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Resumen 

El presente estudio de caso es sobre Esteban (seudónimo); un joven en sus veinte cuyo motivo de 

consulta fue encontrarse con muchas ideas en la cabeza y con preocupación por recaer en crisis de 

llanto; pues tuvo episodios incontrolables hace dos años, tras el divorcio de sus padres. En las 

sesiones se encontró grandiosidad encubierta, tendencia a la victimización, síntomas ansioso-

depresivos y autoestima lastimada. Se diagnosticó con trastorno narcisista vulnerable y se trató con 

terapia de esquemas. Los instrumentos utilizados fueron el CEY-S3 (Young y Brown, 1990, 2006; 

Matute, 2019); el Inventario de Depresión, de Beck (Beck y cols., 1961; Jurado y cols., 1998); el 

Inventario de Ansiedad, de Beck (Beck y cols., 1988; Robles y cols. 2001); la Escala Enojo-Rasgo 

(Moscoso y Spielberger, 1999; Moscoso, 2000; Alcázar y cols., 2011); una escala global (Moreno, 

2014) y el CORE-OM (Evans y cols., 1998; Feixas y cols., 2012). Se atendió 20 sesiones en las 

instalaciones del departamento de Orientación Psicoterapia y Aprendizaje Significativo (OPTA), 

así como cinco sesiones online de seguimiento. Se concluye que, aunque se requiere de mayor 

investigación científica, la terapia de esquemas parece un modelo prometedor para el tratamiento 

de trastornos de personalidad, como el trastorno narcisista vulnerable. 

Palabras clave: Trastorno Narcisista Vulnerable, Terapia de Esquemas, Esquemas 

Tempranos Desadaptativos, Modos de Esquema.  
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Lamentablemente, las investigaciones aún no se han traducido en que los criterios 

diagnósticos tomen en cuenta el subtipo vulnerable, ni en que los subtipos grandioso y vulnerable 

fueran añadidos como especificadores del TNP; por lo que aún corresponde al clínico juzgar la 

pertinencia de especificarlos.  

Otro problema del narcisismo es que es, quizá, uno de los trastornos con mayor dificultad 

de tratamiento:  

Históricamente, existe un amplio acuerdo entre los escritores clínicos de que el narcisismo 

patológico es un signo de pronóstico negativo para el éxito en diversos tipos de psicoterapia. Desde 

sus inicios como una construcción descriptiva en psiquiatría, el narcisismo ha sido concebido como 

una característica de la personalidad que limita el potencial de un individuo para invertir en 

relaciones interpersonales... Como consecuencia, limita el potencial de cambio dentro de la relación 

terapéutica. (Ellison, Levy, Cain, Ansell y Pincus, 2013, p.291)  

Por esta razón, se han propuesto terapias especiales para su tratamiento. El modelo utilizado 

en el presente estudio de caso, la Terapia de Esquemas (TE), es una de estas propuestas. Fue creada 

entre 1990 y 1999 por Jeffrey Young y colaboradores; es específica para el trabajo con trastornos 

de personalidad, aunque originalmente fue diseñada para los trastornos difíciles como el narcisista 

o el trastorno límite. Surge de la terapia cognitivo-conductual y combina aspectos de la terapia 

Gestalt, teoría del apego, relaciones objetales, terapia Constructivista y Psicoanalítica (Young, 

Klosko y Weishaar, 2016). Lo que define a la TE como una terapia diferente a las terapias 

cognitivo-conductuales clásicas, es que: 

Tiene un mayor enfoque emocional y una buena disposición para explorar los orígenes de las 

dificultades psicológicas en la infancia y la adolescencia. Los problemas actuales se ven en términos 

de patrones de toda la vida a los que llamamos esquemas. Todo esto está integrado en una teoría 
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en sus modos de esquemas desadaptativos infantiles, de afrontamiento y parentales (Bamelis, 

Renner, Heidkamp y Arntz, 2011). También ha mostrado resultados prometedores en el trabajo de 

trastorno límite de la personalidad, así como otros tipos de trastornos de personalidad (Jacob y 

Arntz, 2013). Tiene relativos efectos a largo plazo en varios estudios (Masley, Gillanders, Simpson, 

y Taylor, 2012); y, aunque es un modelo terapéutico relativamente reciente, por lo que faltan 

mayores estudios analíticos formales, así como evidencia rigurosa en trastornos de salud mental 

ajenos a los de personalidad, sus resultados iniciales han demostrado ser significativos en términos 

de reducir los esquemas tempranos desadaptativos y mejorar los síntomas de los trastornos de 

personalidad (Taylor, Bee y Haddock, 2017). 

Con respecto al trabajo de la TE del narcisismo, según Behary (2012), se realiza a través de 

la reducción de los esquemas tempranos desadaptativos que generan el narcisismo (p. ej. 

grandiosidad, búsqueda de aprobación, imperfección/vergüenza) y se vale de estrategias como la 

confrontación empática de comportamientos disfuncionales, la reparentalización limitada de las 

necesidades infantiles no resueltas, así como de estrategias cognitivo-conductuales y de alto 

impacto emocional. Se considera que las personas narcisistas tienen cuatro modos de esquema 

comunes: el modo exaltador de sí mismo, que se caracteriza por estrategias de sobrecompensación; 

el modo de protector aislado, que se caracteriza por cortar y evitar las emociones de vergüenza y 

vulnerabilidad; y el modo de niño solitario, que es el origen del narcisismo y que surge de haber 

sido niños que se sintieron solitarios, avergonzados por sus emociones vulnerables y/o reconocidos 

solo en función de su desempeño (más información se encontrará en la formulación de caso).  

Precisamente, el tratamiento de este estudio de caso es acerca de la terapia de esquemas a 

un paciente que cumple con los criterios del narcisismo vulnerable: autoestima lastimada con pobre 

autoapoyo; grandiosidad encubierta; uso de la victimización como forma de engrandecerse; uso 
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del perfeccionismo rígido como forma de evitar las consecuencias aversivas de no ser reconocido; 

reducida empatía; presencia de sentimientos de ansiedad y depresión; comunicación pasivo-

agresiva; reducido contacto con su estado emocional interno; envidia a quienes, a su juicio, hacían 

las cosas mejor; y estrategias de evitación social. Tomando en cuenta todo lo expuesto, se 

propusieron los siguientes objetivos de trabajo: 

Objetivos propuestos 

Objetivo principal 

Reducir las características narciso-vulnerables a través de aumentar el autoapoyo, cambiar modos 

de afrontamiento disfuncionales y reducir síntomas de estado de ánimo mixto.  

Objetivos secundarios 

1) Reducir los síntomas de estado de ánimo mixto (depresión narcisista y ansiedad producto 

de exigirse la perfección, control y alta sensibilidad a ser juzgado) a niveles donde pueda participar 

en clases, conversar con gente nueva sin que sienta que siempre tiene que planear la conversación 

de antemano y reducir la ansiedad a niveles que considere manejables.  

2) Aumentar su autoapoyo para acabar de superar un duelo que presenta por la separación 

de sus padres, a niveles en los que pueda aceptar el evento sin presentar el llanto esporádico que 

tenía al recordar el suceso. Utilizando la reparentalización limitada del niño vulnerable y 

contactando con los modos saludables de afrontamiento. 

3) Reducir sus modos de afrontamiento disfuncionales: la sobrecompensación que genera 

comunicación pasivo-agresiva, exceso de orden y búsqueda de reconocimiento; la sumisión que 

genera victimización para engrandecerse; y el modo de protector aislado, que genera evitación 

social. Todo lo anterior a niveles donde sea capaz de: a) cambiar la sobrecompensación por 
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reconocimiento de la propia valía e imperfección, así como de su capacidad para establecer 

conductas asertivas; b) cambiar la victimización por reconocimiento de que puede ejercer 

autoapoyo y autoaceptación incondicional, así como que puede debatir y cambiar sus esquemas de 

pensamiento; y c) en lugar de evadirse, pueda contactar con su estado interno y aumentar su 

capacidad de decir lo que siente y piensa, sin dar demasiado peso a si será criticado o juzgado.  

Datos de identificación del paciente 

Esteban es una persona en sus veintes, soltero, de sexo masculino, de orientación 

homosexual, estudiante universitario y que actualmente se encuentra viviendo separado de sus dos 

padres y hermano menor. A continuación, se relatarán los aspectos más relevantes de la historia 

familiar, escolar, social y de padecimiento actual.  

Hablando sobre su familia, cuando él tenía entre 5 y 6 años, sus padres debían llevar seguido 

a su hermano menor al hospital, pues había nacido con problemas médicos. Esto los obligaba a 

dejar a Esteban solo, pues no siempre había niñeras disponibles porque la mamá no permitía que 

cualquier persona le cuidara. Esta historia se repitió años después, en un periodo donde el padre 

trabajaba casi todo el día y la madre tuvo que irse a vivir a otro estado para cuidar a la abuela 

materna enferma; agregando que, en ese momento, también tuvo la responsabilidad de cuidar a su 

hermano. Esto hizo que se sintiera abandonado, además de preocupado por cuidar a su hermano. 

Estas experiencias las conecta con el sentimiento de soledad y preocupación por estar solo que 

presenta. También dice que no se sintió muy reconocido por sus padres, pues le premiaban muy 

poco el logro y aunque sacara buenas calificaciones, le respondían que eso era su responsabilidad. 

A pesar de lo anterior, siempre trató de sacar buenas calificaciones para ser reconocido. 

Actualmente, los padres se encuentran divorciados desde hace dos años; el proceso de divorcio fue 

bastante conflictivo, pues el padre no quería pagar pensión compensatoria a la madre, a pesar de 
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que esta no trabajó por dedicarse a cuidar a los hijos; lo que ocasionó que ella desarrollara depresión 

al no saber cómo subsistiría por sí misma. En este contexto, Esteban se sintió entre la espada y la 

pared, pues por un lado lidiaba con la depresión de la mamá y, por otro, negociaba con el papá; 

mientras que el hermano se quedaba al margen. Precisamente, tras la separación de los padres se 

detonaron los síntomas que lo llevaron a tomar terapia en un proceso anterior en el OPTA, el cual 

se relatará más adelante en el motivo de consulta. Actualmente, su familia se lleva con mayor 

armonía, al punto que en vacaciones salen a comer juntos y no hay conflictos. Sin embargo, al 

iniciar este proceso, Esteban señaló que aún resiente todo lo que pasó, ya que no podía evitar pensar 

qué habría pasado con su bienestar emocional si las cosas se hubieran llevado de forma diferente.  

Con respecto a la depresión de la madre, señala que ella asistió a terapia por su depresión 

pero que la dejó después de unas tres sesiones, pues no le gustó porque se enojaba (él opina que 

fue culpa de la mamá y no tanto de la competencia del terapeuta, pues considera a su madre como 

un caso difícil); de hecho, en su infancia y adolescencia, la madre solía decirle que siempre debía 

ser el mejor, aspecto que él ha tratado de cumplir todo el tiempo. Sobre el padre, señala que este es 

más bien periférico y que su forma de demostrar interés es aportando lo económico. También dice 

que siempre se muestra fuerte y que le cuesta reconocer cuando algo va mal, al punto que no 

recuerda haberlo visto llorar nunca. 

En el ámbito educativo, menciona que sufrió bullying en la mayoría de sus etapas escolares, 

por sus conductas femeninas y algo de sobrepeso (aún hoy en día, a pesar de estar en su peso 

idóneo, no se siente del todo a gusto con su cuerpo). Señala que el acoso escolar inicia desde 

Kínder, pero empeora en secundaria al grado de ser atacado físicamente, lo cual nunca contó a sus 

padres por temor a que los mandaran a llamar y les dijeran que lo molestaban por parecer gay. De 

hecho, aunque ya aceptó su homosexualidad, no lo ha hablado con sus papás porque dice que son 
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muy homofóbicos. Otro aspecto escolar es que considera que no tuvo amigos reales sino hasta que 

entró a la licenciatura (precisamente después del primer proceso terapéutico que tuvo en el OPTA). 

Estas características de bullying, así como los aspectos ya mencionados de su crianza familiar, 

hicieron que desarrollara una preocupación muy fuerte por hacer siempre las cosas bien y mostrarse 

excelente. Actualmente, sus calificaciones son excelentes en la licenciatura, pero se ven reducidas 

porque casi no participa ya que le preocupa no dar respuestas perfectas.  

En lo social, menciona que presenta ansiedad al socializar con gente nueva y exponer, 

aunque esto no le sucede con personas que ya conoce. Con personas nuevas siente ansiedad porque 

le preocupa ser juzgado y rechazado, al punto que trata de planificar muy bien lo que va a decir, 

buscando decir todo de manera perfecta, perdiendo con ello espontaneidad. Dice querer tener una 

pareja, sin embargo, no conoce mucha gente nueva por su ansiedad con desconocidos. Durante las 

sesiones, se notó que existe poca empatía; por ejemplo, cuando sus abuelos fallecieron no sintió 

nada; durante las primeras sesiones presentó conductas pasivo-agresivas hacia el terapeuta; 

además, que le cuesta conectarse con otras personas. Esta dificultad es tal que, aunque al fin tiene 

amigos que considera verdaderos, se encuentra en un dilema porque por una parte dice no querer 

esforzarse en tener amigos, pero por otra parte sí quiere tenerlos porque sirven para algo, aunque 

no sabe definir para qué. 

Sobre su padecimiento actual, considera que debe sacar calificaciones excelentes porque 

así será admirado; dice buscar constantemente aprobación de figuras de autoridad; además, que le 

gusta ser el centro de atención, incluso dice sentir una envidia incontrolable cuando alguien hace 

las cosas mejor que él.  Con su ansiedad al socializar con gente nueva, señala que se pone a pensar 

constantemente cómo dejar la conversación cuando no logra encontrar algo interesante de qué 

hablar. Otro aspecto que se hace evidente durante las sesiones, es que existe autoestima lastimada 
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que se manifiesta en pobre capacidad de autoapoyo: no siente que pueda lograr cambios, llegando 

a señalar que, cuando está solo, siente que necesita estar con alguien más. Este pobre autoapoyo se 

ve traducido en conductas de victimización donde, de manera encubierta, obtiene reconocimiento 

al jugar con el papel de la víctima que soporta las dificultades, además, de que evita cambiar sus 

conductas al justificarse en lo difícil que es hacerlo. Finalmente, también se notó que presenta una 

capacidad muy reducida para contactar con su estado interno, dificultándosele reconocer 

emociones, pensamientos o incluso sensaciones básicas como agrado o desagrado; así como una 

tendencia a evitar y sobrecompensar pensamientos, situaciones y emociones que le molesten y/o le 

hagan sentir vergüenza. 

Motivo de consulta 

Esteban asiste porque dice encontrarse con muchas ideas en la cabeza y le preocupa recaer 

en las crisis de llanto incontrolable que tuvo hace dos años. Adicionalmente, desea trabajar 

habilidades sociales pues presenta ansiedad al socializar con gente nueva. No parece existir un 

desencadenante único para volver a asistir a terapia, pero el principal motivante es la frustración 

por su ansiedad, así como temor a recaer en depresión. 

Con respecto a los intentos de solución anteriores, buscó ayuda terapéutica por primera vez 

en las instalaciones del OPTA hace dos años; pues a partir del divorcio de sus padres comenzó a 

tener crisis de llanto, síntomas de ansiedad y depresión, así como autoestima debilitada. En ese 

primer proceso se trabajó con el modelo humanista-Gestalt y le diagnosticaron trastorno histriónico 

de la personalidad con trastorno adaptativo mixto. La terapeuta de ese entonces le recomendó asistir 

al psiquiatra, sin embargo, no quiso hacerlo. En esa época Esteban aún no había aceptado su 

homosexualidad, aceptándola al final. Además, se logró que desaparecieran las crisis de llanto 

(actualmente suele llorar de vez en cuando sin motivo aparente, pero ya no de manera 
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descontrolada). Sufrió un asalto a mano armada mientras aún estaba en esa psicoterapia, haciendo 

que desarrollara miedo al regresar a su casa en la noche; aunque se trabajó esto hace dos años, en 

la actualidad aún presenta algo de miedo. Esteban señaló que, si bien el proceso de hace dos años 

le ayudó a darse cuenta de varias cosas, en última instancia sentía que tenía peleas con quien fuera 

entonces su psicoterapeuta. Por lo anterior, en últimas sesiones se cuidaba muy bien de qué decir.  

Cabe mencionar que no es el primer proceso psicológico que ha tomado, pues a los 18 años 

asistió a 10 sesiones de orientación vocacional porque no sabía qué estudiar. Señala que el 

psicólogo que lo atendió, en esa época, también sugirió que se trabajaran aspectos psicológicos y 

emocionales; pero sus padres no quisieron que continuara asistiendo, así que dejó de hacerlo.  

Técnicas e Instrumentos para evaluar al paciente 

Para el diagnóstico y evaluación se utilizaron seis instrumentos: el Inventario de Depresión, 

de Beck (BDI); el Inventario de Ansiedad, de Beck (BAI); una escala de enojo-rasgo; el 

Cuestionario de Esquemas de Young versión corta (CEY-S3); una Escala Global que mide el nivel 

de funcionamiento en varias áreas; y la escala Clinical Outcomes in Routine Evaluation-Outcome 

Measure (CORE-OM). Las características de cada instrumento se relatarán a continuación.  

Inventario de depresión, de Beck (BDI)  

El BDI (Beck, Ward, Mendelson, Mock, y Erbaugh, 1961) es un instrumento originalmente 

desarrollado por Aaron Beck y colaboradores para medir síntomas y actitudes que describen 

manifestaciones específicas de conductas de depresión. La estandarización que se utilizó fue la de 

Jurado y cols. (1998); que se realizó en residentes de la Ciudad de México y que presentó una 

confiabilidad alfa de Cronbach de .87; así como una validez concurrente con la escala de Zung de 

r=.70 en pacientes psiquiátricos con diagnóstico de depresión. Esta estandarización contiene 21 
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Las categorías de calificación propuestas en la adaptación al español, son: 

Tabla 4  
Calificación CORE-OM 

Puntaje Calificación 

0 a 5 Saludable 

6 a 10 Leve 

11 a 15 Medio 

16 a 20 Moderado 

21-25 Moderado a severo 

25 en adelante Severo 

Diagnóstico del paciente 

Para el proceso de diagnóstico se decidió mantener el sistema multiaxial del Manual 

Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales, Texto Revisado de la cuarta edición (DSM-

IV-TR) (American Psychiatric Association, 2002), pero utilizando los criterios diagnósticos de la 

versión más reciente, el DSM-V (American Psychiatric Association, 2014). Una dificultad que se 

encontró es que Esteban presentaba una variedad sintomatológica que podría corresponder a los 

trastornos del estado de ánimo, a los trastornos de ansiedad, a los relacionados con trauma y 

factores de estrés, y a los trastornos de personalidad. Por lo anterior, se realizó un diagnóstico 

diferencial para los trastornos del eje I y del eje II (revisar anexo 1). Además, se agregó un 

diagnóstico diferencial según la TE (el cual se muestra en el anexo 2). 

Se consideró que el trastorno narcisista con características vulnerables era el que mejor 

cuadraba con la sintomatología y no el trastorno histriónico. Como ya se mencionó en la 

introducción, este tipo de narcisismo conlleva la experiencia consciente de indefensión, baja 

autoestima y sentimientos de vergüenza y vacío; aspectos que, si bien generan sufrimiento, también 
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Formulación de caso 

Al hablar de la formulación del caso, diagnóstico y tratamiento según la TE; resulta vital 

explicar algunos aspectos básicos de su constructo teórico. Para ello, en este capítulo se hará 

mención de sus aspectos más importantes: el origen de los esquemas tempranos desadaptativos, las 

cinco grandes dimensiones de los ETD, los 18 esquemas distorsionados comunes que los autores 

han descubierto, los tres estilos o respuestas de afrontamiento propuestos y, finalmente, los modos 

de esquema producto de la unión de los anteriores conceptos. Todo lo anterior según es planteado 

en el libro central de la TE: la guía práctica de la terapia de esquemas (Young y cols., 2016).  

Ya se mencionó en la introducción cómo los ETD son patrones emocionales y cognitivos 

rígidos y contraproducentes, que inician en la infancia y se reproducen a lo largo de la vida 

generando disfuncionalidad en grado significativo. Los autores plantean que surgen cuando no se 

brindan las cinco necesidades nucleares básicas de los seres humanos, las cuales son: 

1. Establecimiento de vínculos seguros con los demás (que implican la capacidad de 

los adultos de brindar a los menores seguridad, cuidados, aceptación y estabilidad). 

2. Desarrollo del menor de su autonomía, competencia e identidad. 

3. Establecimiento de límites realistas y autocontrol. 

4. Desarrollo de la capacidad para expresar necesidades y emociones. 

5. Libertad para la espontaneidad y el juego. 

El bloqueo en estas necesidades genera, de manera correspondiente, cinco grandes 

dimensiones de esquemas desadaptativos, las cuales son: 

Dimensión I: desconexión y rechazo (que es la parte patológica de no lograr el 

establecimiento de vínculos seguros). Las personas con problemas en esta dimensión tienen 



22 

dificultad para establecer apegos seguros, lo que ocasiona que en su adultez crean que sus 

necesidades de seguridad, cuidado, aceptación y estabilidad no serán cubiertas.  

Dimensión II: deterioro en autonomía y ejecución (que es la parte patológica de no lograr 

el desarrollo de la autonomía, competencia e identidad). Se presentan problemas para diferenciarse 

de las figuras parentales y funcionar de manera independiente. Es común que los padres los 

sobreprotegieran o, en el extremo opuesto, no les cuidaran.  

Dimensión III: límites insuficientes (que es la parte patológica de no haber establecido 

límites realistas y un adecuado autocontrol). No se desarrolla autocontrol y/o límites suficientes, lo 

que ocasiona que les cueste respetar derechos ajenos, cumplir objetivos a largo plazo, cooperar, 

etc. Son producto de padres que fracasaron a la hora de establecer adecuados límites y reglas, 

pueden venir de familias demasiado permisivas.  

Dimensión IV: excesiva focalización en los otros (que es la parte patológica de no haber 

podido desarrollar la capacidad para expresar las propias necesidades y emociones). Presentan 

excesiva inclinación por satisfacer las necesidades de los demás frente a las propias, lo que ocasiona 

que dejen de lado sus necesidades personales, a fin de obtener aprobación de los otros. Suelen ser 

producto de familias donde la aceptación era altamente condicionada. 

Dimensión V: hipervigilancia e inhibición (que es la parte patológica de no haber podido 

tener una adecuada libertad para la espontaneidad y el juego). Se suelen suprimir sus impulsos y 

sentimientos espontáneos, producto de una necesidad por satisfacer una serie de reglas internas 

rígidas sobre su propio comportamiento, ocasionando una gran pérdida de su capacidad de disfrute 

y libertad. Son producto de una educación exigente donde no se les animó a jugar o alcanzar la 
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felicidad, sino a reprimirse, estar hipervigilantes a los aspectos negativos de la vida, autocontrolarse 

en exceso, etc.  

Hasta el momento se han identificado 18 ETD correspondientes a estas cinco dimensiones, 

en la tabla 5 se pueden observar: 

Tabla 5  
Dimensiones y Esquemas tempranos desadaptativos (ETD) 

Dimensión I: Desconexión y rechazo 

1. Esquema de Abandono/Inestabilidad: percepción de que existe inestabilidad o poca seguridad en 
las relaciones. Se siente que no se dispondrá de adecuado apoyo emocional, conexión o protección. Surge 
porque los cuidadores en su momento abandonaron al menor, solo estuvieron presentes en pocas ocasiones, 
porque hubo muertes inminentes o porque fueron emocionalmente inestables y poco previsibles.  

2. Esquema de Desconfianza/Abuso: se produce la expectativa de que los otros se aprovecharán, 
herirán, abusarán, humillarán, mentirán y/o manipularán a la persona. Suele ser producto de negligencia 
y abusos en la infancia.  

3. Esquema de Privación emocional: se considera que no se obtendrá un nivel adecuado de 
satisfacción y apoyo emocional por parte de los demás. Se distinguen tres tipos de privaciones emocionales 
dependiendo de qué tipo de privación emocional se sufrió: 

A. Privación de cuidados 
Falta de atención, afecto y 
compañía. 

B. Privación de empatía 
Falta de comprensión, escucha, 
autoapertura, o de compartir 
sentimientos. 

C. Privación de protección 
Falta de guía y dirección por parte 
de los demás. 

4. Esquema de Imperfección/Vergüenza: creencia de que se es defectuoso, malo, no querido, inferior 
o inválido; o de que la persona no será querida por los demás de mostrarse tal como es. Es producto de 
haber sido criticado y/o avergonzado. Existen dos subtipos de este esquema: 

A. Imperfecciones privadas 
Imperfecciones internas como deseos sexuales, 
impulsos, etc. 

B. Imperfecciones públicas 
Imperfecciones externas como el aspecto físico, 
habilidades sociales, etc. 

5. Esquema de Aislamiento social/Alienación: la persona considera que está aislada del resto del 
mundo, es diferente de los demás y no participa o forma parte de un grupo o comunidad. 

Dimensión II: Deterioro en autonomía y ejecución 

6. Esquema de Dependencia/Incompetencia: creencia de que se es incapaz de realizar las propias 
responsabilidades diarias de forma competente, sin considerable ayuda de los demás. Puede presentarse 
como pasividad y/o indefensión. 
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7. Esquema de Vulnerabilidad al peligro: implica el miedo exagerado a que una catástrofe podría 
ocurrir en cualquier momento y que no se será capaz de prevenirla. Los miedos comúnmente son: 
catástrofes médicas, catástrofes emocionales (volverse loco) y catástrofes externas. 

8. Esquema de Apego Confuso/Inmaduro: estas personas están excesivamente implicadas y unidas 
con una o más personas significativas (a menudo los padres), a expensas de una completa individualización 
o un desarrollo social normal. 

9. Esquema de Fracaso: conlleva la creencia de que uno ha fracasado, de que inevitablemente se 
fallará o de que se es inadecuado en cuanto a rendimiento en relación con los pares. 

Dimensión III: Límites insuficientes 

10. Esquema de Grandiosidad: se cree ser superior a los demás, lo que legitima tener derechos o 
privilegios especiales; o no tener que limitarse por las reglas de reciprocidad que guían la interacción social 
habitual. Puede conllevar la creencia de que se debe tener lo que se quiere, sea o no realista; o un exagerado 
foco en la superioridad para obtener poder y control. Puede incluir exceso de competitividad o dominio 
sobre los otros. 

11. Esquema de Insuficiente Autocontrol: existe dificultad y/o rechazo a tener el suficiente autocontrol 
y tolerancia a la frustración para conseguir los propios objetivos, así como contener y reprimir la expresión 
excesiva de emociones e impulsos. 

Dimensión IV: Excesiva focalización en los otros 

12. Esquema de Subyugación: tendencia a ceder al control o coerción de los demás, usualmente para 
evitar la cólera, represalias o el abandono. Existen dos subdivisiones: 

A. Subyugación de las necesidades 
Donde se suprimen las propias preferencias y deseos. 

B. Subyugación de las emociones 
Supresión de los propios sentimientos 
(generalmente la ira) suele presentar síntomas 
desadaptativos (arranques de ira, enfermedades 
psicosomáticas, etc.). 

13. Esquema de Autosacrificio: exceso de atención por satisfacer de manera voluntaria las necesidades 
de los demás, a expensas de la gratificación propia. Se diferencia de la subyugación porque el sacrificio es 
voluntario. Puede generar resentimiento a quienes se atiende.  

14. Esquema de Búsqueda de aprobación/Reconocimiento: excesivo énfasis en buscar en los demás 
aprobación, reconocimiento, atención y/o en llevarse bien; a expensas de desarrollar un sentido seguro 
verdadero del sí mismo. Se puede poner excesivo énfasis en el estatus, aspecto, dinero, logro y/o aceptación 
social; como forma de obtener aprobación, admiración y/o atención (sin deberse necesariamente a la 
búsqueda de poder y control).  

Dimensión V: Hipervigilancia e inhibición 

15. Esquema de Negatividad/Pesimismo: focalización general y constante en los aspectos negativos, 
mientras que se minimizan o niegan los aspectos positivos u optimistas.  

16. Esquema de Inhibición emocional: excesiva inhibición de las acciones, sentimientos o 
comunicación espontáneos; normalmente, para evitar sentimientos de vergüenza o pérdida de control de 
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3. Rendición: consiste en someterse plenamente y favorecer el cumplimiento del esquema 

disfuncional. Toman el esquema como auténtico, ocasionando que se repitan los patrones. Sus 

reacciones emocionales son desproporcionadas y las experimentan plena y conscientemente. En 

terapia pueden atribuir al terapeuta el rol del cuidador que les causó el esquema. 

Algo importante de la TE es que desarrolló el trabajo de modos de esquema, para pacientes 

narcisistas y límites. Los modos de esquema son la unión constante de ciertos ETD con 

determinados estilos de afrontamiento. Este trabajo se creó porque los pacientes límites y 

narcisistas suelen tener varios esquemas dañados, lo que hace muy tardado modificar cada esquema 

y estilo de afrontamiento por separado, si no imposible, por lo que es mejor trabajarlos por grupos. 

Se han identificado 10 modos de esquema comunes, que se agrupan en 4 categorías. En la 

tabla 6 se muestran los modos de esquema manejados en la TE. 

Tabla 6  
Modos de esquema 

A. Modos de 
niño 

Son modos innatos 
y universales, pues 
todos los niños 
nacen con el 
potencial de 
manifestarlos. 

1- Niño 
vulnerable: está 
en la mayoría de 
esquemas 
nucleares. Se 
subdivide en: 

Abandonado/solitario: que es el niño que se sintió abandonado. 

Abusado: que es el niño que sufrió de abusos. 

Carente de afecto: que es el niño que sintió falta de afecto. 

Rechazado: que es el niño que sintió rechazado. 

2- Niño enojado: es el niño que se enfada por las necesidades emocionales 
insatisfechas y que actúa con ira, sin pensar en las consecuencias. 
3- Niño impulsivo-indisciplinado: es el niño que expresa emociones, actúa 
sobre deseos y sigue sus inclinaciones naturales, sin reparar en las consecuencias. 
4- Niño feliz: es aquel cuyas necesidades nucleares se encuentran satisfechas.  

B. Modos 
disfuncionales de 
afrontamiento 

Se relacionan con la 
rendición, evitación 
y 
sobrecompensación. 

5- Rendición sumisa: la persona se somete al esquema convirtiéndose una vez 
más en el niño con problemas. 
6- Protector aislado: se retira psicológicamente del esquema a través de: a) 
retirada social/exceso de autonomía, al mostrarse exageradamente independiente, 
alejado y/o autosuficiente; b) búsqueda compulsiva de estimulación por medio de 
distracción a través de excitación, compra compulsiva, sexo, actividades de riesgo, 
etcétera; c) tranquilización por adicción al alcohol, drogas, comer en exceso, 
masturbación excesiva; y d) retiro psicológico a través de la disociación, negación, 
fantasía u otras formas de escape psicológico.  







29 

Dirigido por 
la necesidad 
de los otros 

Subyugación 10 2 40 % 1 ítem de 4 
Autosacrificio 13 2.6 52 % Ningún ítem de 4 o 5 

Búsqueda de aprobación 17 3.4 68 % 1 ítem de 4 y 1 de 5 

Sobre- 
vigilancia e 
inhibición  

Inhibición emocional 13 2.6 52 % Ningún ítem de 4 o 5 
Metas inalcanzables 22 4.4 88 % 3 ítems de 4 y 2 de 5 

Negatividad/pesimismo 16 3.2 64 % 2 ítems de 4 
Castigo 13 2.6 52 % 1 ítem de 4 

Límites 
deficientes 

Grandiosidad/autorización 21 4.2 84 % 2 ítems de 4 y 2 de 5 
Autocontrol insuficiente 5 1 20 % Ningún ítem de 4 o 5 

Total 242 2.69 54 %  
Nota. Se ponen los esquemas con mayor puntaje de Esteban en tonos más oscuros. Se recuerda que, para efectos del 

estudio, se usa una calificación de 0 a 5. 

Los tres esquemas con mayor daño, ordenados de mayor a menor, son: abandono e 

inestabilidad, metas inalcanzables y grandiosidad/autorización. Estos tienen por lo menos 4 ítems 

mayores a 4, señalando que son esquemas vitales dañados. En gravedad le siguen, igualmente en 

orden de mayor a menor: aislamiento social, vulnerabilidad al peligro/enfermedad, privación 

emocional, búsqueda de aprobación, negatividad/pesimismo y castigo. También es importante 

mencionar los esquemas de autosacrificio e inhibición emocional, que, si bien no tienen ítems de 

4 o 5, sus puntuaciones sí tienen un porcentaje algo elevado.  

Como se podrá notar, Esteban es un caso complejo de diagnosticar, pues presenta varios 

modos de esquema: dos modos de niño vulnerable (abandonado y privado), cuando las personas 

suelen tener uno. Presenta al menos un modo de afrontamiento distorsionado en cada una de las 3 

grandes divisiones de modos de afrontamiento disfuncionales (rendición sumisa, protector aislado 

y sobrecompensador), cuando las personas solo suelen caer en uno de los modos de afrontamiento. 

Lo anterior podría explicar la gran variedad de sintomatología ansiosa, depresiva, adaptativa y de 

personalidad. También podría explicar las características vulnerables, pues aparte del niño 

vulnerable con sus variantes de abandono y privación emocional, también tiene esquemas como 

vulnerabilidad al peligro/enfermedad, negatividad y castigo. Los esquemas anteriores pueden 

explicar su pobre autoapoyo y que sufriera del trastorno adaptativo-mixto. 
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Plan de tratamiento 

Según el libro de terapia de esquemas: características distintivas (Rafaeli, Bernstein y 

Young, 2011), los objetivos principales de la TE al trabajar con el TNP podrían listarse de la 

siguiente manera:  

1. Reparar al niño solitario, con ayuda de la reparentalización limitada, para que se 

satisfagan las necesidades emocionales básicas del paciente. 

2. Usar la confrontación empática para poner límites al modo exaltador del sí mismo, 

para que el paciente pueda ver las relaciones en términos de igualdad, en lugar de sentirse con 

derecho y superioridad sobre los otros.   

3. Ayudarle a tolerar el dolor de sus heridas y la soledad, sin escapar usando los modos 

de protector aislado, compulsivo y/o conductas adictivas.  

4. Confrontar al modo de padre exigente, para que aprenda a valorarse a sí mismo por 

su capacidad humana, antes que por sus habilidades especiales.  

Para ello, en la guía de la TE (Young y cols., 2016) se señalan como pasos: 

1. Utilizar las quejas del motivo de consulta como motivador para la terapia. 

2. Vincularse con el niño solitario. 

3. Confrontar empáticamente los estilos condescendientes y desafiantes del paciente. 

4. Expresar los derechos del terapeuta cuando el paciente no los respete. 

5. El terapeuta se permite mostrar vulnerabilidad como forma de normalizarla. 

6. Se presenta el concepto de niño solitario.  

7. Se examinan los orígenes infantiles de los modos de esquema que presenta. 

8. Se desarrolla el trabajo con los modos de esquema del paciente. 

9. Se examinan las funciones adaptativas de los modos de afrontamiento del paciente. 







36 

Algunos ejemplos de este tipo de actividades en la TE (p. ej., Rafaeli y cols., 2011; Young 

y cols., 2016) son: el diálogo de modos, donde los modos de esquema en conflicto dialogan para 

llegar a un acuerdo; el diálogo imaginario con las personas que generaron los esquemas, para 

confrontarles asertivamente; la imaginación de escenas del pasado utilizando la reparentalización 

limitada, para asistir a los modos de niño en las necesidades emocionales que no cubrieron los 

cuidadores primarios; y/o la imaginación de rompimiento de patrones, donde la persona se imagina 

cambiando las conductas disfuncionales.  

Implementación del tratamiento 

En total se dieron 20 sesiones en vivo, pues se detuvo la terapia debido al Covid-19. Dentro 

de estas, existieron 3 supervisiones en vivo con un equipo terapéutico, formado por otros terapeutas 

en formación y una supervisora, quienes veían la sesión a través de la cámara Gesell. Dos meses 

después de la interrupción de la terapia, se tuvo otras cinco sesiones de seguimiento de manera 

online. Hay que señalar que él fue muy constante en su asistencia. 

La sesión número 14 es un ejemplo donde se muestran claramente algunas de las técnicas 

de la TE. El objetivo de esta sesión era trabajar el autoapoyo a través de un ejercicio de imaginación 

para contactar con el niño vulnerable (abandonado y privado emocionalmente) y donde su modo 

de adulto sano pudiera acompañarle con ayuda de la reparentalización limitada por parte del 

terapeuta.   

A continuación, se presenta la transcripción de una parte de la sesión: 

Terapeuta: Me hablas de que sabes que no es algo malo estar solo ¿aunque dices que no 

lo sientes así?  
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A partir de aquí se hizo el cierre de la imaginación y se volvió al momento seguro 

centrándose en la respiración profunda. Al cerrar la actividad, comentó que le hubiera gustado tener 

a una persona que lo hubiera cuidado como él pudo tratarse, que aún le era extraño acompañarse 

pero que se sentía tranquilo. Se le reflejó que no necesitó tener todo seguro para poder apoyar a ese 

Esteban joven, sino simplemente estar ahí y acompañar; que no necesitó tener todo resuelto, ni ser 

perfecto para poder hacerlo. En la semana después de esta sesión se sintió más tranquilo, aunque 

no supo decir porqué, además que no había tenido necesidad de debatir sus esquemas.  

La tabla 9 muestra el contenido de cada sesión. 

Tabla 9  
Contenido de cada sesión 

Núm. Objetivos de cada sesión 

1 

Explorar motivo de consulta, trabajo base y obtener datos básicos de la Historia Clínica (en 
adelante: HC). Resultados: fue sesión en vivo en la cámara Gesell, se hace evidente agresividad 
pasiva y grandiosidad con obsesividad. Equipo terapéutico recomienda poner más limites 
(confrontación empática).  

2 
Continuar llenado de datos de HC, fortalecer rapport a la vez que se confronta empáticamente, 
indagar más sobre motivo de consulta. Resultados: se logró que disminuyera la agresión pasiva 
significativamente, incluso fue capaz de realizar un experimento Gestalt de acompañamiento.  

3 

Recopilar información sobre socialización y sexualidad, fomentar el autoapoyo. Como técnicas se 
usaron el diálogo socrático, darse cuenta, ver el problema desde afuera. Resultados: pudo 
reconocer, al menos cognitivamente, que otras personas pueden hacer las cosas mejor que él y eso 
no lo hace menos valioso; aunque emocionalmente no lo sentía así.  

4 

Trabajar ansiedad ante la socialización con gente nueva, a través de la exploración de introyectos 
e ideas catastróficas, delimitar mejor el diagnóstico. Se usó diálogo socrático y confrontación 
empática. Resultados: reconoció las ideas e introyectos que tenía, se pudo delimitar el diagnóstico 
de narcisismo vulnerable. Se hace evidente que le cuesta cambiar sus ideas distorsionadas, aunque 
es consciente de que no le funcionan.  

5 

Explorar patrones familiares relacionados con el problema. Como técnicas se usa el trabajo 
corporal, experimento Gestalt y debate de introyectos. Resultados: ésta y la anterior sesión se le 
nota estancado, sin poder cambiar sus creencias distorsionadas; negación a hacer experimentos de 
carga experiencial; así como elevación de ansiedad y depresión en la sesión. Por lo anterior, se 
investiga otro modelo de trabajo más acorde al diagnóstico. 

6 

Trabajar el contacto con su estado interno, a través de psicoeducación sobre emociones y ejercicios 
de darse cuenta del estado corporal. Resultados: fue sesión de supervisión en vivo en la cámara 
Gesell y surge el tema del asalto, por lo que otro objetivo fue desensibilizar el estrés postraumático 
a través de la reconstrucción de un recuerdo más elaborado; las resistencias aumentan por lo que 
se decide cambiar el modelo de trabajo por la TE. Equipo terapéutico sugiere cuidar que en la 
confrontación empática pueda haber demasiada aserción positiva y también se confirma el 
diagnóstico de narcisismo.  
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16 

Generalizar el cambio de conducta hacia su forma de relacionarse con potenciales parejas. Las 
técnicas usadas fueron la confrontación empática, reparentalización limitada, role-play, excepción 
a la regla y cambio de modos por patrones de conductas adaptativas. Resultados: comentó que se 
sentía bastante frustrado por sus pocas relaciones sentimentales, sin embargo, al final de la sesión 
y resto de la semana, pudo estar tranquilo a pesar de que se había sentido muy frustrado. 

17 

Continuar generalización de cambio de conducta a su relación con su familia. Las técnicas usadas 
fueron reparentalización limitada con connotación positiva e incentivar la empatía al hacerlo 
reconocer las experiencias vitales de su familia. Resultados: fue sesión en vivo, se mostró capaz 
de ser empático hacia sus familiares al reconocer experiencias vitales. El equipo terapéutico 
comentó que ya no había agresividad pasiva y que se notaba un muy buen rapport, además de una 
sólida relación terapéutica.  

18 

Continuar trabajando los aspectos vulnerables (ansiedad, llanto, victimización, estrés 
postraumático y necesidad de controlar); a través de diálogo de esquemas, reparentalización 
limitada con connotación positiva, excepciones a la regla, respiración profunda y atención plena. 
Resultados: tuvo otros eventos estresantes y venía sintiéndose preocupado, sin embargo, después 
de la sesión dijo sentirse ya tranquilo; también hizo más consciente la victimización como forma 
de engrandecerse de manera encubierta.  

19 

Continuar modificación de modos sobrecompensador y protector aislado; a través de tareas 
paradójicas, respiración profunda, imaginación de ruptura de patrón, reparentalización limitada y 
connotación positiva. Resultados: si bien no renunció del todo a tener todo planeado (faltó atender 
al modo de rendición sumisa), sí estuvo dispuesto a aceptar e incorporar los imprevistos.  

20 

Hacer un repaso de los esquemas y modos de afrontamiento, para que tome consciencia de cómo 
se activan juntos creando modos de esquema que le generan malestar. Logros: confrontó el modo 
exigente de sus padres. En rendición sumisa, reconoció que se rendía al esquema de metas 
inalcanzables y que quizá eso no era lo más adaptativo para él. En esa semana conoció a un chico 
que mostró interés por él, siendo el primero en toda su vida con el que salió a más de una cita. 
Reconoció que usaba la sobrecompensación del esquema de abandono/inestabilidad, de forma que, 
inconscientemente, no se fijaba en personas que mostraban genuino interés para no afrontar la 
posibilidad de un abandono. Por ello, decidió ya no usar la sobrecompensación, y mejor acercarse 
a ver qué salía; a pesar de las racionalizaciones que el contrataque le generaba.  

 

 

Nota: Después de esta sesión se informó que se suspendería el servicio en el OPTA por la 
contingencia del Covid-19, por lo que no fue posible hacer un cierre adecuado. Sin embargo, como 
Esteban solicitó más información sobre los esquemas que son saludables y adaptativos, se le 
mandó información extra por internet para que tuviera qué repasar tras las sesiones. Dos meses 
después se pudo volver a contactar con él para dar sesiones de seguimiento de manera online. 

21 

Valorar cómo se encuentra tras la interrupción del tratamiento y valorar la pertinencia de continuar 
con un seguimiento online. Resultados: señala que se ha sentido relativamente bien, aunque los 
síntomas de ansiedad aumentaron un tanto (lo que se refleja en el CORE-OM que se le aplicó tras 
esta sesión), también dice querer seguir trabajando en el exceso de orden. Se pactó tener sesiones 
de seguimiento y control. 

22 

Continuar con el trabajo de aspectos vulnerables (ansiedad, estrés y necesidad de controlar); a 
través de diálogo de esquemas, reparentalización limitada, excepciones a la regla y desarrollo de 
estrategias de acción para ruptura de patrones. Resultados: se pudo trabajar el duelo por el término 
de la terapia, así como la incertidumbre por el futuro con el panorama del Covid-19, pudiendo 
hacer un plan de vida más claro. Dijo estar más tranquilo y que se redujo la necesidad de tener 
todo planeado. 
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Con respecto a las estrategias de victimización, logró reconocerlas y está intentando 

activamente cambiarlas; aunque considera que aún le falta camino por recorrer. Igualmente, 

también está luchando por superar el perfeccionismo, pues en sesiones reconoció que no le está 

ayudando y que ha intentado irlo reduciendo a través de poner atención plena en el presente, aunque 

en ese aspecto aún falta camino por recorrer.  

Cuantitativos 

Tabla 10  
Resultados por sesión de Escala Global, Enojo-Rasgo, BDI y BAI 

Escalas Sesión 
1 

Sesión 
5 

Sesión 
10 

Sesión 
15 

Sesión 
20 

Sesión 
25 

Escala Global  

1, Mi vida social habitual (relaciones de 
amistad) está siendo perjudicada 2 2 2 2 0 3 

2, Mi funcionamiento en el 
trabajo/escuela/labores del hogar está siendo 
perjudicado 

1 1 1 2 1 3 

3, Mis actividades habituales en ratos libres 
(salidas, cenas, diversión, deporte) están 
siendo perjudicadas 

3 1 1 2 0 4 

4, Mi relación con mi familia está siendo 
perjudicada 2 1 2 2 1 3 

5, Mi salud física está siendo perjudicada 2 1 2 2 0 2 

6, Mi vida en general está siendo perjudicada 2 1 2 2 1 4 

7, Mi relación de pareja está siendo 
perjudicada 

(_) Yo no tengo pareja. 

Sin 
pareja 

Sin 
pareja 

Sin 
pareja 

Sin 
pareja 

Sin 
pareja 

Sin 
pareja 

Escala Enojo-Rasgo 23 19 20 33 19 17 

Inventario de Depresión, de Beck 8 10 5 7 2 10 

Inventario de Ansiedad, de Beck 15 11 14 12 8 13 

Nota. Se recuerda que la sesión 25 corresponde a la quinta y última sesión de seguimiento. 
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Como se podrá notar, hacia la sesión número 20, que fue cuando se interrumpió la terapia, 

hubo una disminución importante en todas las escalas. Sin embargo, en las sesiones de seguimiento 

tuvo elevación en todas las áreas; platicando con él, señaló que no se debió a que la terapia no 

mantuviera sus beneficios, sino que respondió pensando en que la pandemia había tenido impacto 

en varios aspectos de su vida normal. Por lo anterior, es difícil determinar si la elevación se debe a 

que no se mantuvieron los resultados terapéuticos o a la situación sin precedentes del coronavirus. 

En la escala de Enojo-Rasgo, tenía un puntaje alto al inicio que fue fluctuando hasta 

alcanzar un puntaje promedio. Algo importante es que se mantuvo este nivel promedio de enojo-

rasgo en las sesiones de seguimiento, incluso, con una disminución de dos puntos, lo que podría 

hablar de estabilidad de los resultados terapéuticos a pesar de la pandemia.  

En depresión y ansiedad, los síntomas eran leves, quedando en mínimos al interrumpirse la 

terapia; aunque se considera que, en estas dos escalas, al inicio de la terapia podría haber estado 

minimizando los síntomas, pues no se corresponde con lo observado durante las sesiones. Aun así, 

se considera que, al igual que en las pruebas, hubo disminución de la sintomatología, quizá de 

moderada a leve. Es importante resaltar que en las sesiones de seguimiento hubo un aumento de 

sintomatología ansioso-depresiva. Esto no se considera que se deba a la terapia, sino a la pandemia 

que, como es de esperar, elevó los síntomas debido al gran confinamiento. Aun así, la calificación 

obtenida sigue en rangos leves.  

Con respecto al cambio de esquemas precoces desadaptativos, los resultados del CEY-S3 

se muestran en la tabla 11. 
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Tabla 11  
Puntajes del CEY-S3  

 Inicio de 
terapia 

Final de la 
terapia 

(sesión 20) 

Final de 
sesiones 

seguimiento 

Dimensión Esquemas desadaptativos Suma %   Suma % Suma % 

Desconexión y 
rechazo 

Privación emocional 17 68% 19 75% 12 48% 
Abandono e inestabilidad 23 92% 16 64% 12 48% 

Desconfianza y abuso 10 40% 10 40% 7 28% 
Aislamiento social 18 72% 14 56% 14 56% 

Imperfección/vergüenza 7 28% 9 36% 9 36% 

Deterioro en 
autonomía y 

ejecución 

Fracaso 10 40% 6 24% 10 40% 
Dependencia/incompetencia 7 28% 4 16% 4 16% 

Vulnerabilidad al peligro/enfermedad 17 68% 11 44% 14 56% 
Apego confuso/inmaduro 3 12% 2 8% 1 4% 

Dirigido por la 
necesidad de los 

otros 

Subyugación 10 40% 12 48% 12 48% 
Autosacrificio 13 52% 10 40% 6 24% 

Búsqueda de aprobación 17 68% 19 76% 17 68% 

Sobrevigilancia e 
inhibición  

Inhibición emocional 13 52% 9 36% 9 36% 
Metas inalcanzables 22 88% 22 88% 19 76% 

Negatividad/pesimismo 16 64% 16 64% 16 64% 
Castigo 13 52% 13 52% 13 52% 

Límites deficientes Grandiosidad/autorización 21 84% 11 44% 16 54% 
Autocontrol insuficiente 5 20% 3 12% 5 20% 

Total/Promedios 242 54% 209 46% 196 44% 
Nota. Se recuerda que, para efectos del presente estudio, se usó una calificación de 0 a 5. Así mismo, la última 

aplicación corresponde con el final de las sesiones de seguimiento, que se dieron dos meses después de terminada la 
terapia. 

Como se puede observar, disminuyeron la mayoría de esquemas, desde el inicio de la 

terapia hasta el final de las sesiones de seguimiento. También se puede notar que la mayoría de 

esquemas se mantienen abajo del 60 % al final de las sesiones de seguimiento, lo que se podría 

considerar como puntuaciones medias, pues solo puntuaciones arriba de 80 % podrían corresponder 

con alteraciones agudas. Asimismo, es interesante señalar que, incluso después de la interrupción 

de dos meses, continuaron disminuyendo esquemas como privación emocional, autosacrificio y 

metas inalcanzables. Las observaciones anteriores podrían señalar que existe permanencia de los 

resultados de la terapia después de dos meses y durante las sesiones de seguimiento. Igualmente, 

es importante mencionar que disminuyeron dos de los esquemas principales que generan el 
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de la terapia, son: vulnerabilidad al peligro/enfermedad y fracaso; estos esquemas pueden 

explicarse perfectamente por la contingencia, ya que son esquemas que pueden elevarse en 

situaciones de incertidumbre y amenaza a la salud o la economía; aunado a que las elevaciones 

tampoco son significativas, se considera que es algo esperable ante el contexto.  

Tabla 12  
Resultados CORE-OM 

  Primer aplicación Última aplicación 

Dimensiones Subescalas Puntaje 
clínico DX Puntaje 

clínico DX 

(P) 
Problemas/síntomas 

Problemas/síntomas de depresión 15 Medio 15 Medio 
Problemas/síntomas de ansiedad 17.5 Moderado 17.5 Moderado 
Problemas/síntomas de trauma 20 Moderado 20 Moderado 

Resultado de P 16.67 Moderado 15.83 Moderado 

(F) Funcionamiento 

Funcionamiento relaciones íntimas 17.5 Moderado 12.5 Medio 
Funcionamiento general 12.5 Medio 20 Medio 

Funcionamiento relaciones sociales 7.5 Leve 2.5 Saludable 
Resultado de F 12.5 Medio 11.66 Medio 

(R) Riesgo 
Riesgo de daño a sí mismo 0 Saludable 0 Saludable 

Riesgo de daño a otros 0 Saludable 0 Saludable 
Resultado de R 0 Saludable 0 Saludable 

(W) Bienestar 
subjetivo Resultado de W 20 Moderado 17.5 Moderado 

Puntuación media total 15.36 Medio 14.28 Medio 
Nota: la primer aplicación se hizo en la sesión 21, al retomar el seguimiento; mientras que la última se hizo en la 

sesión 25, al finalizar el seguimiento. 

Los puntajes de esta prueba, cuya primera aplicación se utilizó para valorar la estabilidad 

de los resultados después de dos meses de interrupción de la terapia, muestran que existe elevación 

en algunas áreas, en relación con el BDI y BAI de la sesión 20. La principal elevación, contrastando 

con BDI y BAI, fue en el sentimiento de bienestar subjetivo y problemas/síntomas. Estos 

resultados, se considera, tienen que ver más con el contexto, pues se aplicó en medio de la 

emergencia del Covid-19, situación que se señala que puede elevar los síntomas de ansiedad debido 

al gran confinamiento y preocupación por la salud. Además, tenía estrés por el término del semestre 
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y preocupación por un familiar que presentaba aparentes síntomas de esta enfermedad. En el nivel 

de funcionamiento, las afectaciones apenas son medias e igual pueden explicarse por el alejamiento 

que el gran confinamiento ha causado; en este apartado, es significativo que el puntaje sea leve en 

relaciones sociales, lo que implica que se mantienen los resultados de la terapia.  

Con respecto a la última aplicación del CORE-OM, que se hizo para valorar el cambio tras 

las cinco sesiones de seguimiento online, se puede observar que hubo algunas disminuciones, 

aunque no son significativas. Una ligera elevación que tuvo, fue en la subescala de funcionamiento 

general, que mide aspectos similares a la Escala Global, como las afectaciones en su rutina de vida; 

lo que está volviendo a indicar que la pandemia podría afectar los resultados debido al gran 

confinamiento. Hay que recalcar que los síntomas no superan los puntajes moderados lo que indica 

que, a pesar de la pandemia, no ha habido una elevación considerable de la sintomatología. Esto se 

ve confirmado por sus rangos saludables en las escalas que miden potencial daño hacia sí mismo o 

hacia los demás. 

Terminando con los resultados del apartado cuantitativo, estos podrían indicar que existía 

disminución en sintomatología en el momento en que se interrumpió la terapia, así como en los 

ETD y modos de esquema. Quizá lo más significativo es que se redujeron la mayoría de esquemas 

y, especialmente, dos de los esquemas principales que tenía: abandono/inestabilidad y 

grandiosidad/autorización. Aunque hizo falta mayor trabajo para disminuir los esquemas que 

activan el modo de rendición sumisa. Es de señalar que la última aplicación del CEY-S3 se realizó 

durante la contingencia provocada por el Covid-19, por lo que se esperaría que los esquemas de 

vulnerabilidad hubieran aumentado, sin embargo, la mayoría mostró disminución, lo que habla de 

que la terapia podría haber aumentado el sentimiento de autoapoyo. En cuanto al seguimiento de 

la terapia, la última aplicación del CORE-OM y del BDI y BAI, muestran un ligero aumento de la 
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sintomatología ansiosa-depresiva, pero es probable que se deba a la situación sin precedentes del 

coronavirus.  

La persona del terapeuta 

A continuación, se señalarán las fortalezas y áreas de oportunidad, con respecto a las 

habilidades del terapeuta, que pudieron haber influenciado en los resultados del estudio de caso. 

Estas conclusiones se extraen a partir de las retroalimentaciones obtenidas durante las 

supervisiones en vivo y en el proceso de autoobservación. 

Fortalezas   

El equipo terapéutico consideró que se pudo establecer un buen trabajo base, rapport y 

empatía; lo que permitió una adecuada confrontación empática y reparentalización limitada. Lo 

anterior se estima que se debió a la persistencia en el acompañamiento y trabajo de defensas.  

También se considera que fue positivo el haber tenido una disposición ecléctica para utilizar 

diferentes enfoques de abordaje, de acuerdo con las necesidades particulares del cliente, así como 

a aprender y utilizar nuevas técnicas basadas en sustento científico, no solo en modelos teóricos. 

En este aspecto, el equipo terapéutico y el supervisor del estudio de caso consideran que existió 

una muy buena profundización teórica sobre el narcisismo y el modelo de la TE.  

También se señala que es posible que el sexo masculino del terapeuta influyera, ya que 

Esteban parece tener un tema con la figura femenina (en la anterior terapia no logró confiar en la 

terapeuta). Así que el sexo del psicoterapeuta pudo haber ayudado a la hora de establecer rapport, 

además que ayudó a sanar aspectos de su relación con las figuras masculinas.   
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autoapoyo y autoaceptación incondicional, así como que puede debatir y cambiar sus esquemas de 

pensamiento; y c) en lugar del modo protector aislado, pudiera contactar con su estado interno y 

aumentar su capacidad de decir lo que siente y piensa, sin darle demasiado peso a si será criticado 

o juzgado.  

Con respecto al punto 1) de reducción de síntomas mixtos ansioso-depresivos, en las 

pruebas aplicadas existió una reducción importante de la ansiedad y depresión en las puntuaciones 

tras la interrupción de la terapia. Igualmente, en la escala global señaló que sus síntomas ya no 

estaban afectando en las áreas de vida valoradas. Adicionalmente, en los resultados cualitativos 

observados fue capaz de reducir la ansiedad al realizar una exposición importante y al viajar hacia 

su casa. Aunque faltó mayor trabajo en reducción de la ansiedad al hablar con gente nueva, sin que 

sienta que tiene que planear la conversación de antemano; quizá porque faltó mayor confrontación 

al modo de padre exigente o porque faltó mayor trabajo con el bullying sufrido. En el seguimiento 

se muestra un aumento de la sintomatología principalmente ansiosa, aunque no es un aumento 

exagerado y no presenta riesgo de daño, por lo que podría explicarse por la preocupación ante la 

contingencia sanitaria. 

Sobre el punto 2) de aumentar el autoapoyo para lograr el manejo del duelo por la 

separación de sus padres; se considera que se logró buena parte del objetivo pues manifestó que 

llevaba una relación más tranquila con los mismos, incluso, por primera vez no presentó ganas de 

llorar, por pensar en la separación, en las vacaciones que tuvo con ellos. También fue capaz de 

aceptar que él hubiera no existe y que solo tiene lo que sucedió. Igualmente, hubo bastante trabajo 

de reparentalización del niño vulnerable. Es importante que reconoció que puede autoapoyarse y 

que no necesita ser el mejor para ser un ser humano valioso. 






































































