entre las dimensiones de los esquemas tempranos

desadaptativos y la sintomatologia ansiosa en pacientes de una muestra clinica.

Esto no s6lo concuerda con otras conclusiones en investigaciones previas como
la de Shariati, Shariatnia y Daryoush (2004), quienes en su investigacion acerca de la

asociacion entre ambas variables en estudiantes concluyeron que eran altamente
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significativas (p<.01), o la de Pullido (2015) quien llegd a la conclusion de que ciertas
dimensiones de esquemas desadaptativos tempranos (EDT) son la base de determinados

diagnosticos e incluso pueden llegar a predecir aspectos como la ansiedad y depresion.

En primer lugar, la relacion existente de la dimension Limites deficitarios ha
sido identificada en otras investigaciones al correlacionarse esta variable con la
ansiedad rasgo y estado en estudiantes universitarios (Castellanos y Mogollén, 2013),
asi como su relacion directa con la ansiedad general (McGinn, Cukor y Sanderson,
2005), sino gque también, basado en el Cuestionario de esquemas de Young (YSQ-S3),
sugiere gque la carencia de limites referentes a la reciprocidad y disciplina por un exceso
de permisividad puede abrir paso a sintomas de ansiedad, ya que el individuo tiene
poca capacidad de controlar sus impulsos, respetar limites y tolerar la frustracion

(Villacob, 2015).

En cuanto a la relacion significativa entre la variable ansiedad con la dimensién
de Sobrevigilancia e inhibicion, no sélo se confirman las conclusiones previas de Castro
(2015) y McGinn, Cukor y Sanderson (2005) acerca de la relacion de ambas variables,
sino que también, basada en el Cuestionario de esquemas de Young (YSQ-S3), sugiere
que la represion disfuncional de las propias emociones para poder cumplir con otras
normas puede conducir al desarrollo de sintomatologia ansiosa. Esto se debe a que el
individuo mantiene un excesivo control emocional e hipervigilancia de sus actos, lo cual
a largo plazo, termina siendo perjudicial y generando mayor malestar emocional,

incluyéndose la ansiedad (Villacob, 2015).

Con respecto a la relacion significativa entre la variable ansiedad con la
dimension de Desconexion y rechazo, no s6lo se apoya la idea de Castellanos y
Mogollon (2013) quienes sugieren la relacion de esta dimensidn con la Ansiedad Rasgo

en estudiantes universitarios, sino que tomando como base el Cuestionario de esquemas
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de Young (YSQ-S3) se podria confirmar que el hecho de pensar que no se obtendran las
necesidades de seguridad, resguardo, amor Yy pertenencia puede conducir a la
experimentacion de sintomatologia ansiosa y a la dificultad para establecer relaciones
sociales estables. Esto se debe al constante temor a que las necesidades de proteccion,

empatia y cuidado no puedan ser satisfechas en su totalidad (Villacob, 2015).

En cuanto a la relacidn significativa entre la variable ansiedad con la dimension
de Deterioro en autonomia y desempefio, se confirman varias conclusiones de
investigaciones previas. Por ejemplo, la relaciéon directa de esta dimensién con la
ansiedad (McGinn, Cukor y Sanderson, 2005); asimismo, la sugerencia de Hawke y
Provencher (2012) acerca de que esta dimension se puede relacionar notoriamente con
la presencia de trastornos de ansiedad. Ademas, tomando en cuenta la realidad nacional,
Hilario (2016) concluyd en su investigacion que esta dimension fue la que mayor
prevalencia (44,9%). Asimismo, tomando como referencia el Cuestionario de esquemas
de Young (YSQ-S3) se puede apoyar la idea de que la carencia de libertad y de
funcionamiento independiente podria abrir paso libre a dificultades relacionadas con la
ansiedad. Esto seria asi debido a que la persona viviria a la espera constante de
situaciones o personas externas, lo cual le dificultaria el libre albedrio cotidiano

(Villacob, 2015).

Finalmente, en lo que respecta a la relacion entre la variable ansiedad con la
dimension de Dirigido por las necesidades de los demas, cabe decir que fue la mas
significativa de las cinco dimensiones. Por ello, su profundizacion se ofrece ya
habiendo contado previamente con la de las dimensiones anteriores. Cabe iniciar
diciendo que esta relacion significativa también confirma hallazgos nacionales previos
como el de Hilario (2016), quien posiciona a esta dimension como la segunda con
mayor prevalencia (44,3%) después de la dimension de Deterioro en autonomia y
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desemperio (44,9%). Ademas, si se toma como referencia el Cuestionario de esquemas
de Young (YSQ-S3), se puede sostener que la priorizacion excesiva de cumplir con las
demandas ajenas por encima de las de uno mismo puede conducir al desarrollo de

sintomatologia ansiosa.

Cabe recordar que esta dimension esta compuesta por los esquemas siguientes:
Subyugacién (con el fin de evitar discusiones o abandono, se cede en exceso ante el
control ajeno y se dejan de lado las propias necesidades o emociones); Autosacrificio (a
expensas del propio bienestar, se atiende voluntariamente en exceso la necesidad de
satisfacer las necesidades de los demas); y Bulsqueda de aprobacién/bisqueda de
reconocimiento (la autoestima depende de la opinion ajena, por lo que se adapta el
propio estilo a las demandas ajenas debido al gran temor de que los demés ya no le
aprueben como la persona desea). Segun Villacob (2015), estos tres esquemas cuentan
con elementos cognitivos muy parecidos ya que se enfocan de modo excesivo en los
requerimientos ajenos a expensas de los propios anhelos, con el objetivo de alcanzar o
retener la aprobacion ajena. Asimismo, agrega que las personas con estos esquemas
suelen mostrar mucha inseguridad en sus decisiones, ya que se restan valor personal a si

mismos, y usualmente tienen dar mas valor a las demas personas.

Se sostiene también que el riesgo que esto trae es que como se quiere evitar a
toda costa la posibilidad de ser desaprobados o dejados de lado, es que se puedan
mostrar constantemente sumisos en sus relaciones sociales o complacientes para evitar
esta amenaza hasta el punto de no dar importancia a sus necesidades basicas. Esto
también por su explicacién, puede conducir a que estas personas desarrollen un posible

trastorno por fobia social (Villacob, 2015).

Todos estos hallazgos, concuerdan con la idea inicial de Young (1999) quien

considera que los esquemas agrupados en sus dimensiones, son patrones solidos de
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pensamientos que influyen en las ideas que las personas tienen acerca de si mismas y de
su interaccion social, y que, al estar compuestos por aspectos inconscientes referentes a
las cogniciones, emociones y conductas, pueden desencadenar en dificultades en las

diferentes areas de vida de la persona.

Como limitaciones principales del estudio, cabe mencionar principalmente el
hecho de que fue necesario hacer uso de estrategias no paramétricas, lo cual no permite
que los resultados puedan se generalizables, ya que también se conté con un muestreo
no probabilistico. Cabe aclarar también que debido a las caracteristicas de los resultados
obtenidos (sin distribucién normal, ni linealidad), no se llegaron a cumplir con todos los
objetivos propuestos del estudio, ya que no se pudo seguir hablando de predicciones o

influencias, y se hizo mas énfasis en lo que a correlaciones no lineales respecta.

Otra importante limitacion a tomar en cuenta fue el hecho de que no todos los
participantes se encontraban bajo las mismas condiciones en lo que respecta a la
medicacion, ya que un 80% no estaba siendo medicado, lo cual podia hacerlos mas

propensos a que su sintomatologia ansiosa incrementara.

Asimismo, otra relevante limitacion contextual a tomar en cuenta es que, al
desarrollarse el estudio durante un periodo de pandemia, era muy probable que las
caracteristicas del contexto hayan podido incrementar tanto los sintomas ansidgenos

como las manifestaciones cognitivas de los esquemas.

69



V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1. Conclusiones

o El presente estudio permite concluir que existe una correlacion no lineal
estadisticamente significativa entre todas las dimensiones de los esquemas

desadaptativos tempranos con los sintomas ansiogenos (p<.001).

e Ladimension mas correlacionada con la variable ansiedad resulté ser la de
Dirigido por las necesidades de los demas (r=.73, p<.001; w=.58, p<.001),
lo cual sugiere que la tendencia a priorizar los requerimientos ajenos por
encima de las propias necesidades, conducida por el temor a perder la

aprobacién ajena, puede conducir al desarrollo de sintomatologia ansiosa.

¢ Al haberse hallado una relacién significativa entre la variable ansiedad y la
dimension de Deterioro en autonomia y desempefio (r=.71, p<.001; w=.54,
p<.001), se puede acotar que la carencia de libertad y de funcionamiento
independiente puede abrir paso libre a dificultades relacionadas con la

ansiedad.

e La evidencia de una relacion significativa entre la dimensién de
Desconexion y rechazo y la variable ansiedad (r=.69, p<.001; t=.53,
p<.001), sugiere la idea de que el temor a no contar con las necesidades de
seguridad, resguardo, amor Yy pertenencia puede conducir a la
experimentacién de sintomatologia ansiosa y a la dificultad para establecer

relaciones sociales estables.

El hecho de que la dimension de Sobrevigilancia e inhibicion guarde una
relacion significativa con la variable ansiedad (r=.60, p<.001; t,=.44,

p<.001), apoya la idea de que la represion disfuncional de las propias
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emociones para poder cumplir con otras normas puede conducir al

desarrollo de sintomas ansidgenos.

e Por Gltimo, al estar la dimension de Limites deficitarios significativamente
relacionada con la variable ansiedad (r=.59, p<.001; tw=.43, p<.001), se
puede inferir que la carencia de limites referentes a la reciprocidad y
disciplina por un exceso de permisividad puede abrir paso a sintomas de

ansiedad.

5.2. Recomendaciones

e Para futuras investigaciones se sugiere contar con una mayor cantidad de
participantes con el fin de propiciar resultados que permitan la

generalizacion de las conclusiones obtenidas.

eSe recomienda utilizar un método de muestreo probabilistico o

estandarizado.

e Se aconseja continuar investigando acerca del tema buscando cumplir los
criterios que permitan hacer uso de métodos paramétricos con el fin de que

se puedan generalizar los resultados.

¢ Abrir paso a investigaciones cualitativas que permitan indagar en los factores o
categorias que subyacen en la relacion entre las dimensiones de los Esquemas

desadaptativos tempranos (EDT) y la sintomatologia ansiosa.

e Se considera prudente continuar desarrollando investigaciones con analisis

estadisticos de regresion lineal simple, multiple, jerarquica o modelos de
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ecuaciones estructurales, que permitan observar los factores que explican de

manera mas eficaz las varianzas que las variables evidencian en el estudio.

e Para futuras investigaciones, se sugiere realizarlas con un disefio longitudinal
con el fin de observar el comportamiento de la sintomatologia ansiosa mientras

se trabajan las dimensiones de los esquemas.

¢ Se recomienda disefiar un programa que permita reducir la sintomatologia
ansiosa mediante el abordaje terapéutico de las dimensiones de los

esquemas desadaptativos tempranos de los participantes.
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ANEXOS

Anexo 1: Declaracion de autenticidad

¢ j Ricardo Palma Escuela de Posgrado

S

A P, . ;
e o Universidad
| Ri

DECLARACION DE AUTENTICIDAD Y NO PLAGIO

| DECLARACION DEL GRADUANDO

Por el presente, el graduando: (Apellidos y nombres)

en condicion de egresado del Programa de Posgrado:

deja constancia que ha elaborado la tesis intitulada:

Declara que el presente trabajo de tesis ha sido elaborado por el mismo y no existe
plagio/copia de ninguna naturaleza, en especial de otro documento de investigacion (tesis,
revista, texto, congreso, o similar) presentado por cualquier persona natural o juridica
ante cualguier institucidn académica, de investigacidn, profesional o similar.

Deja constancia que las citas de otros autores han sido debidamente identificadas en el
trabajo de investigacion, por lo que no ha asumido como suyas las opiniones vertidas por
terceros, ya sea de fuentes encontradas en medios escritos, digitales o de la Internet.

Asimismo, ratifica que es plenamente consciente de todo el contenido de la tesis y asume
la responsabilidad de cualguier error u omisién en el documento y es consciente de las
connotaciones éticas y legales involucradas.

En caso de incumplimiento de esta declaracidn, el graduando se somete a lo dispuesto en
las normas de la Universidad Ricardo Palma y los dispositivos legales vigentes.

Firma del graduando Fecha
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Anexo 2: Autorizacion de consentimiento para realizar la investigacion

AP : .
f":_' = ] I
\::ﬁi ma&alma Escuela de Posgrado

AUTORIZACION PARA REALIZAR LA INVESTIGACION

DECLARACION DEL RESPONSABLE DEL AREA O DEPENDENCIA
DONDE SE REALIZARA LA INVESTIGACION

Dejo constancia que el drea o dependencia que dirijo, ha tomado conocimiento del
proyecto de tesis titulado:

el mismo que es realizado por el Sr./Srta. Estudiante (Apellidos y nombres):

» &n condicidn de estudiante - investigador del Programa de:

Asi mismo sefialamos, gue segun nuestra normativa interna procederemos con el apoyo al

desarrollo del proyecto de investigacidn, dando las facilidades del caso para aplicacidn de
los instrumentos de recoleccidn de datos.

En razdn de lo expresado doy mi consentimiento para el uso de la informacion yfo la
aplicacidn de los instrumentos de recoleccién de datos:

Mombre de la empresa: Autorizacidn para 5l
el uso del nombre
de la Empresa en NO)
el Informe Final

Apellidos y Nombres del Jefe/Responsable del drea: Cargo del Jefe/Responsable del drea:

Teléfono fijo (incluyendo anexo) y/o celular: Correo electrénico de la empresa:

Firma Fecha




Anexo 3: Ficha sociodemografica virtual de Google Forms

Edad:
Sexo: Masculino - Femenino
Estado civil:

- Soltero/a

- Casado/a

- Viudo/a

Distrito de residencia:

- Divorciado/a
- Conviviente

- Soltero/a con pareja

Grado de instruccion:
- Primaria incompleta
- Primaria completa
- Secundaria incompleta
- Secundaria completa

6. Tiempo de tratamiento psicélogico o psiquiatrico:

- Menos de 6 meses
- Entre 6 meses y 1 afio
- Entre 1 afio y 2 afios

- Mas de 2 afos

Técnica incompleta
Técnica completa
Universitaria incompleta

Universitaria completa

- He recibido atencion en el ultimo afio y medio

¢Actualmente estd siendo medicado(a) con el fin de disminuir sintomas

relacionados con la ansiedad?
- No
- Si, hace menos de 6 meses
- Si, entre 6 meses y 1 afio
- Si, entre 1 afio y 2 afios

- Si, hace més de 2 afios
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Anexo 4: Consentimiento informado virtual de Google Forms
jHola!

En primer lugar, muchas gracias por tomarse unos minutos para participar de este

proceso.

Para facilitarlo, si se encuentra utilizando un dispositivo movil, se sugiere colocarlo

horizontalmente para una mejor visualizacion de todas las opciones de respuesta.

El presente estudio dirigido a mayores de 18 afios, tiene como objetivo determinar el
grado en que las dimensiones de los esquemas desadaptativos tempranos predicen la
sintomatologia ansiosa, y consta de dos cuestionarios.

Es necesario que el participante sea mayor de 18 afios y disponga de aproximadamente
15 minutos. Su participacion sera confidencial y la informacion recolectada sera usada
solo con propdsitos académicos y en posibles publicaciones en revistas cientificas. Los
datos recolectados siempre seran utilizados a nivel grupal y no individual; asimismo,
podrén ser usados en posteriores estudios en esta misma linea de investigacion. Sus
respuestas al cuestionario seran codificadas usando un numero de identificacién, lo cual

significa que seran anénimas; por lo que en ninguin momento se le pedira su nombre.

Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede escribir al correo de contacto:
albertopacheco310@gmail.com. Igualmente, puede retirarse en cualquier momento sin
que eso le perjudique de alguna manera. Por otro lado, solo es valida una encuesta por
persona; si ya ha respondido, le pedimos que no lo haga de nuevo.

iMuchas gracias!

1. ¢He leido y comprendido el consentimiento informado?

Sl NO

2. ¢Estoy de acuerdo con participar de este proceso?
Sl NO

3. ¢Soy mayor de 18 afios?
Sl NO
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Anexo 5: Cuestionario de la Escala de Ansiedad de Lima (EAL-20)

Escala de Ansiedad de Lima de 20 items (EAL-20)

En relacion 3 como e ha sentido en la tltima semans. Margue 5 o No™

N® Item Si | No
1 |Me da miedo slejarme de mi casa. 5 | No
1 [Mz he sentido aturdido o confundido. 5 | Ne
3 [Tengo miedo de conocer geate oueva 5 | Mo
4 (Hezentdo que ms falts o] sire o me shogo. 5 | Mo
5 |Tengo misdo da hacer &l idiculo ¥ sentirme humillado o avergonzado. 5 | Mo
§ |Hesentido miedo sin mofivo, 51| Mo
7 |Me da misdo estar en lugares altes, 51| Mo
8 |Hesenddo dolor o presica en el pecho. 5| Mo
o [Ma incomodana entrar o salir de um lngar leno de gents 5| Mo
10 |Tiendo a sentimme nervioso. 51 | Mo
11 |Tengo miedo de dar examenss o tensr una enfrevista de wahajo. 5 | No
12 Mz he sentido agitado o alwrado 5 | No
13 |Con facilidad me siento asustado, con temar o misdo. 51 | Ne
14 [MMs ha senfido angustizdo, con los nervios de pants. 5 | Mo
e es dificil hablar con ofras personas, tengo temar, Me cuesta fmiciar nna
15 |comversacion o no se me ocurre que decir, 5 | Mo
16 (Me siento insegure, como 31 me flera a caer, 51| Mo
17 |Tengo escalofios Secusntements, 5| Mo
1% |Generalments me siento comede, sosegado v apacible 5| Mo
Mz incomeda qua me observen cuando trabajo, escribe, camin o teago algim objeso
19 |que 52 me pusde caes. 5 | No
20 |Tengo sensaciones de adommecimisnto u hommizueo en &l cusrpo. 5 | Ny

Antores: Amionie Logmne-Vargar, Tohann Vega-Dienrimaier. Rev Newropaguimér J008; 81{4):126-134
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Anexo 6: Cuestionario de la adaptacion peruana del (YSQ-S3)

CUESTIONARIO DE ESQUEMAS (YS0-53)
Young J.
[Adaptacion Pernana]

Nombre Fecha

Instruceiones: A confiruacion enconfrara una hsta de frases que una persona puede
ufihizar para desenibirse a s1 msma. Por favor, lea cada frase v decida el grado de exachitud
con que te deseribe durante el ultimo ano. Cuando no este seguro, basa su respuesta en
lo que emocionalmente sienta no en o qus pienze que es verdad.

Algumas frazes hacen referencia a las relacionss con sus padres o con sus pargias. Si
alguna de las perzonas ha fallecido, por favor responda a esos ttems basandoze en sus
relacionss cuando estaban vivas. 5 en la actualidad no tiene pareia pero tuvo parejas
&n su pasade, por favor responda al item basandose en la relacion de pareja mas reciente
¥ signjficativa.

Ezcoja a punfuacion mas elevada desde 1 a 6 que le desenbe v esenba el mimero en el
£5Pacio que se encuentra antes de la frase:

ESCALA DE PUNTUACIONES
1= Totalmente falso 4= En ocasiones verdadero
1= Lamavoria de veces falso 5= Lamavoria de veces verdadero
3= Mas verdadero que falso 6= Me describe perfeciamente

L. La mavar parts de mi vida, o be tenide 2 nadie que me cuide, con quisn compartir
— 0 U 38 preocupe verdsderamente de 1S co525 quUe me oruTED
M siznto aferrado a b personas a ks que estoy mry unido porgue tenzo misds de

[ B

E— que me abandenen.
) Presiento que [ pente 52 aprovechara de mo
4 No me aceptan en ningun Jigar.
5. Ningan hombrs mujer que yo deses podria amame cuands viess mis defectos.
§ {Casi nada de bo que hago en el trabajo (0 en la escueh) esta tan bien hecho como lo
B [ oaras persomas pusden hacer.
T. o me siento capaz de ameglrmelss por mi mismo en b cosas de cada dm,
B Yo puedo escapar a la sensacion de que algo malo va 2 ocunt.
0 o he sido capaz de independizarme de mis padres, come 0iras personas de mi
B edad parecen haberlo becho.
10. Pienso que si kago ko que quierg, solo me enconirare problemas,
11 Soy el que normalmente acabe cuidando de bas personas cercams a mi
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1= Totalmente falso 4= Enocaziones verdadero
l= Lamavona de veces falso 5=  Lamavona de veces verdadero
1= Masverdadero que fakso fi=  Medescribe perfectamente
11 Sov demasiade tmido par expresar sentimisntos postives hacia los demas (p. g,
- — afacto, preocupacion.. ).
13 Tenzo que ser &l mejor en la mayors de s cosas que kago; oo pusde aceptar ser &l
B semundo meior.
14. Me &5 ooy dificil aceptar un “ne” como respussta cuande quisro aleo de los demas.
15, Parece que no pueda disciplinamms para acabar tareas nutinarias o abumidas,
16, Tener dinero v CODOCED A PErsona:s poriantes me hace seotr valiso.
17. Inchaso cuando ks cosas parscen ir bien, siento gue 5 una cosa temparal
18. 51 Cometo D erTer, merezon ser castizade,
19. En gereral, las personas no han estado a mi ladoe para darme caritio, apove v afecto.
0. Necesito tanto a los demas gue me preocupa perderlos.
21 Sinto que no puede bajar la puardia coands sstoy con offas personas, sino ellas
T——— me haran dano infercionadamerts.
2 Sov basicamente difsrents de las ofras persomas.
3. Nadis que vo desss quemn estar cerca de ma, 51 me conociess realmente.
1 Sov incompetente cuando se trata de rendir en coalguier tarea.
35. Me veo a m mismo como una persona dependiente, en mi desempeno diario.
2% Siento que en cuakquier momento podra ocumir un desastre (nanwral, criminal
T fnancieno o madico).
7 Mi padre yio mi madre s= involncran demasiade en mi vida ¥ mis problemas, v yo
e en la suva.
2 Siento que no tengo ot opcion gue cader ante los deseos de los demas, de b
o contrario se vengaran de mi o me rechazaran de alrams mansra,
20, Sov una buena persomna porque pienso mas en bos demas que en oo misme.
n. Me resulia embarazoso tener que expresar mis sentimientos a los demas.
I Imtento hacer las cosas ko mejor que puedo; no puado aceptar un “bastante bien”
1 Sov especial v no tendnia que aceptar muchas de bz restricciones que se les

— impopen 3 [as ofras personas.
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1= Totalmente falso 4= Enocadones verdader
1= Larlugum de veces falso §=  Lamavora de veces verdaders
4= Mas verdadero que fakso fi=  Me describe perfectamente
3. 51 0o puedo alcanzar un objetive, me sknto Scilmente frostrado v remincio a &l
3. Loselogios son mas valiosos para m, s los demas se dan cuenta.
mo_ Sialgo uene oours, me preecupe porque s probable que alpe mal le siga.
36, Sizolo mtento con toda mis fierzas, supondri serum perdedor.
oo {ram parte d& md vida, oo me he senfido especial para mdis.
1 Me preocupa que las personas, a las que me sento unido, me dejen o me
— ahandonen.
30. __ E:zsolouma cusstion de fiempo el que alzwisn me traicione.
@O T me siento mido a madie, soyun soliario.
4. __ Nomerezo el amor, b atencion v el respeto de los demas,
0 La r:t!a:-prja de Ias personas estan mas capaciadas que vo en tenms de trabaje v de
e rendimisnto.
43, o tengo senfido commn.
4 Me pregcupa que me pusdan atacar.
1) Es oy dj.ﬁcil_pm mi: padres (o para alzuno de ellos) y para mu oculamos
—— mtimidades, s sentimos traicionades o culpables.
@ En las relaciones, dejo que la otra persona tome 2 miciatha.
17 Estoy tan ocupade haciendo cosas por s personas que me importan, que me quada
—_— POeC0 TEIDG Para M misme.
48, Meesdificil ser calide v esponfaneo.
@ Debo cumplir todas mis responsabilidades.
.o Odin que me limiten o gue oo 52 me deje hacer b qus yo quisr.
1. Lo paso mal cuando tengo que sacrificar gratificaciones inmediatas para conseguir
S 1n abjetive a larga plazg.
5. 5iporeciho omcho cariio de Jos demes, me siento menos importantss,
53 _ Nopuedss tener tanto cuidado, casi siempre alzo 2 mal
i, 51 0 hago un boen irabajo, suffina las comsecuencias,
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1= Totalmente falso 4= Enocagone; verdadero
1= Lamayoma de veces falso 5= Lamavoria de veces verdaders
3= Masverdadero que fako =  Medescribe perfectamente
T La mayor parte de md vida, no be tenido a nadie que realmente me escuche o

56,

57.
58
59,
.
6l.

5.

fif.

7.

68,

9.

il

.

i3

comprends mes verdaderas necesidades ¥ sentimientos.

Cuando sienfo que alznien que me importa va a alkejarse de mi o s aparta de my, me
dazespeny.

Sov bastants desconfiade respecto a los motives de Jos demas.

M siznto alejado o aislado del resto de parsomas.

Siento que 0o sov simpatice.

i tengo tanfas apithades ex el trabajo como la mayora de las persemas,

Wi 52 pusda confiar en mi juicio en [as situacionss cotidianas.

MEe preocupa perder todo mi dinero y acabar en I misaria

A menudo sienfo como si mis padres (0 uno de ellos) estuviesen viviendo a traves
de mi; 0o tenzo una vida propia.

Siempre dejo que Jos demas decidan por o, de manera que no s lo que
verdaderamente quisro para ol mismo.

Siempre he sido ol que escucka los problemas de los demas,

MEe controlo fanto que as personas piensan que oo fA0ED SMOCHDSS O qUB 0¥
msensihle.

Siento una presion constante para lograr v dar las cosas por acabadas,

Siente que no tendria por qué segulr las normas basias ni los convencionalismos
que los demsas sizuen

Wo consigo oblizarme a hacer aquallas cosas que no disfrote, mcknso cuando se que
500 para o propi bensficio.

5i hago comentarios en \ma TEUNION © Me [IesENtan en sHuacionss socialss, es
[mportants para o obtensr & reconocimiento v 12 admiracion.

i imporia Jo duro que rabaje, me preocupa que me pueda amomar v perderk casi
todo.

Wo importa s cometo un eror. Cuando me equivece, debo pagas las
COMSECIEncias.

Faramente be tenido a una persona fuerte o sabia que me diese un buen consejo o
U me Fuidse cuando oo estaha sezme de b que hacer,
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1= Totamente falso 4= Enocasiones verdadero
1= Lamayona de veces falso 5= Lamayoria de veces verdadero
3= Masverdadero que falso 6= Me describe perfectamente
2 Alzunas veces, estoy tan preocupado por b posibilidad de que ks personas me
' dejen, que Jes aparto de u
.. Normalments estoy al acecho de s intenciones ocultas de los demas.
76. Simprs me siento poco intezrado &n los grupos.
- En mi hay demmsiadas cosas basicas que son maceptables, como para poder abrirme
i 2 los dems.
3 No tzngo tanta intelizencia como a mayoria de s personas en lo que se refiers al
' trabajo (o los estudios).
0 No confio en mi habilidad para resolver los problemas que van surgiendo en el din
: ada
%0 Me preocupa estar empezando a suffir una enfermedad grave, aunque ningun
' medico me ha diagnosticado nada importante.
8l A menudo siento que no ten2o una ientidad independiente de s de mis padres o
: parza
9 ngomdmdiﬁnxpdspmeﬁgiquenﬁsdexhosmnrspemdmy'mms
sentimientos san tenidos en cusnta,
83 Las personas me ven como alzuien que hace demasiadas cosas para los demas y o
' 123 suficientes para si mismo.
B4, La gente me ve como alzuien emocionaimente nigido.
% No me permito edadir facilmente mis responsabilidads o buscar excusas para mis
] EITOTES.
Siento que lo que tengo que offecer es de un mayor valor que bo que pusden aportar
86. :
105 demas,
87. Raramente be sido capaz de mantensrme firme en mis propositos.
88. Muchos halagos y cumplidos me hacen sentir una persona valiosa.
89. Me preocupa que una decizion equivocada me pusde Jevar al desastre.
90. Soyuna mala persona que merace ser castizada
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Anexo 7: Autorizacion para aplicar la (EAL-20)

i

EDWARD ANTONIO LOZANO VARGAS @ dom, 15mar. 1671 (race horas) 57 &
narami v

Estmada
Alberto Pacheco

Aqradecemos fu inferés en usar nugstas escalas en fu frabajo de invesfigacion y e damos e pemiso para usaras.

Acontinuacon te enviamos las aficulos origineles de validacion, as escalas breves de ansledad de ima de 20 items y  de psicopatologia depresiva de b fems y
[ orentacidn para poder calfcar as escalas.

Anexo 8: Autorizacién para aplicar la adaptacion peruana del (YSQ-S3)

Andrea Matute <andreamatutec22 @amail coms @ 1426 (hace20minutos) 37
parami =

Exfimado Alberto,

Con mucho qusto t brinda mi autorizacian para la utlizacion del Cuestionario de Esquemas (Y50-53) y te comparto &l cuestionario de esquemas (YS0-53) que se
adaptd como parte de mi invesfigacion en una muestra mixe de Lima Metropalitana. De igualforma, te adjunto fa escala de correccion. Recuerda que el fipo de
respuesta corresponde a una escala de Likert de 6 puntos, desde un puntaje menor que se aleja a la deseripeian (puntaje 1 totalments falzo’) hasta ¢l mayor
puntaje que describe a la perfeccian (puntaje b ‘me descrine perfectamente’). La forma de calificacion es mediants el analiss de cada esquema por separado,
rodeanda las punuaciones mas altas (nomalmentz. el 5y 6). Si s presenta tres o mas punfuaciones allas, es deci valoradas con 5 y/o b en un esquema
partcular, tal esquema suele ser relevante para el paciente y merace ser examinada con atencion.

De ofro ado. e pediria me envies una copia o archivo de fu tesis para tenerla en mi bibioteca.

Te desen mucha suerte y exitos

Andrea Matute C.
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Anexo 9: Matriz de consistencia

Problema principal Objetivo general Hipétesis general Variable Indicador de | Variable Indicador
independiente | la V.I. dependien | delaV.D.
te
¢Las  dimensiones de los | Determinar el grado en | -HG1: Las dimensiones de los esquemas | Dimensiones Las Ansiedad Severidad
esquemas desadaptativos | que las dimensiones de | desadaptativos tempranos influyen de manera | de los | dimensiones de los
tempranos podrian considerarse | 105 _ esquemas | gignificativa en el nivel de severidad de la | Esquemas de los EDT sintomas
como variables predictoras de ?ee;]?)drjlﬁ?stw%sre dicen la sintomatologia ansiosa en una muestra clinica. desadaptativos | predominantes ansidgeno
la sintomatologia ansiosa en sintomatologia  ansiosa -HGO: Las dimensiones de los esquemas | tempranos en el S:
pacientes de una muestra | en pacientes de una | desadaptativos tempranos no influyen de manera | (EDT) individuo: El puntaje
clinica? muestra clinica. significativa en el nivel de severidad de la Al maximo
sintomatologia ansiosa en una muestra clinica. corresponder 5 esde 20 p
Problemas especificos Obijetivos especificos Hipétesis especificas items por untos.
esquema, Yy ser Segin la
-¢Existen relaciones | -ldentificar las relaciones | -HE1:  Existen  relaciones estadisticamente las sensibilida
estadisticamente significativas | entre las dimensiones de | significativas entre las dimensiones de los esquemas puntuaciones d y
entre las dimensiones de los | los esquemas | desadaptativos tempranos y la sintomatologia ansiosa mas altas las especificid
esquemas desadaptativos | desadaptativos en pacientes de una muestra clinica _ de 5y 6 se ad el
tem_pranos y la _smtomatologia tgmpranos Y la HEO !\lo existen _rela(:lqnes estadisticamente puede punto de ¢
ansiosa en pacientes de una | sintomatologia ansiosa | significativas entre las dimensiones de los esquemas .
muestra clinica? en pacientes de una | desadaptativos tempranos y la sintomatologia ansiosa considerar orte [_Jara
-¢La dimension de Desconexion | muestra clinica. en pacientes de una muestra clinica como (EDT) predecir la
y rechazo podria considerarse | -Identificar el grado en del presencia
como variable predictora de la | due la gimensién de | -HE2: La dimeps_ién_de Descor_1exic’>n y rephazo influye participante de sintom
sintomatologia ~ ansiosa  en Desc_onexm_n y rechaz,o de r_nanera3|gr}|f|cat|va en el nivel de !a_5|ntomatolog|a aquellos  que as de ansie
. pre(_jlce la smtor_natologla ansiosa en pacientes de una muestra gllnlca. obtengan una dad es de
pacientes de una muestra ansiosa en pacientes de | -HEO: La dimension de Desconexién y rechazo no -
clinica? o ] R . puntuacion de 10 puntos
_ ; By ) una mygstra clinica. influye de manera significativa en el nivel de la 506en3o0 0 Més
-¢La dimension de Deterioro en | -ldentificar el grado en sintomatologia ansiosa en pacientes de una muestra s fems '

autonomia y desempefio podria
considerarse como  variable
predictora de la sintomatologia

que la dimensién de
Deterioro en autonomia y
desempefio predice la
sintomatologia  ansiosa

clinica.

-HE3: La dimensién de Deterioro en autonomia y

Se trabaja con
la media como
punto de corte,

93




ansiosa en pacientes de una
muestra clinica?

-cLa dimension de Limites
deficitarios podria considerarse
como variable predictora de la
sintomatologia  ansiosa  en
pacientes de una muestra
clinica?

-¢La dimension de Dirigido por
las necesidades de los demas
podria  considerarse ~ como
variable predictora de la
sintomatologia  ansiosa  en
pacientes de una muestra
clinica?

-¢La dimensién de
Sobrevigilancia e inhibicién
podria  considerarse  como
variable predictora de la
sintomatologia  ansiosa  en
pacientes de una muestra
clinica?

en pacientes de una
muestra clinica.
-ldentificar el grado en
que la dimension de
Limites deficitarios
predice la sintomatologia
ansiosa en pacientes de
una muestra clinica.
-ldentificar el grado en
que la dimensién de
Dirigido por las
necesidades de los demas
predice la sintomatologia
ansiosa en pacientes de
una muestra clinica.
-ldentificar el grado en
que la dimensién de
Sobrevigilancia e
inhibicion  predice la
sintomatologia  ansiosa
en pacientes de una
muestra clinica.

desempefio influye de manera significativa en el nivel
de la sintomatologia ansiosa en pacientes de una
muestra clinica.

-HEO: La dimensiéon de Deterioro en autonomia y
desempefio no influye de manera significativa en el
nivel de la sintomatologia ansiosa en pacientes de una
muestra clinica.

-HE4: La dimension de Limites deficitarios influye de
manera significativa en el nivel de la sintomatologia
ansiosa en pacientes de una muestra clinica.
-HEOQ: La dimensién de Limites deficitarios no influye
de manera significativa en el nivel de la sintomatologia
ansiosa en pacientes de una muestra clinica.

-HES5: La dimension de Dirigido por las necesidades de
los demés influye de manera significativa en el nivel de
la sintomatologia ansiosa en pacientes de una muestra
clinica.

-HEO: La dimensidn de Dirigido por las necesidades de
los demas no influye de manera significativa en el nivel
de la sintomatologia ansiosa en pacientes de una
muestra clinica.

-HE6: La dimension de Sobrevigilancia e inhibicién
influye de manera significativa en el nivel de la
sintomatologia ansiosa en pacientes de una muestra
clinica.

-HEOQ: La dimension de Sobrevigilancia e inhibicion no
influye de manera significativa en el nivel de la
sintomatologia ansiosa en pacientes de una muestra
clinica.

las cuales
varian  entre
2.20 hasta
3.59

dependiendo
del  esquema
que se analiza.

Asimismo,
tomando como
base la
adaptacion
peruana

realizada por
Matute (2019),

la media del
puntaje total
es de 50.30
para una
muestra
clinica.
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Anexo 10: Matriz de operacionalizacion

Variable Indicador Definicién conceptual Definicién operacional Dimensiones Instrumento | Items
independiente
Dimensiones de | Los esquemas predominantes en el | Young (1999) define a los Esquemas | Los esquemas desadaptativos | Cinco  dimensiones | Adaptacion 90
los  Esquemas | individuo: desadaptativos tempranos (EDT) como | tempranos son las pautas | compuestas por | peruana del | items.
desadaptativos Al corresponder 5 items por | patrones compuestos por memorias, | profundas de pensamientos, | dieciocho esquemas: | Cuestionario
tempranos esquema, y ser las puntuaciones | respuestas fisioldgicas, emociones y | emociones, recuerdos vy de esquemas
(EDT) més altas las de 5 y 6; se puede | pensamientos que la persona tiene en | reacciones fisiolégicas que | -Desconexién y | de Young
considerar como (EDT) del | relacion a si misma y a sus relaciones | guian a la persona en sus | rechazo (YSQ-S3).
participante aquellos que obtengan | sociales. conductas intrapersonales e | -Deterioro en
una puntuacibn de 506 en3 0 méas | Las dimensiones o dominios de | interpersonales. autonomia y
items. esquemas conforman la temética dentro | Estos se miden mediante el | desempefio
Se trabaja con la media como punto | de la que se agrupan los esquemas | Cuestionario de esquemas de | -Limites deficitarios
de corte, las cuales varian entre | similares. Estas son las desconexion y | Young (YSQ-S3). -Dirigido  por las
2.20 hasta 3.59 dependiendo del | rechazo, deterioro en autonomia y | Asimismo, operacionalmente, | necesidades de los
esquema que se analiza. Asimismo, | desempefio, limites deficitarios, dirigido | se puede entender que las | deméas
tomando como base la adaptacién | por las necesidades de los demas, | dimensiones son las &reas en | -Sobrevigilancia e
peruana realizada por Matute | sobrevigilancia e inhibiciébn (Leon, | que se agrupan los esquemas | inhibicion.
(2019), la media del puntaje total es | Salazar y Puerta, 2013). de acuerdo a sus
de 50.30 para una muestra clinica. caracteristicas principales.
Variable Indicador Definicion conceptual Definicion operacional Dimensiones Instrumento | Items
dependiente
Ansiedad Severidad de los  sintomas | Ellis (1998) define a la ansiedad como: | La ansiedad se entiende como | Cuatro dimensiones: Escala de | 20
ansiogenos: “Un conjunto de sensaciones molestosas | la agrupaciéon de sintomas Ansiedad de | items.
El puntaje maximo es de 20 puntos. | y de tendencias a la accion que le | fisicos, cognitivos, |-  Fobia social Lima (EAL-
Segln la sensibilidad y | permiten darse cuenta de que ocurren o | emocionales y conductuales |-  Ansiedad 20).
especificidad el punto de corte para | pueden ocurrir hechos desagradables, es | que se manifiestan como psiquica
predecir la | decir, cosas que van en contra de sus | respuesta de alerta frente a |-  Sintomas fisicos
presencia de sintomas de ansiedad e | deseos. Ademas, la ansiedad advierte lo | situaciones indeseadas reales o | _ Agorafobia

s de 10 puntos 0 mas.

que se tiene que hacer al respecto” (como
se cité en Catellanos, y Etrella, 2012).

interpretadas como peligrosas
sin necesariamente serlo.
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Anexo 11: Tablas e histogramas para identificar la curva de normalidad

Tabla 8
Prueba de bondad/ajuste de Shapiro-Wilk de las puntuaciones de las cinco dimensiones de

los EDT y la variable ansiedad

Estadistico al Sig.
Desconexion y rechazo .87 80 .00
Deterioro en autonomia y desempefio 87 80 .00
Limites deficitarios 97 80 .08
Dirigido por las necesidades de los demés .95 80 .01
Sobrevigilancia e inhibicién 97 80 .08
Ansiedad 91 80 .00

N=80

Desconexiony rechazo

Media =972

Desviacidn estandar = 4 173
N=80

12,5

10,0

Frecuencia

50 —

254

Th a0

0o T T T
5,00 10,00 15,00 20,00 25,00

Desconexion y rechazo

Figura 1. Histograma de la distribucion de los puntajes de la dimension de Desconexion y

rechazo
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Frecuencia

Deterioro en autonomia y desempefio

20

10

/

o T
0o

T T
5,00 10,00

T
15,00

Deterioro en autonomia y desempefio

T
20,00

Media = 7,50
Desviacién estandar = 3 251
N=380

Figura 2. Histograma de la distribucion de los puntajes de Deterioro en

desempefio

Frecuencia

Limites deficitarios

|

Media = 5,28
Desviacion estandar = 2,01
MN=80

T T T
4,00 6,00 8,00

Limites deficitarios

T
10,00

T
12,00

autonomia y

Figura 3. Histograma de la distribucion de los puntajes de la dimensién de Limites

deficitarios
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Dirigido por los necesidades de los demas

207 Media = 7 64

Desviacion estandar = 2,705
N =80

Frecuencia

LT

T T T
250 5,00 750 10,00 12,50 15,00

Dirigido por los necesidades de los demas

Figura 4. Histograma de la distribucién de los puntajes de la dimension de Dirigido por las

necesidades de los demas

Sobrevigilancia e Inhibicion

Media =991
Desviacion estandar = 3,304
I =80
10
5 —

b

o L\

:

a

3

[T X&

a

=4

[T

T T T T
00 5,00 10,00 15,00 20,00

Sobrevigilancia e Inhibicion

Figura 5. Histograma de la distribucion de los puntajes de la dimension de Sobrevigilancia e

inhibicion
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Histograma

127 Media = 6,11
Desviacién estandar = 4,855
N=80

6 ——1 -

Frecuencia

o T T T T T T
5 1] 5 10 15 20

Ansiedad total

Figura 6. Histograma de la distribucion de los puntajes de la variable ansiedad
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Anexo 12: Gréficos de dispersion
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Figura 7. Gréfico de dispersion entre la variable ansiedad y la dimension de Desconexion y
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Figura 8. Gréafico de dispersion entre la variable ansiedad y la dimension de Deterioro en

autonomia y desempefio
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Figura 9. Gréfico de dispersion entre la variable ansiedad y la dimension de Limites

deficitarios
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Figura 10. Grafico de dispersion entre la variable ansiedad y la dimensién de Dirigido por las

necesidades de los demas
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Figura 11. Grafico de dispersion entre la variable ansiedad y la dimension de Sobrevigilancia
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