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RESUMEN 

 

El presente estudio de caso aborda la aplicación de la terapia de esquemas para 

el tratamiento de un paciente de 20 años con un diagnóstico de trastorno esquizotípico 

de la personalidad (TEP). El TEP se caracteriza por un patrón persistente de 

pensamiento mágico, creencias extrañas, distorsiones perceptivas, y comportamientos 

sociales y comunicativos excéntricos, con marcada dificultad para establecer relaciones 

cercanas.  

En este caso se identificaron los siguientes esquemas tempranos desadaptativos: 

abandono, privación emocional, aislamiento social, inhibición emocional, desconfianza 

y subyugación. Mantenidos por los siguientes modos de afrontamiento: niño vulnerable, 

padre crítico, protector desapegado y adulto saludable. 

La intervención se llevó a cabo en nueve sesiones presenciales aplicando 

estrategias como psicoeducación, evaluación de sintomatología, monitoreo de esquemas 

y modos de afrontamiento, exposición y experiencias emocionales correctivas. Como 

resultado el paciente reporto una disminución de su sintomatología ansiosa que se 

evidencio en los cuestionarios aplicados y en su conducta diaria. también refirió una 

mejora en su incremento de experiencias interpersonales y logro cumplir sus objetivos 

terapéuticos. Finalmente se propone seguir trabajando en un monitoreo constante 

quincenal, para prevenir recaídas y trabajar nuevos objetivos terapéuticos. 

 

Palabras clave: Trastorno esquizotípico de la personalidad (TEP), terapia 

centrada en esquemas, esquemas desadaptativos tempranos, modos de afrontamiento, 

intervención psicoterapéutica, ansiedad social, experiencias emocionales correctivas, 

psicoeducación, relaciones interpersonales, seguimiento clínico. 
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ABSTRACT 

 

This case study explores the application of Schema Therapy in the treatment of a 

20-year-old patient diagnosed with Schizotypal Personality Disorder (SPD). SPD is 

characterized by a persistent pattern of magical thinking, odd beliefs, perceptual 

distortions, and eccentric social and communicative behaviors, along with marked 

difficulties in forming close relationships. 

In this case, the following early maladaptive schemas were identified: 

abandonment, emotional deprivation, social isolation, emotional inhibition, 

mistrust/abuse, and subjugation. These were maintained by the following coping modes: 

vulnerable child, critical parent, detached protector, and healthy adult. 

The intervention consisted of nine in-person sessions in which strategies such as 

psychoeducation, symptom assessment, monitoring of schemas and coping modes, 

exposure, and corrective emotional experiences were implemented. As a result, the 

patient reported a reduction in anxious symptomatology, which was reflected both in 

applied questionnaires and daily behavior. The patient also experienced an increase in 

interpersonal interactions and successfully achieved the therapeutic goals. Ongoing 

biweekly monitoring is recommended to prevent relapses and to address new 

therapeutic objectives. 

 

Key words: Schizotypal Personality Disorder (SPD), schema-focused therapy, 

early maladaptive schemas, coping modes, psychotherapeutic intervention, social 

anxiety, corrective emotional experiences, psychoeducation, interpersonal relationships, 

clinical follow-up. 
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INTRODUCCIÓN 

1.1 Marco teórico del caso clínico 

Definición. 

Los trastornos de la personalidad (TP) son un conjunto de condiciones 

caracterizadas por patrones persistentes de pensamiento, comportamiento y experiencia 

interna que se desvían significativamente de las expectativas socioculturales. Según la 

American Psychiatric Association (2022), estos patrones son inflexibles, se manifiestan 

en diversas situaciones y generan malestar o deterioro funcional en la vida del 

individuo. Su inicio suele situarse en la adolescencia o adultez temprana, y tienden a ser 

estables a lo largo del tiempo. Sumado a esto, Chiclana y García (2011) expresan que, 

debido a estas características los individuos que padecen un TP, con frecuencia y 

dependiendo del tipo especifico de TP que presenten, poseen pocas estrategias de 

afrontamiento y no son capaces de desarrollar conductas alternativas que les faciliten 

adaptarse a las circunstancias (p. 5750). 

El Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-5-TR) clasifica 

los trastornos de la personalidad en tres grupos o clústeres: 

• Grupo A (raros o excéntricos): incluye el trastorno paranoide, esquizoide y 

esquizotípico de la personalidad. 

• Grupo B (dramáticos, emocionales o erráticos): comprende el trastorno 

antisocial, límite, histriónico y narcisista de la personalidad. 

• Grupo C (ansiosos o temerosos): abarca el trastorno por evitación, dependiente 

y obsesivo-compulsivo de la personalidad. 

(American Psychiatric Association, 2022) 
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Debido a que el diagnóstico del caso clínico que se va a presentar es el trastorno de 

personalidad esquizotípico se hablara a continuación sobre el mismo, sus definiciones, 

comorbilidades, factores de riesgo y prevalencia en la población; tomando en cuenta 

que es un trastorno del cual a nivel investigativo en América Latina no hay mucha 

información, es por esto por lo que la mayoría de los datos presentados serán de 

investigaciones realizadas en Estados Unidos o en Europa. 

Trastorno esquizotípico de la personalidad. 

Según el DSM-5-TR (American Psychiatric Association, 2022) el trastorno 

esquizotípico de la personalidad (TEP) pertenece al Clúster A y se caracteriza por un 

patrón generalizado de malestar intenso en las relaciones interpersonales, distorsiones 

cognitivas o perceptivas y comportamientos excéntricos.  Las personas con este 

trastorno presentan dificultades para establecer vínculos sociales debido a su 

desconfianza, pensamiento mágico y respuestas emocionales inusuales. 

Según Chiclana y García (2011): “El comportamiento de estos individuos es 

excéntrico, raro, rico en experiencias perceptivas inusuales (ilusiones, sensación de 

presencia de fuerzas ocultas, espíritus o personas ausentes) que nos resulta peculiar, con 

tendencia a la fantasía y al pensamiento mágico” (p. 5753). Esto desencadena en un 

aislamiento social y una visión estereotipada del resto de personas, catalogando como 

“raras e incomprendidas” a las personas con esta patología.  

De acuerdo con el DSM-5-TR (2022), el trastorno esquizotípico de la 

personalidad se define por la presencia de al menos cinco de los siguientes criterios 

diagnósticos: 

• Ideas de referencia (excluyendo delirios) 

• Creencias extrañas o pensamiento mágico que influye en el comportamiento 

(como supersticiones o creencia en poderes especiales) 
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• Experiencias perceptivas inusuales, incluidas ilusiones corporales 

• Pensamiento y lenguaje extraño, vago o metafórico 

• Suspicacia o ideación paranoide 

• Afecto inapropiado o restringido 

• Comportamiento o apariencia excéntrica 

• Falta de amigos cercanos fuera del ámbito familiar 

• Ansiedad social excesiva que no disminuye con la familiarización y que suele 

estar relacionada con temores paranoides 

Manifestaciones y comorbilidades. 

El trastorno esquizotípico comparte algunas características con la esquizofrenia, 

pero no alcanza la severidad de esta última. Mientras que la esquizofrenia se caracteriza 

por síntomas psicóticos más evidentes, como alucinaciones o delirios, en el trastorno 

esquizotípico estos síntomas son más sutiles y no alcanzan la intensidad ni la frecuencia 

necesarias para un diagnóstico de psicosis. En una investigación realizada por Franco et 

al. (2005) pudo comprobarse que un alto porcentaje de pacientes esquizofrénicos 

cumple criterios para alguno de los trastornos de personalidad considerados afines a la 

esquizofrenia, es decir que se encuentran en el cluster A o que son parte del espectro 

esquizofreniforme (p. 14). 

Asimismo, se diferencia del trastorno esquizoide de la personalidad, ya que en 

este último no hay distorsiones perceptivas ni ideación mágica, sino un desapego 

emocional y una indiferencia hacia las relaciones interpersonales (American Psychiatric 

Association, 2022).   

Moreno & Medina (2006) señalan que los trastornos comórbidos con el TEP son 

el trastorno depresivo mayor (29-63%), la esquizofrenia (44%) y el trastorno bipolar 

(9%) y la American Psychiatric Association (2022) menciona que el TEP suele 



 16 

presentarse junto con otras condiciones psiquiátricas, lo que puede complicar el 

diagnóstico y el tratamiento. Entre las comorbilidades más frecuentes se encuentran: 

• Trastornos del estado de ánimo: Especialmente depresión mayor, ya que 

muchas personas con este trastorno experimentan sentimientos de aislamiento y 

baja autoestima. 

• Trastornos de ansiedad: En particular, el trastorno de ansiedad social, debido 

al profundo malestar que sienten en situaciones interpersonales. 

• Trastornos del espectro psicótico: Aunque no cumplen criterios para 

esquizofrenia, pueden presentar síntomas atenuados de psicosis. 

• Trastornos por consumo de sustancias: Algunas personas recurren al uso de 

sustancias como una forma de manejar la ansiedad y el aislamiento social. 

Etiología, Prevalencia y factores de riesgo. 

La patogénesis del TEP como en la mayoría de las enfermedades mentales, es 

multifactorial, Rosell et al. (2014) menciona que desarrollar TEP “es más común entre 

los familiares de personas con este trastorno en comparación con aquellos con otros 

trastornos de la personalidad no pertenecientes al grupo A” (p. 4).  Estudios con 

gemelos indican que el TEP tiene una base tanto genética como ambiental, tomando en 

cuenta todos los trastornos del espectro esquizofreniforme, “Tanto el trastorno 

esquizotípico como el esquizoide de la personalidad se consideran genéticamente 

idénticos a la esquizofrenia, aunque con un fenotipo más débil” (Calderón & Testal, 

2011, p. 69). 

También se sugiere que los factores ambientales son similares a la esquizofrenia, 

como ciertos eventos prenatales, como la exposición a la influenza durante el sexto mes 

de gestación (semana 23), se han relacionado con niveles más altos de rasgos 
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esquizotípicos en hombres adultos. Por último, diversos tipos de trauma psicológico y 

estrés crónico han sido asociados con el desarrollo de TEP (Rosell et al., 2014). 

Estudios similares indican una mayor prevalencia en familiares de personas con 

esquizofrenia (American Psychiatric Association, 2022). Otros factores de riesgo 

incluyen: 

• Antecedentes familiares de trastornos psicóticos 

• Experiencias tempranas de adversidad, como abuso infantil o negligencia 

• Factores neurobiológicos, como disfunciones en la regulación dopaminérgica 

Recientemente se ha calculado que la prevalencia de TEP a lo largo de la vida en 

los Estados Unidos es ligeramente superior entre los hombres (4,2%) que entre las 

mujeres (3,7%) (Rosell et al., 2014, p. 3). Conjuntamente la probabilidad de TEP era 

mayor entre las mujeres negras, las personas con bajos ingresos y las personas 

separadas, divorciadas o viudas. Si bien estos datos no pueden aplicarse directamente a 

la realidad latinoamericana, especialmente ecuatoriana, puede inferirse que las minorías 

podrían tener una prevalencia mayor de este trastorno según las investigaciones de 

Rosell et al. (2014). 

Ahora bien, según Quiroga y Errasti (2001) la investigación empírica sobre el 

tratamiento TPE es todavía escasa y muchas intervenciones están en fase experimental, 

hay algunas terapias psicológicas que muestran potencial y se consideran útiles si se 

adaptan cuidadosamente al perfil del paciente (p. 397). Las más efectivas son: Terapia 

Cognitivo-Conductual (TCC), Terapia de Esquemas (Schema Therapy), Terapias 

psicodinámicas adaptadas y Terapia dialéctica Conductual. Se debe tomar en cuenta que 

en el caso del TPE es necesario una terapia que valide, contenga, estructure y, sobre 

todo, no juzgue. Es importante que vea a la persona detrás del diagnóstico, y es por esta 



 18 

razón que para este estudio de caso se ha elegido a la Terapia basada en Esquemas 

como herramienta de tratamiento (Quiroga & Errasti, 2001).  

Tracy, Penney y Norton (2024) mencionan que la Terapia Basada en Esquemas 

“ha mostrado efectividad disminuyendo la severidad de síntomas en los trastornos de 

personalidad, reduciendo la desregulación emocional y logrando una remisión casi total 

de síntomas” (p. 2). Esta terapia fue diseñada por Jeffrey Young justamente para 

aquellos casos en los que las intervenciones tradicionales no logran llegar a lo profundo 

del problema: los patrones emocionales y cognitivos que se instauraron desde la 

infancia, que se repiten como una especie de “eco” en la vida adulta. En personas con 

trastornos de personalidad, como el esquizotípico, estos patrones no solo son rígidos, 

sino que también afectan cómo ven el mundo, cómo se relacionan, y cómo se sienten 

consigo mismos (Tracy et al., 2024). 

Lo que hace única a la Terapia de Esquemas es que no se limita a cambiar 

pensamientos automáticos, sino que busca transformar esas creencias nucleares que se 

formaron a partir de necesidades emocionales no satisfechas en etapas tempranas. En el 

caso del TPE, donde suele haber distorsiones perceptuales, desconfianza, aislamiento y 

pensamientos excéntricos, esta terapia puede ofrecer una base segura desde la cual 

reconstruir la manera de ver y experimentar el mundo (Tracy et al., 2024). 

Tracy et al. (2024) también destacan que esta terapia trabaja directamente sobre 

los esquemas desadaptativos tempranos y sobre los modos, que son estados emocionales 

o partes internas que se activan como formas de protección. En personas con TPE, 

donde puede haber un modo de "niño vulnerable" muy marcado o modos protectores 

extremos (como el evitativo o el paranoide), el objetivo es ofrecer una experiencia 

emocional correctiva, es decir, vivencias en terapia que ayuden a sanar esas heridas 

tempranas y trabajar también sobre el apego que el paciente ha desarrollado en su vida, 
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para de esta manera poder reducir la activación de ciertos esquemas y monitorear los 

modos de respuesta del paciente para que su respuesta ante estímulos externos sea más 

adaptativa (Tracy et al., 2024). 

La Terapia de Esquemas tiene la capacidad de integrar aspectos cognitivos, 

emocionales, conductuales y relacionales, algo que es clave en trastornos como el 

esquizotípico, donde una aproximación puramente cognitiva puede quedarse corta. 

Además, “la estructura y la validación emocional del terapeuta ayudan a disminuir la 

desconfianza, mejorar la autorregulación y construir un vínculo terapéutico sólido algo 

que muchas veces es difícil de lograr en este tipo de trastornos” (Tracy et al., 2024, p. 

2). 

DESARROLLO 

2.1 Presentación de datos antes de la intervención  

2.1.1 Datos del paciente. 

Nombre: Fernando (seudónimo) 

Edad: 20 

Género: Masculino 

Ocupación: Estudiante de pregrado de biología 

2.1.2 Motivo de consulta. 

Fernando menciona que tiene ansiedad social, al momento de relacionarse con 

gente nueva o cuando debe participar en clases de manera imprevista tiene cuadro de 

sintomatología ansiosa (sudoración, palpitaciones, enrojecimiento facial), además 

menciona que le cuesta relacionarse con las personas y expresarse como es, le gustaría 

poder hacer más amigos y quiere superar las inseguridades y el temor a no encajar. 
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2.1.3 Historia familiar 

 

Figura 1. Genograma 

Fernando creció en una familia que le imponía un estereotipo de masculinidad 

que discrepaba de su forma de ser, su apariencia física, su manera de vestir y su 

conducta. Su madre lo castigaba desde pequeño pues solía ser inquieto en la escuela y 

siempre llamaban a sus padres para que lo fueran a recoger por su mal comportamiento.  

Fernando menciona que ella lo golpeaba e insultaba; sufrió maltrato psicológico y físico 

por parte de ella. Por otro lado, su padre siempre fue distante, menciona que nunca 

conecto con él, pero al menos era más calmado que su madre y no llegaba a golpearlo, 

además menciona que su padre dice que Fernando siempre fue alguien “solitario y 

diferente de los demás”. 

Es el mayor de sus hermanos, tiene 2 más, uno de 13 y otro de 11 años, y 

menciona que su relación con ellos tampoco es buena pues ellos lo molestaban mucho 

al ser diferente, además sus padres siempre lo comparaban con sus hermanos ya que 

ellos si eran “normales”. 
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Fernando comenta que con la única persona de la familia con la que tenía una 

buena relación era su abuelo materno, pues era el único que lo “entendía”, sin embargo, 

su abuelo falleció hace ya 7 años. Menciona que aún no lo supera muy bien y que a raíz 

de este suceso sus problemas en cuanto a la ansiedad social empeoraron. 

Se mudó a Quito a estudiar hace ya 2 años debido a que su familia es de 

Ambato, y suele ir a visitarlos los fines de semana. Por último, menciona que por parte 

de su familia materna siempre ha existido un “don” de poder ver fantasmas o entidades 

sumado a poder predecir eventos catastróficos del futuro teniendo premoniciones que 

vienen acompañadas de sensaciones como escalofríos y visión borrosa. Fernando 

menciona también que su bisabuelo por parte de su madre era un “hechicero” o “mago” 

y reporta que este don de poder ver fantasmas y sentir energías o vibras es algo que 

tienen solamente las personas de la familia de su madre. 

 

2.1.4 Antecedentes psicopatológicos familiares. 

La historia familiar de Fernando influyo en la formación de sus esquemas 

tempranos desadaptativos a raíz de necesidades no satisfechas. Además de la creación 

de creencias, dinámicas interpersonales y modos del esquema (estados emocionales y 

patrones de afrontamiento). Fernando también desarrollo estilos de afrontamiento para 

cada esquema desadaptativo que se activan actualmente frente a diversas situaciones 

cotidianas. Tanto en su entorno familiar y escolar se sintió juzgado, rechazado y 

humillado, recibió violencia por parte de su madre y compañeros de colegio (acoso 

escolar). 

2.1.5 Conceptualización caso/análisis funcional. 

La siguiente conceptualización se realizó en base al modelo de Terapia de 

Esquemas de Jeffrey Young, comprende el entendimiento de las experiencias tempranas 

no satisfechas, esquemas desadaptativos tempranos y modos de afrontamiento. 
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− Historia del caso 

Fernando es un joven universitario que acude a consulta manifestando ansiedad 

social, dificultad para vincularse con nuevas personas y una sensación persistente de no 

encajar. Se muestra tímido, retraído, con un estilo de pensamiento introspectivo, vago y 

cargado de contenido simbólico y pensamiento mágico. Tiene creencias firmes 

relacionadas con fenómenos paranormales, herencia de un "don" espiritual, y refiere 

experiencias perceptivas inusuales como premoniciones o percepciones energéticas. Su 

historia de vida revela un contexto de maltrato, rechazo y negligencia emocional desde 

etapas tempranas. 

− Experiencias tempranas no satisfechas: 

Desde la infancia, Fernando fue expuesto a un ambiente familiar y escolar hostil, 

caracterizado por: maltrato físico y verbal por parte de su madre, un desapego 

emocional y des validación de parte de su padre, su familia y la escuela. Además de 

comparaciones negativas con sus hermanos. Sumado a esto la pérdida de su abuelo, 

única figura emocionalmente significativa. Conjuntamente la estigmatización familiar 

de su forma de ser, todas estas condiciones generaron un entorno emocional 

crónicamente inseguro, sin contención ni validación afectiva. 

− Fernando tiene los siguientes esquemas tempranos desadaptativos: 

Abandono: Este esquema se activa a raíz de la pérdida significativa de su único 

vínculo seguro: su abuelo materno, con quien mantenía una relación afectiva estable y 

contenedora. La muerte de su abuelo, ocurrida cuando Fernando tenía apenas 13 años, 

reforzó su vivencia de que los vínculos cercanos no son duraderos ni seguros, activando 

el miedo constante a ser dejado, rechazado o desconectado emocionalmente. Además, 

sus padres fueron emocionalmente inaccesibles: su madre era violenta e inestable, y su 
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padre distante y frío. Desde entonces, se incrementaron sus dificultades para establecer 

relaciones íntimas por temor a volver a experimentar una pérdida dolorosa. La 

reactivación del esquema ocurre cuando enfrenta pérdidas, rechazos o vínculos 

emocionales inseguros. 

Privación emocional: Este esquema se activa porque Fernando creció sin recibir 

afecto, validación emocional ni consuelo consistente por parte de sus figuras principales 

de apego. Su madre fue una figura agresiva y su padre fue distante e inaccesible 

emocionalmente. Las necesidades afectivas básicas de Fernando –como sentirse 

escuchado, comprendido o protegido– no fueron satisfechas, lo que dio lugar a la 

creencia de que no merece ni obtendrá apoyo emocional genuino de los demás. En su 

vida actual, esto se refleja en su sensación de incomprensión y en la dificultad para 

confiar en el consuelo emocional de otros, salvo en figuras muy excepcionales como lo 

fue su abuelo. 

Aislamiento social: Este esquema se activa en Fernando debido a que siempre se ha 

sentido “diferente” e incomprendido dentro de su familia y su entorno. Fue etiquetado 

como “raro” o “anormal”, tanto por sus padres como por sus hermanos, y nunca 

encontró aceptación en su contexto cercano, salvo en la relación con su abuelo. Esta 

vivencia repetida de desconexión afectiva lo llevó a internalizar la creencia de que no 

encaja con los demás, lo cual se manifiesta actualmente en su ansiedad social, su 

dificultad para hacer amigos y su refugio en relaciones muy limitadas o solitarias. 

Inhibición emocional: Este esquema se activa en Fernando como una estrategia de 

autoprotección frente a un entorno crítico y castigador. Desde pequeño aprendió que 

mostrar emociones (como tristeza, miedo o vulnerabilidad) podía desencadenar maltrato 

o burla, especialmente por parte de su madre. Ante esto, desarrolló una fuerte represión 

emocional para evitar consecuencias negativas. En la actualidad, su discurso vago, su 
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dificultad para expresarse como realmente es, y su timidez extrema reflejan esta 

tendencia a suprimir sentimientos y comportamientos espontáneos por miedo a ser 

herido o juzgado. 

Desconfianza: Este esquema se activa en Fernando como resultado de una 

infancia marcada por experiencias tempranas de maltrato físico y psicológico por parte 

de su madre, una figura que debía ser su fuente de cuidado y protección. Fue insultado, 

golpeado, y también invalidado en su forma de ser, lo cual le dejó la expectativa de que 

los otros son potencialmente dañinos, abusivos o humillantes. Además, sus hermanos lo 

molestaban por ser diferente y sus padres lo comparaban negativamente, alimentando 

aún más esta sensación de que los vínculos cercanos conllevan riesgo y vulnerabilidad. 

Subyugación: Este esquema surge en Fernando por la necesidad de reprimir su 

verdadera forma de ser (apariencia, intereses, sensibilidad) para evitar conflictos, 

rechazo o castigo en su entorno familiar. La presión de ajustarse a estereotipos de 

masculinidad impuestos por sus padres, y el temor a ser rechazado o ridiculizado, le 

llevaron a anular sus propias necesidades y deseos. Este patrón persiste en sus 

relaciones actuales, donde teme no encajar o incomodar, lo que refuerza su tendencia a 

someterse o retraerse emocionalmente para evitar confrontaciones. 

− Fernando tiene los siguientes modos: 

Niño vulnerable: El modo de Niño Vulnerable se activa en Fernando cuando se 

enfrenta a situaciones donde se siente rechazado, juzgado, ignorado o emocionalmente 

solo, especialmente en contextos sociales como hablar en clases o conocer personas 

nuevas. Estas experiencias reactivan sus memorias emocionales tempranas de maltrato, 

crítica, abandono y humillación por parte de su madre y la falta de protección de su 

padre, lo que lo hace sentirse indefenso, inseguro y profundamente triste. En esos 
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momentos, aflora su sentimiento de no ser suficiente, de no encajar y de no ser digno de 

afecto, lo que lo paraliza emocionalmente y refuerza su aislamiento. 

Padre punitivo/crítico: El modo de Padre Punitivo se activa en Fernando 

cuando internaliza las voces críticas y descalificadoras de su madre, especialmente ante 

errores, dificultades sociales o momentos de vulnerabilidad. Este modo se manifiesta 

como un diálogo interno severo, que le dice cosas como “no eres normal”, “eres raro”, 

“deberías comportarte como los demás”, repitiendo los mensajes que recibió en su 

infancia. Se activa con fuerza cuando intenta mostrarse tal como es o cuando se siente 

diferente, llevándolo a castigarse emocionalmente, restringirse o avergonzarse de sí 

mismo. 

Protector desapegado: El modo de Protector Desapegado se activa en Fernando 

cuando necesita protegerse del dolor emocional vinculado al rechazo, la humillación o 

el abandono. Ante estas amenazas, él se desconecta emocionalmente y se refugia en el 

aislamiento, la fantasía o el pensamiento mágico (como su creencia en dones 

paranormales), así como en su vínculo con la naturaleza y los animales. Este modo le 

permite evitar sentir su tristeza profunda y su inseguridad, pero a la vez refuerza su 

soledad y mantiene sus esquemas desadaptativos activos, impidiéndole formar vínculos 

nuevos y sanos. 

Adulto saludable: El modo de Adulto Saludable en Fernando se activa en los 

pocos momentos en que logra cuidarse a sí mismo de manera realista y compasiva, por 

ejemplo, al decidir buscar ayuda psicológica, al establecer una relación cercana con su 

mejor amiga o al dedicarse con responsabilidad y conexión emocional a sus estudios de 

Biología y al cuidado de sus ranas. En estas situaciones, Fernando demuestra capacidad 

de tomar decisiones orientadas a su bienestar, poner límites al auto rechazo y buscar 

espacios donde se siente en paz y aceptado. 
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2.2 Explicación y justificación de las técnicas de Evaluación Aplicadas  

Entrevista Clínica Estructurada. 

• Explicación:  

Al inicio del proceso terapéutico se aplicó una entrevista clínica estructurada con 

el objetivo de recabar información detallada sobre la historia de vida de Fernando, los 

síntomas que presentaba en ese momento y las razones particulares por las que buscó 

apoyo psicológico. Esta entrevista estuvo orientada a explorar sus antecedentes 

familiares, personales, académicos y sociales, además de identificar la posible presencia 

de trastornos concomitantes. 

• Justificación:  

Esta herramienta resulta esencial para construir una relación terapéutica sólida, 

indagar en los antecedentes del paciente y comprender los factores vinculados con raíz 

del problema. En el caso de Fernando, la entrevista fue clave para detectar sus esquemas 

desadaptativos y sus modos de funcionamiento. Dado que se trata de un trastorno 

fuertemente influenciado por aspectos ambientales, sociales y genéticos, la entrevista 

estructurada ofreció un fundamento robusto para el análisis clínico. 

PDQ-4. 

• Explicación: Es un cuestionario de autoinforme diseñado para evaluar rasgos y 

trastornos de personalidad según los criterios del DSM-IV y DSM-V. Consta de 

ítems que exploran patrones de pensamiento, conducta y relación interpersonal. 

Fernando lo realizo a partir de la 2da y 3ra sesión por la sospecha de un 

trastorno de personalidad, y complementándolo con la entrevista clínica sirvió 

para llegar a un diagnóstico más acertado.  

• Justificación: Se aplicó el PDQ-4 a Fernando como herramienta de apoyo para 

identificar rasgos compatibles con trastornos de personalidad, especialmente del 
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grupo A. Dada la complejidad de su presentación clínica, el cuestionario 

permitió profundizar en su funcionamiento interpersonal, cognitivo y afectivo. 

Esto facilitó el diagnóstico diferencial y fortaleció la hipótesis de Trastorno 

Esquizotípico de la Personalidad. Además, aportó insumos valiosos para guiar la 

intervención desde el modelo de esquemas. 

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

• Explicación:  Es un instrumento de autoinforme diseñado para identificar 

esquemas tempranos desadaptativos, según el modelo de la Terapia de 

Esquemas. Evalúa patrones emocionales y cognitivos profundamente arraigados 

que se originan en la infancia y afectan la vida adulta. El YSQ permite conocer 

qué esquemas están activos en Fernando y en qué grado. Fernando lo realizo en 

la 5ta sesión para poder guiar el proceso terapéutico y personalizar mejor la 

intervención. 

• Justificación: Se aplicó el cuestionario a Fernando para identificar los esquemas 

desadaptativos que subyacen a sus patrones de pensamiento, emociones y 

conductas. Esta herramienta permitió explorar con mayor profundidad su 

vivencia interna, especialmente relacionada con el rechazo, el abandono y la 

desconexión emocional. Los resultados aportaron claridad al caso y 

fundamentaron la formulación terapéutica desde el enfoque de esquemas. 

Además, ayudaron a priorizar objetivos de intervención específicos. 

Cuestionario de ansiedad social SPIN (Social Phobia Inventory). 

• Explicación: El SPIN es un instrumento de autoinforme diseñado para evaluar 

la severidad de los síntomas relacionados con la fobia o ansiedad sociales. Mide 

aspectos clave como el miedo, la evitación y los síntomas fisiológicos que se 

presentan en contextos sociales. En el caso de Fernando, el cuestionario fue 
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aplicado en la primera sesión y se planificó repetirlo al final del tratamiento, con 

el fin de obtener una medida objetiva de su malestar inicial y monitorear los 

cambios a lo largo del proceso terapéutico. 

• Justificación: Se utilizó el SPIN con Fernando debido a que uno de sus 

principales motivos de consulta es la ansiedad social, la cual impacta 

significativamente en su funcionamiento académico, social y emocional. Este 

cuestionario permitió cuantificar el nivel de afectación, establecer una línea base 

para evaluar el progreso y reforzar la motivación al evidenciar mejoras. Además, 

los resultados iniciales fueron útiles para conectar los síntomas actuales con 

esquemas disfuncionales relacionados con el rechazo, la vergüenza y la 

desconexión, enriqueciendo la formulación clínica desde la Terapia de 

Esquemas. 

2.3 Objetivos  

• Entendimiento de la persona y de sus necesidades no satisfechas, sus esquemas, 

que es lo que activa cada esquema y sus modos de respuesta, para 

posteriormente disminuir la sintomatología ansiosa. 

• Modificar los esquemas que crean disfuncionalidad interpersonal, aislamiento y 

sentimientos de inferioridad. 

• Mantener las relaciones de calidad que el paciente tiene en su vida (con la 

finalidad de crear nuevas). 

• Mantener buenos hábitos de cuidado, sueño, alimentación y estudios. 

2.4 Explicación y justificación de las técnicas de Intervención 

Sesión 1-2: 
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Establecimiento de alianza terapéutica: Crear una alianza terapéutica basada en 

confianza y seguridad, validando y mostrando una respuesta empática a Fernando desde 

la primera sesión. 

Historia clínica y observación conductual: Recopilar información para un 

entendimiento completo del caso, sumado a una observación de conductas y del estado 

del paciente para poder llegar a un diagnóstico acertado. 

Aplicación de SPIN: Ayuda a evaluar la severidad de la ansiedad social al inicio del 

tratamiento para poder posteriormente volver a evaluar y comparar si existe una mejora 

en cuanto a la sintomatología ansiosa. 

Sesión 3-4: 

Aplicación del PDQ-4: Sirve para explorar rasgos de personalidad disfuncionales, 

entender el estilo de personalidad y confirmar la hipótesis diagnostica de trastorno 

esquizotípico. 

YSQ-S3: Ayuda a identificar los esquemas tempranos desadaptativos más activos en 

Fernando y puede guiar el plan de tratamiento. 

Introducción a la terapia de esquemas: Explicar a Fernando cómo funciona esta 

terapia, cuáles son sus esquemas desadaptativos en base a lo comentado en sesión y al 

YSQ-S3, cómo funcionan sus modos y porque se formaron estos esquemas en base a 

necesidades no satisfechas. 

Sesión 5-6: 

Psicoeducación de ansiedad y mecanismos de afrontamiento: Explicar a Fernando 

cómo funciona la ansiedad en el cuerpo, y cuáles son los mecanismos de afrontamiento 

frente a un riesgo (Fight, Flight, Freeze). 
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Mapeo de necesidades emocionales básicas: Identificar que necesidades no fueron 

satisfechas en la infancia de Fernando y que esquemas se formaron como resultado, 

entender los modos y estrategias que aprendió para protegerse y evaluar cómo se 

pueden cubrir esas necesidades de forma saludable en el presente. 

Mapeo de esquemas: Facilita la comprensión del origen del malestar, formación de 

esquemas, como se perpetúan y como su activación puede reducirse. 

Sesión 7-8-9: 

Imaginería: Se busca proporcionar experiencias emocionales correctivas en el caso de 

Fernando, además de buscar excepciones y situaciones futuras en las que se pueda 

mejorar. 

Planificación de tareas y exposición gradual: Se empieza con activación conductual y 

modificación de patrones de evitación brindando a Fernando nuevas formas de 

responder ante situaciones difíciles, no solo buscando una respuesta más adaptativa sino 

también para que Fernando pueda disminuir su sintomatología y encuentre su bienestar. 

Identificación y monitoreo de modos: De esta manera Fernando sabe que tiene 

distintos estados emocionales que se activan en distintos momentos según el contexto y 

los puede escribir en una libreta para saber cuáles se activan en su día a día, y una vez 

que se puede reconocer estos patrones y la situación que los desencadena se puede 

observar y tomar distancia de los modos disfuncionales para fortalecer su modo de 

adulto sano. 

2.5 Intervención y resultado de cada sesión 

Sesión 1-2 Evaluación inicial, alianza terapéutica y establecimiento de objetivos 

Intervención: 
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• Objetivo: Establecer una relación terapéutica de confianza, recolectar 

información clínica relevante para conocer el contexto de Fernando, definir la 

terapia con la que se trabajara (TCC o Terapia de esquemas) y definir objetivos 

terapéuticos colaborativos. 

• Técnicas utilizadas: Entrevista clínica estructurada y administración del SPIN. 

• Proceso: La primera sesión con Fernando fue virtual y con su cámara apagada, 

pues menciono que tenía mucha ansiedad de prenderla y el terapeuta acepto 

continuar con la sesión de esa manera.  

El paciente comento sobre sus antecedentes familiares, escolares y los síntomas 

que actualmente le generan malestar, el terapeuta explora la percepción de la 

ansiedad y como esto ha impactado en su vida. El terapeuta da mucho énfasis en 

la alianza terapéutica y cuestiona cual puede ser la mejor terapia para Fernando, 

pues en un inicio pensó en utilizar terapia cognitiva conductual, sin embargo, el 

paciente comenta que sus vivencias van más conectadas a su infancia y la 

sintomatología que reporto desde la segunda sesión que fue virtual, pero con la 

cámara prendida, refleja características de un posible trastorno esquizotípico de 

personalidad. 

• Objetivos establecidos: Disminuir la ansiedad en contextos académicos y 

sociales, mejorar la capacidad de expresión emocional y conexión interpersonal. 

Resultado: 

Fernando tiene una puntuación de 54 en el SPIN lo que indica un nivel de ansiedad 

social muy grave (Anexo 1), sin embargo, el terapeuta debe explorar más a fondo la 

construcción de creencias y esquemas del paciente pues en la segunda sesión 

aparecieron los indicios de un posible trastorno esquizotípico de personalidad. El 
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paciente se muestra comprometido con el proceso a pesar de tener una ansiedad y 

desconfianza muy presentes. 

Sesión 3-4 Introducción a terapia de esquemas y psicoeducación. 

Intervención: 

• Objetivo: Confirmar la hipótesis diagnostica explorando la personalidad del 

paciente con el PDQ-4. Posteriormente facilitar que Fernando comprenda la 

lógica de la terapia de esquemas, como las necesidades emocionales básicas no 

satisfechas son las que forman esquemas desadaptativos, modos de 

afrontamiento y que Fernando pueda ver en él sus patrones en cuanto a estos 

esquemas y que se involucre activamente en el proceso terapéutico. Por último, 

definir cuáles de los 18 esquemas están más activos en el aplicando un YSQ-3. 

• Técnicas utilizadas: PDQ-4 (ver resultados en la tabla 1), YSQ-S3 (ver 

resultados en la tabla 2), tarjetas psicoeducativas con los 18 esquemas de Young. 

 

Tabla 1. Resultados PDQ-4 
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Tabla 2. Resultados YSQ-S3 

 

• Proceso: En la sesión 3 y 4 se pudo aplicar dos pruebas que confirmaron el 

diagnostico de Fernando y sirvieron como base para ver con que esquemas se 

puede empezar a trabajar. El PDQ-4 reflejo una puntuación de 8 en el trastorno 

esquizotípico, y puntuaciones de 6 en trastorno evitativo y en obsesivo 

compulsivo (el punto de corte es de 5). Posteriormente el YSQ-S3 revelo que los 

esquemas más activos en el son: Desconfianza, Abandono, Deprivación 

Emocional, Aislamiento Social, Inhibición Emocional y Subyugación. El 

terapeuta explico las bases de la terapia de esquemas y con la ayuda de tarjetas 

psicoeducativas represento los 18 esquemas desadaptativos y los modos de 

afrontamiento que Fernando más utilizaba (niño vulnerable, padre crítico y 

adulto saludable). Además, el terapeuta explico cómo sus estrategias de 

evitación (aislamiento, retraimiento, contacto limitado) podrían estar siendo una 

forma de protección frente al dolor emocional que proviene de su historia. 

• Tareas entre sesiones: 

Registro de situaciones que le generen ansiedad o malestar emocional, 

identificando qué parte de él siente que está activa (por ejemplo: niño 
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vulnerable, protector evitativo). También observar y anotar pensamientos 

autocríticos durante la semana. 

Resultado: 

Fernando logró comprender de manera básica el modelo de Terapia de Esquemas y 

pudo comenzar a identificar cómo ciertas experiencias del pasado se reflejan en su vida 

actual. Se mostró motivado al saber que hay una explicación coherente para lo que 

siente y una ruta de trabajo posible. Se evidenció mayor apertura emocional y 

disposición a observarse con más compasión. A pesar de que solo realizo la tarea de 

registro de situaciones, estas sesiones sentaron las bases para iniciar una exploración 

más profunda de sus esquemas y modos dominantes. 

Sesión 5-6 Mapeo de necesidades emocionales básicas y esquemas disfuncionales 

Intervención: 

• Objetivo: Explorar y clarificar las experiencias tempranas de Fernando que 

dieron origen a sus esquemas disfuncionales, identificar sus necesidades 

emocionales básicas no satisfechas y establecer conexiones significativas con su 

malestar actual, utilizando el monitoreo que ha hecho en sus tareas semanales, 

donde ha registrado sus modos y situaciones desencadenan tes de esquemas. 

• Técnicas utilizadas: Con ayuda de una pizarra en ambas sesiones el terapeuta 

realizo un registro grafico del mapeo de los esquemas activos en Fernando y 

como estos se conectan con sus necesidades emocionales. 

Imaginería con ayuda de la “pregunta del milagro” para poder visualizar como 

seria el futuro de Fernando si no tuviera el malestar que ha desarrollado a lo 

largo del tiempo. 

• Proceso: Fernando participa activamente en reconocer sus esquemas y con 

ayuda de las tareas previas sabe que situaciones desencadenan que se activen sus 
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esquemas de Desconfianza y Aislamiento social, sobre todo comenta que es 

debido al temor a no encajar, sin embargo, en estas dos sesiones Fernando ha 

disminuido su malestar, el cual empezó siendo de 7/10 al inicio del tratamiento y 

en estas sesiones reporta que es de 3/10. Comenta que el malestar ha disminuido 

porque tiene más autoconocimiento de porque realiza ciertas conductas y el 

porqué de su ansiedad y preocupaciones. Fernando visualiza en la pizarra sus 

esquemas, modos y con ayuda de imaginería el terapeuta busca que responda a 

las situaciones que detonan estos esquemas con su modo de “adulto sano”, un 

modo que Fernando quiere lograr mantener en situaciones difíciles. Por otro 

lado, Fernando cada vez demuestra menos interés por su motivo de consulta 

inicial, y parece ya no ser una prioridad el “hacer más amigos”. 

• Tareas entre sesiones: Seguir monitoreando en su libreta sus respuestas ante 

estímulos que activen sus esquemas, sobre todo después de estas sesiones para 

ver si hay situaciones en las que use más su modo de adulto sano para responder. 

También se empieza con una exposición gradual con dificultad mínima para 

Fernando, el terapeuta menciona que como le gusta la naturaleza, en las 

siguientes semanas vaya más veces a la naturaleza, y que si es posible tenga más 

salidas de campo de la universidad pues es en estas salidas donde puede 

interactuar más. 

Resultado: Fernando se muestra mucho más consciente solo con el hecho de entender 

sus patrones y el porqué de sus comportamientos y síntomas. Se muestra motivado por 

los ejercicios visuales con la pizarra y con las tareas de esta semana pues menciona que 

en momentos de malestar en lo que más quiere es estar en la naturaleza. Además, 

muestra ya no tanto interés en hacer más amigos, menciona que lo que busca ahora es 

“ser su mejor versión” y que es algo que puede conseguir con o sin amigos, por lo tanto, 
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se puede ser en la sexta sesión que Fernando ha alcanzado un nivel de introspección 

más elevado y que esto a su vez a disminuido su malestar en cuanto a la sintomatología 

ansiosa inicial. 

Sesión 7-8-9 Identificación y monitoreo de modos de afrontamiento, imaginería y 

exposición gradual. 

Intervención:  

• Objetivo: Reconocer cuales esquemas siguen activos, cuales modos de 

afrontamiento se han ocupado más a lo largo de las semanas, fortalecer su modo 

de adulto sano y aumentar de manera progresiva la exposición a las situaciones 

sociales evitadas. Por último, evaluar una vez más con el SPIN la sintomatología 

de ansiedad social para evidenciar el progreso. 

• Técnicas utilizadas: Jerarquía de exposición gradual, imaginería, dialogo 

socrático, psicoeducación sobre relaciones, SPIN. 

• Proceso: A partir de la séptima sesión Fernando reporta un malestar de 2/10, y 

en la novena sesión reporta un malestar de 1/10, el reporta sentirse bien, estas 

sesiones él ha logrado ir más a la naturaleza y en sus salidas de campo poder 

conversar con más compañeros de aula. Menciona que su carrera y los intereses 

en común le han ayudado a encontrar temas de conversación similares para tener 

de que hablar, además menciona que desde que ha hecho la exposición gradual 

él ha tenido un “coctel de experiencias nuevas”, es decir salir de fiesta por 

primera vez, entrar a casa de un compañero por primera vez, y hablar con más 

chicas. Fernando reporta una mejoría grande y se da cuenta que gran parte de su 

progreso es gracias a su introspección y autoconciencia.  La jerarquía de 

exposición se mantendrá sin embargo en este punto desde la octava sesión el 

siente una mejora interpersonal excelente y decide mantener este modo de 
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afrontar las cosas, esto gracias al empoderamiento de su adulto sano. La 

imaginería ha servido para visualizarlo en su futuro y para ver qué es lo que 

ahora quiere trabajar pues en la novena sesión reporta que ya tiene 3 amigos con 

los que se siente cómodo. Reporta sentir un miedo al posible abandono de estas 

nuevas figuras, pero su introspección es buena a tal punto que sabe que su 

esquema de abandono se activa debido a una necesidad de seguridad y apego 

que no tuvo en casa. Debido a esto el terapeuta realiza una psicoeducación sobre 

las relaciones humanas y las dinámicas necesarias para mantener amistades 

saludables desde su modo de adulto sano. Por último, se evalúa su grado de 

ansiedad social con el SPIN, donde existe una mejora significativa pues obtiene 

una puntuación de 19 (Anexo 2) lo que sugiere un nivel de ansiedad social leve, 

comparado con el nivel grave con el que inicio. El motivo de consulta ahora ha 

cambiado totalmente pues Fernando menciona sentirse bien y que ahora le 

gustaría trabajar en su relación con su familia, pero que la parte ansiosa social e 

interpersonal es algo que ahora ya no le molesta. Por lo tanto, el terapeuta 

evaluara si es necesario mantener la terapia de esquemas o ahora en adelante un 

posible cambio de terapia a cognitivo conductual o terapia familiar para trabajar 

con el nuevo motivo de consulta y problemas específicos de Fernando. 

Igualmente se evaluará si es necesario y Fernando requiere todavía terapias 

semanales o se puede cambiar a una modalidad quincenal para seguir dando 

seguimiento, prevención de una recaída y trabajo con los nuevos objetivos 

planteados por el paciente. 

• Tareas entre sesiones: Durante las sesiones 7 y 8 se trabajó con la misma tarea 

de monitoreo, esta vez en cuanto a esquemas más activos y el trabajo 

predominante del modo de adulto sano. Se sugiere que posteriormente se evalué 
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el cambio de terapia o enfoque dependiendo del nuevo objetivo presentado por 

el paciente. Fernando se muestra abierto a continuar en terapia cada 15 días para 

prevenir recaídas y poder mejorar en aspectos más puntuales de su día a día. 

Resultado:  

El malestar de Fernando ha disminuido significativamente como lo muestra el 

SPIN y las valoraciones conductuales hechas cada sesión. Su sintomatología ansiosa no 

es tan presente y su nivel introspectivo es mayor, ahora actúa mucho más desde su 

modo de adulto sano y puede detectar desencadenantes situacionales sin necesidad de 

monitorearlos en su libreta. El paciente se muestra feliz y con ganas de seguir 

trabajando en un posible nuevo objetivo, menciona que “se siente aliviado y que ha 

logrado al fin conectar con gente”. Es importante la psicoeducación para la prevención 

de recaídas y para un seguimiento en su trabajo terapéutico, él está abierto a la idea de 

continuar con su proceso a pesar del cambio de motivo de consulta, sabe que podría 

trabajar en mejorar su relación familiar tomando en cuenta que puede ser complicado 

debido a que el ya no vive con su familia. Sin embargo, él se muestra aliviado y la 

alianza terapéutica ha ayudado a su compromiso con su mejora diaria. 

2.6 Discusión de los resultados obtenidos 

Para una mejor comprensión de los resultados obtenidos es importante 

mencionar la investigación de Connor et al. (2000) el cual estudió la psicometría del 

cuestionario SPIN, donde afirmaron que los puntajes para determinar la severidad de la 

sintomatología ansiosa social van desde: 

• 0–18: No fobia social significativa 

• 19–30: Fobia social leve 

• 31–40: Fobia social moderada 

• 41–50: Fobia social grave 
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• 51 o más: Fobia social muy grave 

(Connor et al., 2000, p. 381) 

Ahora bien, al culminar las 9 sesiones del tratamiento, se ha visto una mejora 

significativa en la sintomatología ansiosa y las relaciones interpersonales de Fernando.  

 Esta mejora es evidente gracias a la observación conductual del terapeuta y los 

relatos de Fernando, quien ha calificado su malestar semanal como un 2/10 a partir de la 

sexta sesión en adelante.  

Además, en el cuestionario SPIN inicial pre-intervención, el obtuvo una 

puntuación de 54, lo que es equivalente a una fobia social muy grave según las 

investigaciones de Connor et al. (2000).  Sin embargo, en la novena sesión se volvió a 

aplicar el SPIN dando como puntuación 19, que es equivalente a una fobia social leve, 

demostrando así una reducción en la sintomatología y respuesta ansiosa ante los 

detonantes sociales, como se muestra a continuación en la tabla 3.  

 

Tabla 3. Resultados SPIN 

Esta escala si bien está diseñada para el trastorno de ansiedad social, es una 

herramienta útil para evaluar el proceso de Fernando y su mejora en cuanto a su 



 40 

ansiedad social, que era uno de sus motivos de consulta principales Connor et al. 

(2000). 

Fernando también ha comentado a partir de las sesiones 7,8,9, que ha tenido más 

experiencias sociales y que ha conocido más personas, ha salido por primera vez una 

fiesta, y lo han invitado a más reuniones en casa de compañeros de su carrera. 

Esto refleja una disminución en la activación de sus esquemas, pero sobre todo 

su modo de afrontarlos, pues él es consciente de que su adulto sano es necesario para 

sobrellevar los desencadenantes ansiosos e incomodos de su vida diaria, lo cual a su vez 

a generado una modificación en sus conductas evitativas previas.  

Sumado a eso es importante mencionar que otro resultado llamativo, es el 

progreso positivo en las necesidades básicas de Fernando, pues su rutina de sueño, 

alimentación y estudios ha mejorado según lo que él ha reportado a partir de la séptima 

sesión, con hábitos saludables como comer al menos 3 veces al día y tener un horario de 

sueño optimo. Por último, el motivo de consulta de él ha cambiado, este puede ser un 

indicador de que sus objetivos principales en terapia han sido alcanzados y que ahora el 

busca otro objetivo terapéutico que según el menciona es “mejorar la relación con su 

familia”.   

Este es un objetivo que se seguirá trabajando en las sesiones posteriores y cabe 

recalcar que el tratamiento de ahora en adelante debe enfocarse también en prevenir 

recaídas, pues si bien existe una mejora sintomatológica y anímica, es importante que 

Fernando sepa que sus esquemas no desaparecerán por completo, sino que ahora con 

sus nuevos modos de afrontamiento puede ver las situaciones cotidianas de una manera 

diferente. También el trabajo puede ir direccionado al mantenimiento de estas nuevas 

amistades que él ha formado, pues si bien en las últimas sesiones ha logrado crear una 
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red más amplia de amigos, el cuidado de estas amistades basado en dinámicas 

saludables es también un objetivo que debe seguirse trabajando.  

2.7 Limitaciones de los resultados obtenidos 

Una de las limitaciones más grandes se da en la falta de investigación e 

información que existe sobre el tratamiento psicoterapéutico del trastorno de 

personalidad esquizotípico. Al ser un trastorno tan poco prevalente en la población y al 

no existir una terapia que haya mostrado un resultado replicable en varios estudios, se 

desconoce aún una terapia realmente eficaz para trabajar con este trastorno. 

La mayor cantidad de investigación se ha dado en torno al trastorno límite de 

personalidad desde que Marsha M. Linehan desarrollo la Terapia Dialéctica Conductual 

(DBT) y esta resulto ser muy efectiva para mejorar la calidad de vida de estos pacientes 

debido a sus 4 módulos de intervención, necesarios para contener y trabajar con la 

sintomatología de los pacientes con TLP (Elices & Cordero, 2011, p.147). 

Sin embargo, como se menciona previamente en este estudio de caso, se podría 

utilizar algunos de los módulos de la DBT para el caso de Fernando, sin embargo, se 

desconoce de cuál sería el resultado de estas intervenciones. Al igual que utilizar otra 

terapia recomendada para trastornos del Clúster A, como terapia psicodinámica, terapia 

de aceptación y compromiso o terapia psicoanalítica. 

Los trastornos de personalidad al ser tan complejos, especialmente como en el 

caso de Fernando donde existía una desconfianza y ansiedad muy marcada al inicio 

hacia el terapeuta, se desconoce como reaccionara el paciente a las diferentes propuestas 

de terapia. En este caso hubo una buena reacción por parte de Fernando hacia el 

tratamiento con terapia de esquemas, sin embargo, siempre existirá dudas sobre el 

acercamiento que se pudo haber tenido utilizando otra propuesta terapéutica, y si tal vez 

los resultados hubieran sido mejores. 
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CONCLUSIONES 

 

El proceso terapéutico desarrollado con Fernando permitió no solo una 

comprensión más profunda de su funcionamiento y un incremento en su introspección, 

sino también una intervención significativa orientada a la reducción de sintomatología 

ansiosa, mantenimiento de buenos hábitos de autocuidado y modificación de patrones 

desadaptativos para mejorar sus experiencias interpersonales.  

A lo largo del proceso, se identificó que el diagnóstico de Trastorno 

Esquizotípico de la Personalidad se relacionaba estrechamente con la presencia de 

múltiples esquemas tempranos desadaptativos, los cuales se originaron en el contexto de 

una historia temprana de negligencia emocional, rechazo y experiencias traumáticas con 

figuras significativas. La Terapia de Esquemas ofreció un marco clínico sólido para 

abordar tanto los síntomas visibles como los núcleos emocionales más profundos del 

paciente, lo que dio como resultado una mejora significativa en la dinámica de como 

Fernando se relacionaba con el mundo externo; como consecuente sus síntomas 

ansiosos se redujeron y su malestar anímico disminuyo. 

A través de intervenciones centradas en el trabajo con la parte Niño Vulnerable 

de Fernando y el monitoreo de sus esquemas y modos de afrontamiento, fue posible 

generar espacios seguros para la expresión emocional, promover la validación interna y 

facilitar el desarrollo del Modo Adulto Saludable.  

Si bien se evidenciaron importantes avances terapéuticos como una mayor 

disposición a establecer vínculos y disminución en sus conductas de evitación, también 

se debe recordar que el cambio en casos como el de Fernando requiere de una 

intervención prolongada, sostenida y adaptada al ritmo del paciente, tomando en cuenta 

la falta de investigación que existe sobre este trastorno y que no hay un protocolo de 

tratamiento con una terapia en particular. 
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Finalmente es imprescindible reconocer que la mayor parte del resultado de este 

trabajo es fruto del buen nivel de introspección con el que el paciente contaba, además 

de una buena alianza terapéutica, tomando en cuenta que el papel del terapeuta muchas 

veces no fue centrado en la intervención, sino más bien en el entendimiento del paciente 

y que a través de esta comprensión ya se pueda dar una experiencia emocional 

correctiva. Gran parte del proceso terapéutico de Fernando también dependerá de la 

prevención a posibles recaídas, el acompañamiento debe ser constante para potenciar las 

habilidades aprendidas y mantener las dinámicas saludables. 

Casos como el de Fernando pueden pasar desapercibidos como una ansiedad 

social, como inicialmente se plantea en este trabajo, sin embargo, aquí radica la 

importancia de la supervisión clínica y de la constante formación profesional.  Los 

avances científicos futuros deben estar direccionados a brindar más información sobre 

este trastorno y sobre intervenciones psicoterapéuticas con resultados efectivos como 

las que ha mostrado la terapia de esquemas en esta ocasión. 
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ANEXOS 

 

ANEXO A: SPIN 1 (PRE-INTERVENCIÓN) APLICADO EN SESIÓN 2 
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ANEXO B: SPIN 2 (POST-INTERVENCIÓN) APLICADO EN SESIÓN 9 
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ANEXO C: PDQ-4 
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ANEXO D: YSQ-S3 
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ANEXO E: PLANTILLA DE CORRECCIÓN YSQ-S3 
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