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Resumen

En lasociedad actual, la pérdida perinatal sigue siendo un tema tabu, asi como los duelos
y trastornos psicopatologicos derivados de las mismas, como es el trastorno de estrés
postraumatico (TEPT). La terapia por desensibilizacion y reprocesamiento por movimientos
oculares (EMDR) es una de las técnicas centradas en trauma que ha mostrado ser efectiva para
el TEPT. El propdsito de este caso Unico es la realizacion de un tratamiento psicol6gico en una
clinica de psicologia privada con una mujer de 38 afios que presenta sintomatologia
postraumatica cronica desde la muerte intrauterina de su primera hija hace 14 afios. Para ello se
realiza una evaluacion inicial y otra final, y un tratamiento con terapia EMDR compuesto por
15 sesiones semanales de cincuenta minutos. Se realiz6 una entrevista informativa inicial,
seguida de una evaluacion posterior mediante la Entrevista Diagnostica para el TDAH en
Adultos (DIVA 2.0), el Test de los 90 Sintomas (SCL-90-R), el Inventario de Depresion de
Beck (BDI), el inventario Inventario de Evaluacion de la Personalidad (PALI), el Inventario del
TEPT segun el DSM-5 (PCL-5) y la Escala de Experiencias Disociativas (DES). Los resultados
finales tanto en el PCL-5 como en las mediciones finales del grado de perturbacién asociado a
las memorias traumaticas y validez de la cognicion positiva instaurada en las mismas, sugieren
que la intervencion fue satisfactoria y tuvo como resultado la correcta integracion de las

memorias traumaticas de la paciente con su consiguiente resultado negativo en TEPT.

Palabras clave: EMDR, muerte intrauterina, TEPT, caso Unico, propuesta de

intervencion.



Abstract

Today, perinatal loss continues to be a taboo topic, as well as grief and
psychopathological disorders derived from it, such as post-traumatic stress disorder (PTSD).
Eye movement desensitization and reprocessing therapy (EMDR) is one of the trauma-focused
techniques that has been shown to be effective for PTSD. The purpose of this unique case is to
carry out a psychological treatment in a private psychology clinic with a 38-year-old woman
who presents chronic post-traumatic symptoms since the intrauterine death of her first daughter
14 years ago. To this end, an initial and final evaluation is carried out, and a 15 weekly sessions
of fifty minutes treatment with EMDR therapy. An initial informational interview was
conducted, followed by a subsequent assessment using the Diagnostic Interview for ADHD in
Adults (DIVA 2.0), the 90 Symptom Test (SCL-90-R), the Beck Depression Inventory (BDI),
the Personality Assessment Inventory (PAI), the DSM-5 PTSD Inventory (PCL-5), and the
Dissociative Experiences Scale (DES). Final results of both the PCL-5 and the final
measurements of the degree of disturbance associated with traumatic memories and the validity
of the positive cognition established in them, suggest that the intervention was satisfactory and
resulted in the correct integration of the patient's traumatic memories with its consequent

negative result in PTSD.

Key words: EMDR, intrauterine death, PTSD, single case, intervention proposal.



Introduccion

La maternidad es un momento vital importante para muchas mujeres, que suele
asociarse socialmente a momentos y emociones agradables, a pesar de que la realidad y las
investigaciones muestran que la perinatalidad también conlleva emociones y experiencias
complicadas e incluso trastornos emocionales asociados, que son ignorados e invalidados
(Ayers et al, 2016). Cuando se da uno de estos trastornos se ve afectada toda la familia y
los vinculos de pareja y materno/paterno filiales (Ayers et al., 2006; Zheng et al., 2018).
Sin embargo, solo el 10-15% de las mujeres acceden a tratamientos psicoldgicos eficaces
durante el periodo perinatal o posnatal (Rodriguez-Mufioz et al., 2023).

Entre los trastornos psicolégicos perinatales encontramos: depresion y ansiedad en
el embarazo y/o posparto, los trastornos de panico posparto, el trastorno obsesivo-
compulsivo (TOC) posparto, el trastorno de psicosis posparto y TEPT posparto (Kendell,
1987).

Segln Rodriguez-Mufioz et al. (2023), entre el 14% y el 23.4% de las embarazadas
espafiolas sufren de sintomas depresivos, aumentando en el posparto a un rango del 21.7%
y el 30.3%. En cuanto a la depresion mayor, el 5% de las embarazadas la sufreny el 7.7%
al 14.8% durante el posparto. Entre la diversa sintomatologia, podemos encontrar
sentimientos tales como son culpa, enfado o miedo, dificultad para vincularse con el bebé,
desregulacién del suefio y el apetito 0 pensamientos perturbadores, entre los mas comunes
(Pospartum Support International s.f.).

En cuanto al trastorno de panico posparto, se da en un 11% de las mujeres
primerizas, compartiendo la preocupacion y el miedo junto a los sintomas soméaticos como
palpitaciones e hiperventilacion, entre otros (Wisner et al., 1996).

Respecto al TOC posparto, su prevalencia es del 2 al 9%, y su sintomatologia se

compone por la presencia de pensamientos intrusivos e involuntarios, asi como impulsos,
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recuerdos y deseos, seguidos de compulsiones o rituales que las mujeres realizan como
intento de neutralizacion del malestar generado por las obsesiones. Puede ser especialmente
perturbador y dafar el vinculo madre-bebé cuando las imagenes 0 pensamientos son
relativos a generar un dafio en sus bebés, si bien no es un dafio que se quiera consumar
(Mulcahy et al., 2020).

En lo relativo a la psicosis posparto, que se inicia en las 4 semanas después del parto,
la prevalencia es de 1 0 2 casos por cada 1000 nacidos (VanderKruik et al., 2017), y consiste
en percibir la realidad de forma alterada.

Por ultimo, respecto al trastorno en el que se centra el presente estudio de caso, el
TEPT, segun Leienweber et al. (2022) del 30 al 40% de las mujeres reportan experiencias
traumaticas durante el parto.

La vivencia de un parto traumatico tiene una gran influencia en la psicopatologia
posnatal materna, incrementando la prevalencia de TEPT, trastornos del vinculo, y
dificultando la lactancia y la adaptacion psicosocial (Reed et al., 2017). Segun Cheryl Beck
(2004), “El trauma obstétrico -mas all& de los sintomas clinicos que lo acompafian- se define
por la calidad de la experiencia, asi como la madre la vive y la percibe en las circunstancias
en las que se produce y en el trascurso del tiempo.”

La investigacion demuestra tasas de. 3,3% para el TEPT durante el embarazo
(Yildiz et al., 2017), TEPT posparto entre el 4 y el 8%. (Andersen et al., 2012; Dekel et al.,
2017; Olde et al., 2006; Yildiz et al., 2017). Un estudio transversal con una muestra de mas
de 1500 mujeres espafiolas en 2020 observd una prevalencia de sintomas de estrés
postraumatico del 7.2%. (Hernandez-Martinez et al., 2020). Segun este estudio, 10%
desarrollara TEPT en las cuatro a 6 semanas siguientes al parto. Segun Un metaanalisis
sistematico realizado por Yildiz et al. en 2017 el 15-19% de las mujeres en las muestras de

alto riesgo desarrollara TEPT. Acerca de un 18% de las mujeres en EE. UU. presentan



sintomas de TEPT post-parto (Beck et al., 2011) y entre el 25% y el 50% de las mujeres
informan que sus partos fueron traumaticos (Allen, 1998; Creedy et al., 2000; Soet et al.,
2003; O’Donovan A. et al., 2014; Sramrood & Paarlberg, 2011).

La muerte fetal se da en un veinticinco por ciento de los embarazos, y su impacto
emocional puede suponer un factor de riesgo méas para padecer TEPT ademé&s de otros
trastornos del estado del &nimo (Farren et al., 2016). Algunos estudios sefialan una
prevalencia de entre el veintinueve y el treinta tres por ciento de las mujeres victimas de
pérdida perinatal desarrollan TEPT (Odofiez, 2021). Segun el DSM-5 (American
Psychiatric Association, 2013), si una persona tiene los siguientes sintomas durante més de
un mes cumpliria los criterios diagndsticos del TEPT: recuerdos y suefios angustiosos,
reacciones disociativas en las que el sujeto siente que revive el suceso, malestar psicolégico,
reacciones fisiologicas intensas, evitacion persistente de estimulos asociados al suceso,
alteraciones cognitivas y del estado de animo y alteracion de la alerta y la reactividad (furia,
hipervigilancia, problemas de concentracion y alteracion del suefio).

La evidencia cientifica actual incide en la necesidad de utilizar terapias centradas
en el trauma, siendo una de las que ha probado su eficacia la terapia EMDR (Taylor Miller
et al., 2021; Malik et al., 2023; Sonis & Cook, 2019; Semerci & Uzun, 2023). Ademas, la
evidencia sugiere que es un tratamiento indicado para el trauma perinatal y, en comparacion
con el enfoque cognitivo conductual, la guia National Institute for Health and Care
Excellence [NICE] (2018) sefiala que el EMDR tiene un menor coste y un mayor beneficio,
destacando esta brevedad del tratamiento también otros metaanalisis (Davidson y Parker,
2001; Lewey et al., 2018; Rodenburg et al., 2009; Scelles y Bulnes, 2021). A su vez, la
combinacion de Terapia Cognitivo Conductual EMDR mejora la sintomatologia

postraumatica y depresiva de la poblacion en duelo (Alves-Costa et al., 2021). Sin embargo,



aln es necesaria mucha mas investigacion de los efectos de esta técnica en los traumas
perinatales (Fernandez Clemente, Olza Fernandez, 2018).

Por todo ello este estudio de caso clinico pretende contribuir a la visibilizacion de
los traumas por duelo perinatal asi como el impacto positivo de la terapia EMDR en la
salud mental y bienestar de las mujeres con TEPT. El estudio se basa en el DSM-5 (APA,
2013) y los factores de riesgo y proteccion para el TEPT, entre los que encontraremos las
conductas problema de la paciente.

Si bien puede ser complicado aproximar la prevalencia del TEPT en la etapa perinatal,
en un estudio transversal con una muestra de mas de mil quinientas madres espafiolas el 7,2%
de éstas presentaban sintomatologia compatible (Herndndez-Martinez et al., 2020). Por lo tanto,
segun este 1 de cada 10 podria desarrollar TEPT semanas después del parto. No obstante, es
importante tener en cuenta que existen una serie de factores de riesgo que predisponen mas a
ciertas mujeres a padecerlo. Entre estos factores se encuentran factores psicosociales, genéticos
y neurohormonales, primando los primeros. Podrian destacarse los siguientes (Simpson et al.

2018; Burden et al. 2016):

Tabla 1

Factores de Riesgo asociados al TEPT por duelo Perinatal
*Factores que cumple la paciente.

Embarazo adolescente y sin pareja, problemas psicologicos o
Relacionados  con la fisicos previos*, nivel socioecondémico bajo, autoimagen
historia vital previa al negativa*, pérdida perinatal anterior, trauma previo*, apego
embarazo evitativo, ausencia de hijos vivos, antecedentes de abuso

sexual o fisico*, desempleo.



Relacionados con el

embarazo

Relacionados con el parto

Relacionados con el

posparto

Factores de vulnerabilidad

- Depresion durante

la gestacion.
- Temor al parto.

- Complicaciones

durante la

gestacion.

Embarazo no deseado, periodo breve entre embarazos, ser
primipara*, complicaciones en el embarazo*, falta de
informacion perinatal*.

Violencia obstétrica*, pérdida de control*, dolor*, falta de
apoyo*, disociacioén*, percepcion de miedo o amenaza*,
problemas con la anestesia, parto instrumental* o vaginal
espontaneo, complicaciones neonatales*, complicaciones con

la retirada de la placenta, cateterizacion urinaria.

Alteraciones del suefio*, sintomatologia ansiosa o depresiva*,

dolor*, complicaciones en la lactancia, edad materna elevada,
falta de informacion acerca de la pérdida o complicaciones*,

percepcion negativa del bebé*, falta de apoyo social*, baja

satisfaccion con el desempefio propio o de los profesionales™,

supresion del duelo*, duelo prolongado*, no despedirse del
bebé*, no concebir en el futuro, dificultades en los tramites

para el funeral, causa de muerte desconocida*.

Factores de riesgo durante el Factores mantenedores
parto posparto
- Experiencia de parto. - Depresion y otras
- Instrumentalizacion del comorbilidades.
parto. - Estrésy
- Ausencia de apoyo. estrategias de
- Disociacion.
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- Antecedentes afrontamiento
psicologicos pobres.
previos o de TEPT

RESPUESTA SINTOMATICA AL TRAUMA - Resolucion o cronificacion del TEPT

Tabla 2. Modelo de diatesis-estrés revisado sobre la etiologia del TEPT posparto (Ayers et al.,

2016).

Si bien los criterios diagndsticos recogen las manifestaciones tipicas del TEPT, se ha
relacionado una sintomatologia tipica cuando este se da en la etapa perinatal (Rodriguez-

Mufioz, 2019, mostrando la paciente del presente estudio todas estas manifestaciones:

- Hiperactivacion: Alteraciones del suefio, ansiedad elevada ante recordatorios de la
experiencia, problemas de concentracion, cansancio, respuestas de sobresalto o
hipervigilancia.

- Reexperimentacion: Revivir el trauma en el aniversario u otros dias sefialados,
recuerdos automaticos e intrusivos, irritabilidad, dolor asociado con el parto durante
el coito, pesadillas de morir durante el parto, elevada ansiedad ante un nuevo
embarazo.

- Evitacion: Tension muscular, rechazo al contacto sexual, ira, ligadura de trompas
por miedo a un nuevo embarazo, rechazo a conectar con el suceso, aborto inducido
en embarazos posteriores o solicitud de cesarea, uso de varios métodos

anticonceptivos.

Muzik (2016) expone cuatro posibles evoluciones del TEPT, hablando de
resiliencia, recuperacion, TEPT crénico (si continta a lo largo de todo el periodo perinatal)
y TEPT demorado, siendo este ultimo cuando los sintomas persisten y empeoran con el

tiempo.
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La neurociencia del trauma pone el sistema nervioso simpatico como eje central
explicativo de la respuesta traumatica, activandose al percibir amenazas, imaginarias o reales,
para asegurar asi la supervivencia. Esta activacion supone una segregacion de norepinefrina y
nefrina por parte de la médula adrenal, predisponiendo al cuerpo para luchar o huir. Ademas,
también se segrega la llamada “hormona del estrés”, el cortisol, dada la hiperactivacion del eje
hipotaldmico-hipofisario-adrenal (HPA), lo que compromete al sistema inmune e hiperactiva el
arousal, modificando asi nuestra capacidad para relacionarnos adaptativamente con el entorno
(Solomon y Heide, 2005) y regular nuestros afectos y relaciones sociales (Schore, 2002; Van

der Kolk, 2020).

Segln Van der Kolk (2020), si bien normalmente nuestro cuerpo es capaz de volver a
su estado inicial de forma progresiva una vez finalizada la amenaza, si esta se prolonga
demasiado, es demasiado intensa o0 supera nuestros recursos, se produce una cronocidad en la

hiperactivacién que complica la regulacion de las respuestas auténomas a los estimulos.

Las situaciones traumaticas comprometen el procesamiento de la informacion,
almacenando los recuerdos inadecuadamente y haciendo que estos permanezcan a lo largo del
tiempo en el sistema limbico y que se complique su integracion en el neocortex. De acuerdo
con Solomon y Heide (2005) es esta la causa de la sintomatologia tipica asociada al TEPT como
las pesadillas, las reexperimentaciones, los flashbacks, los trastornos emocionales... Es la
correcta integracion del evento traumatico lo que permite al sistema volver a funcionar de forma
adaptativa y dejar de reexperimentar el trauma cada vez que la persona se expone a un estimulo

que su cerebro asocia al evento original.

En definitiva, las personas supervivientes de trauma ven afectados sus sistemas nerviosos,

endocrinos, musculares, cardiacos... y no solo su salud mental (Castellanos, 2022).
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Meétodo

Identificacion de la paciente

P. es una mujer de 38 afios de edad con una sospecha diagnostica de Trastorno por
Déficit de Atencidn con Hiperactividad (TDAH). Actualmente teletrabaja como administrativa
para una gran compafia. Cuando se inicia la intervencion la paciente no referia ningin otro
diagndstico ni habia hecho ninguna adaptacion en su vida respecto al primero. P. es madre dos
hijos y una hija que falleci6 a los nueve meses de embarazo. Vive con ambos hijos y con su
actual pareja, con quien contrajo matrimonio hace un afo. Se trata de una familia con un nivel

econdmico y sociocultural medio.

Motivo de consulta

La paciente del presente estudio de caso acude a terapia inicialmente por sintomas
ansiosos, olvidos frecuentes, problemas para conciliar el suefio, ... Confiesa que siempre ha
sido olvidadizay nerviosa, pero que durante las Gltimas semanas esta especialmente preocupada
porque no es capaz de retener la informacion que le proporcionan en las llamadas telefonicas

de su trabajo, ademas de sentirse especialmente agotada y ansiosa.

Evaluacion del caso

Pese a que P. relaciona toda su sintomatologia con el TDAH, se realiza una evaluacién
inicial completa para hacer un diagndéstico diferencial y una evaluacion méas profunda. Dicha
evaluacion muestra también sintomatologia compatible con un TEPT, sin embargo ya que el
motivo de consulta inicial de la paciente era distinto y tampoco se sentia preparada para abordar
el tema, se opta por iniciar con otros objetivos terapéuticos para asi mejorar la alianza
terapéutica y la regulacion emocional de la paciente, quien tras diversas sesiones tratando
aspectos de su convivencia familiar, crianza y relacion marital, se muestra abierta a abordar el

TEPT. Esta hipdtesis cobra especial relevancia cuando la paciente se desborda al hablar de la
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muerte intrauterina de su hija hace catorce afios. Desde entonces, padece reexperimentaciones,
pesadillas, autoconcepto desadaptativo, fuertes sentimientos de culpa, sintomas de
hiperactivacion de su sistema nervioso.... Se realiza de nuevo una evaluacion del TEPT, ademaés
de psicoeducacion acerca del trauma psicoldgico, el maltrato psicoldgico, la pérdida perinatal

y la terapia EMDR, para posteriormente iniciar un tratamiento en este sentido.

Variables e instrumentos

Se implementaron las siguientes estrategias de evaluacion:
- Entrevista informativa (Ver anexol).

Se realiza una sesion inicial de 30 minutos para regular las expectativas de la paciente acerca
del proceso terapéutico, asi como indagar su motivo de consulta, resolver dudas e iniciar el

vinculo terapéutico.
- DIVA2.0:

La Diagnostic Interview for ADHD in Adults 2.0. (2022), es una entrevista
semiestructurada para la evaluacién del TDAH, que aborda en tres bloques la sintomatologia
caracteristica de esta neurodivergencia: la falta de atencion, la hiperactividad y la impulsividad.
Con esta entrevista se pueden analizar todos los criterios del DSM-IV (Manual diagnostico y
estadistico de los trastornos mentales de la Asociacion Americana de Psiquiatria), asi como su
afectacion en las diferentes esferas vitales (académica / laboral, relaciones sociales, tiempo
libre, relaciones de pareja / familia y autoestima). Esta escala tiene una buena validez
concurrente con otras escalas de autoinforme como la WURS (Pettersson et al., 2018; Ramos-
Quiroga et al., 2019). Segun Pettersson et al., los valores de sensibilidad y especificidad para el

diagndstico general utilizando DIVA 2.0 son altos (90.0 y 72.9 respectivamente).

- SCL-90-R (Ver anexo 2).
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La Symptom Checklist-90-R (1994) es un inventario para hacer una una evaluacion
sintomatica amplia. Consta de 90 items con una escala linkert que va del 0 al 4, siendo 0 nada/en
absoluto y 3 mucho/extremadamente. Este instrumento evalUa la presencia e intensidad de
noventa sintomas distintos, lo cual nos permitio no solo ajustar mejor la evaluacion y el plan de
tratamiento sino medir el progreso de la paciente. Las dimensiones sintomaticas que valora son
las siguientes: Somatizaciones, Obsesiones y compulsiones, Sensitividad interpersonal,
Depresion, Ansiedad, Hostilidad, Ansiedad fobica, Ideacion paranoide y Psicoticismo. El total
de sintomas positivos (TSP) serian todos aquellos items en los que el sujeto haya respondido
mas de un 0. El instrumento presenta una buena validez convergente y discriminante. La
consistencia interna demostro ser alta, estando entre .77 y .90, y su fiabilidad es mayor a .80

(Rytila-Manninen et al., 2016).
- BDI (Ver anexo3).

Dado que la paciente muestra cierta sintomatologia compatible con un cuadro depresivo
se decide pasar esta prueba, BDI-1I (Beck, Steer y Brown, 1996) la cual mide con veintiun items
la gravedad de los sintomas depresivos adultos. Tanto la consistencia interna como la fiabilidad
de este inventario son elevadas, con un coeficiente alfa de .87. Estd compuesto por una escala
tipo Likert de 21 items, que han de ser puntuados del 0 al 3 en funcién de con qué frase se
identifica el paciente, siendo O una menor gravedad que 3. La puntuacién total se calcula
mediante el sumatorio de las respuestas, indicando un grado de depresion minima una

puntuacion entre 0y 13, leve del 14 al 18, moderada del 19 al 27 y grave del 28 al 63.
- PAI (Ver Anexo 6).

En lo referente a la personalidad, se utilizo el inventario de evaluacion de la personalidad
(Boone, 1998), que ademas permite ampliar la informacion en lo referente a la psicopatologia.

Para ello, utiliza veintidds escalas, entre las que se encuentran:
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4 escalas de validez (Inconsistencia, Infrecuencia, Impresion negativa e Impresion

positiva).

e 11 escalas clinicas (Quejas somaticas, Ansiedad, Trastornos relacionados con la
ansiedad, Depresion, Mania, Paranoia, Esquizofrenia, Rasgos limites, Rasgos
antisociales, Problemas con el alcohol y Problemas con las drogas).

e 5escalas de consideraciones para el tratamiento (Agresion, Ideaciones suicidas, Estrés,

Falta de apoyo social y Rechazo al tratamiento).

e 2 escalas de relaciones interpersonales (Dominancia y Afabilidad).

La obtencion de resultados se realiza mediante la introduccion de los datos en el
programa informéatico de PAI y su web. Respecto a su fiabilidad, segun Ortiz-Tallo,
Santamaria, Cardenal y Sanchez (2011), es de .83 y la consistencia interna .75. Por todo

ello, PAI es un inventario eficaz para la evaluacién de la personalidad.

- PCL-5 (Ver anexo7).

Se utiliz6 este cuestionario para el diagnéstico del TEPT basado en los criterios del
DSM-5. Un resultado de entre 17 y 85 indica estrés postraumatico. EI PCL-5 tiene una alta
consistencia entre sus items, con un alfa de cronbach mayor que 0.90. Ademas, sus
puntuaciones han demostrado permanecer estables con el paso del tiempo, siendo sus
coeficientes de fiabilidad de entre .85y .96. Por ultimo, su validez es positiva ya que distingue
correctamente entre personas con y sin TEPT, también en relacion con otros instrumentos

(Gonzalez, Fernandez y Navarro, 2017).

- DES (Ver anexo2).

Dado que es necesario que la sintomatologia disociativa, de haber existido, esté bajo
control para poder iniciar la desensibilizacion, es conveniente explicar este aspecto

previamente. Es por ello que se utilizo la escala de experiencias disociativas DES
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(Bernstein & Putnam, 1986), donde la paciente debid seleccionar del 0 al 100 con qué
frecuencia le sucedian un conjunto de once experiencias que pueden estar relacionadas con la
sintomatologia disociativa. La escala ha demostrado ser valida y fiable, con un coeficiente de

correlacion superior a .80 y un alfa de Cronbach mayor de .90 (Boan et al., 2017).

Resultados evaluacién
La contextualizacion del caso fue realizada mediante el sumatorio de informacion

obtenido de la entrevista inicial y los diferentes instrumentos de evaluacion.

En la entrevista informativa, la paciente manifesto sentirse aturdida en su dia a dia, con

sensacion de ahogo, reexperimentaciones, falta de concentracion, nerviosismo...

La entrevista DIVA 2.0. reveld que la paciente tenia TDAH, al igual que su hermana 'y
su pareja, y se procedié a su derivacion al psiquiatra para iniciar tratamiento farmacolégico en

caso de ser necesario.

La bateria SCL-90-R, encontramos que la mayoria de las escalas se encuentran en un
perfil elevado, por encima de la media, aunque cabe destacar las somatizaciones, obsesiones y
compulsiones, sensibilidad interpersonal, depresion, ansiedad, ideacion paranoide, el indice
total de severidad, el total de sintomas positivos y el indice de malestar sintomatico positivo.
Todo ello nos indica que la paciente tiene un alto nivel de malestar en la actualidad y que mucha

de la sintomatologia psicoldgica se traduce en una fuerte somatizacion.

Respecto al BDI, podemos decir que con un resultado de once estariamos ante una
depresion leve, probablemente derivada del malestar sostenido a lo largo del tiempo. En lo que
al PAI se refiere, cabria destacar el apartado de TEPT, que, con una puntuacion entre 69-60,
indica la existencia de experiencias pasadas relacionadas con acontecimientos perturbadores y
traumaticos que contindan generando malestar y ansiedad de forma recurrente. Pueden

encontrarse destacadas otras areas en el anexo 4.

17



La escala PCL-5 muestra una puntuacion de 57, por lo que podemos decir que la

paciente muestra claramente un TEPT, siendo la puntuacion de corte 33.

La escala DES no reflejo disociacion en la actualidad, tan solo en los dias relacionados

con la pérdida perinatal.

Historia del problema

La paciente proviene de un nucleo familiar compuesto por un padre, una madre y su
hermana dos afios mayor que ella, con unas dinamicas familiares marcadas por el autoritarismo
y la exigencia, ademas de la presencia de violencia de género por parte de su padre a su madre.
Esta ultima presenta de forma continuada cuadros ansiosos y depresivos. Ambas hermanas
estan diagnosticadas de TDAH, sin embargo, la paciente refiere que su hermana ha tenido mas
problemas relacionados con trastornos del estado de animo y ella ha tenido una manifestacion

mas positiva y resolutiva en ese sentido.

A los 24 afios de edad se casa con su exmarido, con quien tiene una relacion
caracterizada desde un inicio por la intermitencia y el maltrato psicolégico. Tras su matrimonio,
la paciente queda embarazada de su primera hija, y debe permanecer en reposo absoluto e
ingreso hospitalario desde la mitad de su embarazo por un riesgo alto de aborto. Desde el inicio
de su ingreso sus apoyos sociales son escasos, a excepcion de su madre y su hermana que la
visitan de vez en cuando. Su marido y padre de su hija acude con regularidad al hospital y pasa
algun tiempo alli, pero no le brinda apoyo emocional, se muestra frio, pasivo ante el proceso y
culpabiliza a la paciente de la situacién en la que se encuentra su hija. Por otro lado, la madre
de este interviene con un papel también hostigante y culpabilizador, e insiste de forma
continuada en la necesidad de “sacar a la nifia” del vientre de su madre al igual que su hija con
un embarazo complicado hizo los meses anteriores, a pesar de que la recomendacion médica es

la de esperar. La noche de la muerte de su hija, la paciente nota unos fuertes dolores y

18



movimientos en el vientre por lo que pide de forma insistente ayuda a las enfermeras, quienes
invalidan sus sintomas y emociones y la obligan a permanecer en silencio, insistiendo en que
nada malo estd ocurriendo. A la mafiana siguiente, cuando le realizan una ecografia rutinaria,
la bebé no presenta latido y le comunican que deben provocarle el parto. No obstante, dado que
la paciente se encuentra en estado de shock y con sintomatologia disociativa, deciden realizarle
una cesarea de urgencia. Es en el momento previo a la cesarea, ain en shock, cuando prehguntan
a la paciente si desea ver a su hija cuando nazca. En ese momento ella manifiesta no haber sido
del todo consciente de la propuesta ni de lo que respondia ni haber sido bien informada, rechazé
la oferta. A lo largo de todo este proceso, la paciente no solo no recibe apoyo emocional, sino
que la agreden verbalmente, la culpabilizan de la muerte... Ademas, tras un mes
aproximadamente de la pérdida, su exmarido y su suegra continan el hostigamiento e insisten
en que debe recuperarse ya, inhibir su expresion emocional y “pasar pagina” o “se quedara
sola”. El hostigamiento contintia durante afios hasta el punto en que nunca le permiten ver los
resultados de la autopsia y cuando se los comunica su exmarido simplemente le dice que la
muerte se debid a un problema sanguineo suyo, culpabilizandola de nuevo. No fue hasta afios
después que la paciente a través de otro médico descubri6 que el problema sanguineo lo tenia

su marido, aunque eso no le sirvié para reducir su sintomatologia y malestar.

Anélisis de las conductas problema y formulacién clinica del caso

En la actualidad, la paciente manifiesta una sensacién de ahogo constante,
reexperimentaciones, imposibilidad para quedar con algunas amigas y sus hijos (debido a que
compartieron el periodo de embarazo juntas), insomnio, agitacion, incapacidad de hablar acerca
de la pérdida y paralizacion cuando se le habla de la misma. La terapia EMDR integra tres
ramas: eventos pasados que produjeron sintomas que se mantienen en la actualidad, pero

también eventos actuales y futuros (Shapiro, 2004). Todo ello se aborda mediante un protocolo
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estandarizado compuesto por ocho fases. Las dianas de trabajo establecidas para este caso

fueron las siguientes:
Experiencias de pasado:

- Un dia antes del fallecimiento de su hija, cuando percibe que hay una mosca en la
habitacion y recuerda que le habian dicho que las moscas entraban cuando iba a morir
alguien.

- Noche de la muerte perinatal, cuando siente un fuerte dolor, la enfermera la invalida y

se marcha y al dia siguiente su hija a muerto y es culpabilizada por diversas personas.
Experiencias de presente:

- Quedada con sus amigas con las que compartié embarazo.
- Ver una foto de su exmarido con su suegra (recuerdo de la fuerte violencia e

invalidacion).
Experiencias de futuro:

- Visualizacion de la plantacion de un arbol en homenaje a su hija fallecida.

Tratamiento
Objetivos, eleccion y aplicacion.
La intervencion se basd en un objetivo principal, mejorar la sintomatologia

postraumatica de la paciente mediante la terapia EMDR.
Para ello, este objetivo se concretd en los siguientes objetivos especificos:

- Mejorar las marcas de grado de perturbacion (SUD) y validez de la cognicion
positiva (VOC) para las dianas propuestas.
- Desensibilizar la experiencia traumatica de forma que la paciente no cumpla con

los criterios de TEPT.
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- Medir el progreso de la paciente antes del tratamiento y después.

Los materiales que se precisaron para implementar las sesiones de EMDR fueron los

siguientes:

Hoja de trabajo EMDR (Anexo 7).

- Una habitacién privada, tranquila y silenciosa para las sesiones presenciales.

- Dispositivos electronicos con una pantalla amplia y buena conexion a internet para las
sesiones online.

- Mapa de trabajo EMDR previamente disefiado junto a la paciente.

- Entre una hora y cincuenta minutos para la sesion.

A lo largo del tratamiento, tal y como se ha mencionado anteriormente, se han integrado
las tres ramas de eventos en el protocolo EMDR de ocho fases, repitiendo de la fase cuatro a la

ocho para cada una de las dianas trabajadas.

Tabla 3

Fases del Protocolo EMDR

En esta primera fase es primordial el establecimiento de la
alianza terapéutica, asi como la recopilacion de historiales de
salud fisica y psicolégica y evaluacion de la sintomatologia.

1. Registro del
Todo ello servird para realizar un plan inicial de tratamiento en
Historial.
el que se incluyan las diversas dianas a reprocesar en los tres
niveles: (a) sucesos pasados etioldgicos para los sintomas

actuales, (b) detonantes actuales y (c) objetivos futuros.
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2. Preparacion.

3. Evaluacion.

4. Desensibilizacion.

5.

Instalacion.

La tercera fase se compone del refuerzo de la alianza
terapéutica con el paciente y la obtencion de su
consentimiento informado para el tratamiento. Ademas, se
ofrece al paciente psicoeducacion acerca de la terapia EMDR
y se aportan las metéforas para la observacién consciente
durante el reprocesamiento, asi como recopilar y practicar los
métodos de autocontrol que mas le ayudan, los cuales se
obtienen del diario que este debe escribir.

En la tercera fase es necesario que la persona acceda a
aspectos primarios del objetivo seleccionado del plan de
tratamiento para reprocesamiento con EMDR vy asi obtener las
medidas iniciales de SUD (Unidades Subjetivas de
Perturbacion) y VOC (Validez de la Cognicion).

La cuarta fase se centra en la reprocesamiento de las dianas
hasta una resolucion adaptativa/VOC 0. Esto se logra
mediante series separadas de estimulacion bilateral y se va
evaluando progresivamente a través de los informes breves del
paciente, que reportara al volver a la diana para evaluar los
cambios e identificar el material residual. También se utilizan
intervenciones adicionales (entretejidos cognitivos) solamente
cuando el reprocesamiento se bloquea.

En la quinta fase se incluye ya la creencia positiva deseada en
las series separadas de estimulacion bilateral, hasta que el

paciente la integra totalmente en su red de recuerdos (VOC 7).
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Es necesario en esta fase comprobar el reprocesamiento total
de cualquier perturbacion residual asociada con la diana
mediante series separadas de estimulacion bilateral al tiempo
6. Exploracion  del
que el paciente se centra en reprocesar cualquier sensacion
Cuerpo.
fisica residual hasta que sélo haya sensaciones neutras o

positivas.

Se debe garantizar siempre la estabilidad del paciente y su
orientacion al concluir cada sesion de reprocesamiento. De ser
necesario, se pueden utilizar las técnicas de autocontrol para
7. Cierre. garantizar la estabilidad y la orientacion. También debe
informarse al paciente de los efectos del tratamiento y pedirle
que mantenga un diario de observaciones de si mismo entre
sesiones.
El tratamiento debe ir ajustandose a lo largo del mismo
basandose en los apuntes del diario del paciente y su feedback,
8. Reevaluacion. comprobando asi que se estén abordando todos los aspectos
necesarios. Ademas, se volvera a la diana para garantizar los

efectos estables del tratamiento.

Leeds (2013).

A lo largo del proceso de desensibilizacidn sistematica se pidio a la paciente que diera
un feedback acerca del SUD (Unidades Subjetivas de Perturbacién) y VoC (Validez de la
Cognicion), esta primera al conectar con el recuerdo traumatico y las palabras negativas y la
segunda al tratar de instalar la creencia positiva. La fase cinco solo se inici6 cuando, en una

escala del cero al diez, las unidades subjetivas de perturbacion eran 0. La escala de validez de
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la cognicion va del uno al siete, siendo siete el punto en el que el paciente siente como

totalmente cierta para él la creencia positiva instalada respecto al evento traumético (Shapiro,

2001).

El tratamiento se compuso de un total de 15 sesiones de unos 50-60 minutos, que

incluian la fase de tratamiento correspondiente y la vuelta a la calmaprevia a la finalizacion de

la sesion. Las sesiones se realizaron de forma individual por parte de la terapeuta EMDR en

una periodicidad semanal, 13 de ellas de forma presencial y dos telematica. La estructura del

tratamiento se resume en la tabla siguiente:

Tabla 4

Plan de tratamiento

Protocolo EMDR

Sesion 1

Sesion 2
Sesion 3
Sesion 4
Sesion 5

Sesion 6

Sesion 7

Fase 1

https://open.spotify.com/episode/5T9gPjamsJf20tdctem4HD?si=b3pRqDLdTFSmjqY b-

APNIA

Fase 1

Fase 2

Fase 2

Fase 3

Fase 4 Sesién incompleta (SUD no llega a 0) de una diana de pasado: Dia previo a la
muerte intrauterina.

Fase 4 Sesion incompleta (SUD no llega a 0) de una diana de pasado: Dia previo a la

muerte intrauterina.
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Sesion 8

Sesion 9

Sesion 10

Sesion 11

Sesion 12

Sesion 13

Sesion 14

Sesion 15

Fase 4 Sesién incompleta (SUD no llega a 0) de una diana de pasado: Dia previo a la
muerte intrauterina.

Fase 8

Fase 8

Sesion completa (hasta la fase 8) de una diana de presente: Quedada con sus amigas con
las que compartié embarazo.

Sesion completa (SUD no llega a 0) de una diana de presente: Ver una foto de su exmarido

con su suegra (recuerdo de la fuerte violencia e invalidacion).

Sesion incompleta (SUD no llega a 0) de una diana de presente: Ver una foto de su

exmarido con su suegra (recuerdo de la fuerte violencia e invalidacion).

Sesion completa (hasta la fase 8) de una diana de futuro: Visualizacion de la plantacion
de un arbol en homenaje a su hija fallecida.
Creacidn del ritual a su hija: plantacion de un arbol, lista de invitados, lugar y mdsica
escogidos... Cierre del proceso terapéutico.

Reevaluacion PCL-5

Ademas de las correspondientes mediciones del SUD y el VOC en las diversas fases

correspondientes, se realiz6 una evaluacién del TEPT previa al inicio de las sesiones y una

final, donde la paciente ya no cumplia los criterios diagndsticos para el TEPT (Ver Anexo

5).

Resultados y valoracion de la eficacia del tratamiento

Tras 15 sesiones de tratamiento la terapia EMDR resulto efectiva para el tratamiento

del trauma perinatal por muerte fetal intrauterina, mejorando la sintomatologia asociada y
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dejando asi de cumplir los criterios diagnésticos segun el DSM-5 (APA, 2013) para el
TEPT. Si bien algunas experiencias presentes relacionadas con la traumética le seguian
generando malestar, este era menos intenso y no afectaba a su funcionalidad ni le generaba
un sufrimiento clinico. A pesar de que el miedo a enfrentar la experiencia hizo que estuviera
a punto de no acudir a consulta, desde la primera sesion de desensibilizacion (Fase 4) la
paciente refiri6 un gran alivio de la perturbacion y una sensacion de relajacion y de “poder
respirar tranquila tras catorce afios”. A partir de ahi la paciente mostrd una elevada
motivacion para el tratamiento y se intereso en conectar con su experiencia también fuera
de las sesiones mediante un grupo de apoyo, podcasts y creando un ritual de plantacion de
un arbol en honor a su hija fallecida. La paciente es ahora capaz de hablar acerca de lo
ocurrido con sus personas de confianza e incluso de visitar el cementerio con sus hijos, los
cuales tuvo unos afios después del primer embarazo. Se resumen los resultados en la
siguiente tabla:

Tabla 5

Puntuaciones pretratamiento y post tratamiento

Pre — tratamiento Post - tratamiento
PCL5 60 7
SUD “Tendria que haber hecho algo” 10 0
VOC “Lo hice lo mejor que pude” 2 7

Ademas, las medidas post test y pretest han resultado ser fiables ya que el error estandar
de diferencia (EDD) es de 0.32 y la diferencia pre y post test es de 2.65, superando el 1.96

(Vélez, 2023). Se puede decir, por tanto, que con un indice de cambio fiable (IFC) de -8.37 el
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cambio en los resultados de la prueba PCL-5 ha sido fuertemente significativo y no puede

deberse a un error en la medicion (Ver Anexo 8).

La intervencion se basd en un objetivo principal, mejorar la sintomatologia

postraumatica de la paciente mediante la terapia EMDR.

Para ello, este objetivo se concretd en los siguientes objetivos especificos:

Mejorar las marcas de SUD y VOC para las dianas propuestas.

- Difundir la técnica EMDR como herramienta para la mejora de la sintomatologia
derivada de duelos perinatales.

- Verificar la eficacia de la técnica EMDR para el TEPT por muerte perinatal.

- Medir el progreso de la paciente antes del tratamiento, después y tres meses mas

tarde.

Discusién y conclusion

El presente estudio de caso se ha propuesto un tratamiento basado en la terapia EMDR
para una mujer de 38 afios con TEPT por muerte fetal intrauterina. La intervencién tiene como
objetivo principal la mejora de la sintomatologia postraumatica. Una vez transcurridas las 15

sesiones terapéuticas, los resultados indican que dicho objetivo ha sido logrado.

Se puede apreciar una mejora significativa de la sintomatologia de la paciente con tan
solo quince sesiones de tratamiento, a pesar de haber estado afios siendo crénica. P. refiere
volver a conciliar el suefio de forma facil y sin interrupciones, encontrarse mas descansada y
sin reexperimentaciones acerca de lo sucedido. Ademas, los pensamientos automaticos e
intrusivos que acompafaban a los sentimientos de miedo y de culpa han sido desplazados por
una narrativa autocompasiva que le permite estar en calma junto con la ampliacion de la vision
de lo ocurrido, su rol y el de los otros integrantes de la experiencia traumatica y la integracion
de esta en la red de memoria, antes aislada de redes positivas. A nivel somatico también refiere
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una menor tensién muscular y sintomatologia estomacal, y refiere una libido y autoestima

mayores.

Todo ello se evidencia mediante el incumplimiento de los criterios diagndsticos tras el
tratamiento debido a la significativa mejora de la sintomatologia postraumética, medida
mediante la escala PCL-5 y las marcas de VOC y SUD asociadas a las diferentes experiencias

traumaticas.

Respecto a los objetivos especificos, segun lo propuesto, se atendié mediante el EMDR
a elementos perceptivos, cognitivos, emocionales y somaticos del recuerdo y los reprocesa a
través de la estimulacion bilateral, poniendo en marcha el modelo PAI de Shapiro (1995, 2001,
2006) para que se almacenaran de manera que no causaran disfuncion mientras que se instalaba
la nueva creencia adaptativa y positiva sobre el yo (Shapiro, 2010). Asi, las marcas de SUD y
VOC alcanzaron sus valores maximos, 0 y 10 respectivamente, en todas las experiencias
tratadas, no apareciendo mas material perturbador (ver anexo 9). Ademas, los resultados finales
de la escala PCL-5 revelaron que ya no cumplia criterios diagnosticos, al obtener una
puntuacion de 7. Las mediciones fueron tomadas pre y post tratamiento segun lo propuesto sin

mayor dificultad.

Es importante también matizar entre el trauma con “T” mayuscula y el trauma con “t”
minuscula. La “T” mayuscula se referiria a desastres naturales, atentados, accidentes de trafico
graves, etcétera; mientras que la “t” mintscula incluye traumas mucho mas sutiles, como un
contexto inseguro o inestable, pero que impactan igualmente en la vision que la persona tiene
de si misma, de los deméas y del mundo (Hensley, 2010). En el caso de la paciente, se aund la

pérdida de su hija (“T”) con la violencia en la infancia y de género sufrida (“t”).

Otros factores a tener en cuenta han sido la impredecibilidad e instrumentalizacion del

parto, la hospitalizacidn previa, la ausencia de apoyo y la presencia de violencia y disociacion
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a lo largo del evento traumatico. El tratamiento ha posibilitado a P. la integracién de la pérdida
de su hija en su historia de vida y brindado estrategias y psicoeducacién acerca del duelo y las
experiencias traumaticas para un mejor afrontamiento de futuras pérdidas. Ha resultado crucial
el reconocimiento de su hija como miembro de la familia asi como su inclusion en el momento
presente mediante los rituales y la disminucion de estrategias evitativas y de escape en lo

relacionado con el duelo.

Entre las limitaciones presentadas por la intervencion, se encuentra la utilizacion de
percepciones cualitativas de la paciente a la hora de registrar el SUD y el VOC, las cuales
pueden estar condicionadas por factores como la deseabilidad social, si bien se ha corroborado
de forma posterior la desensibilizacion de las experiencias en posteriores fases y se ha utilizado

una prueba estandarizada para la evaluacion del TEPT (PCL-5).

Se recomienda la realizacion de un seguimiento longitudinal de la paciente durante al
menos un afio para valorar que la mejora continda siendo clinicamente significativa y que los
resultados perdurar en el tiempo, no apareciendo nuevos disparadores en el presente debido a

la buena integracion de la experiencia traumatica.

En definitiva, se ha expuesto un caso de como la terapia EMDR es efectiva en la mejora
de pacientes con TEPT (Scelles y Bulnes, 2021 y permite avanzar en el bienestar y la salud

mental de las familias que han sufrido una pérdida perinatal.
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ANEXQOS

Anexo 1

ragnaiae3

Cita informativa
Paciente: Fecha:
Adulto (A) T Padre/Madre de nifio o adolescente (NA) O Hora: 12:14

Motiva de la consulta (;en qué te puedo ayudar?)

items posibles para la recogida de informacion
[ Datos de salud y/o sanitarios
(SAD")
[ Situacién familiar
[ Convivencia y vida cotidiana
[ Relaciones sociales y amistades
L Aficiones y tiempo libre
[ Situacion laboral/profesional (A)
I Entorne escolar y académico
A

(NA)

¢Has recurrido con anterioridad a un profesional de Ia psicologia? sic No [
Indicar &l motivo:

£Cuadl ha sido el principal detonante que ha hecho que decidas acudir a consulta?

* SAD: Salud, Alimentacion y Deporte

Pagina2de 3
Cita informativa

£ Qué parte de los sintomas que manifiestas afecta mas a tu bienestar o es mas molesta?

¢ Te habias sentido asi antes de acudir a consuita? Si No O] Nolosé O]

£Como seria tu vida mafiana si no tuvieras este malestar o problemas que te afectan?”

£ Qué esperas conseguir con este apoyo profesionar’?

Otros datos de posible interés:

Conclusiones:

* Pregunta “Milzgro”
* Informar al potencial paciente de los honorarios y del funcionamiento del proceso de atencién y consulta.



Anexo 2

CUESTIONARIO DE ©0 SINTOMAS

El presente cuestionario forma parte de su historia clinica y esté sujeto a estricto secreto profesional.

INSTRUCCIONES

Lea atentamente la lista que pr en las pagi iguientes. Son problemas y molestias que
casi todo el mundo sufre alguna vez. Piense si a usted le ha pasado en las Gitimas semanas, incluyendo
el dia de hoy.

Rodee con un circulo el cero si no ha tenido ninguna molestia en absoluto, el uno si la ha tenido un
poco presente, el dos si la ha tenido moderadamente, el tres si la ha tenido bastante y el cuatro si la ha
tenido mucho o extremadamente.

A QUE PUNTO SE HA

RODEE CON UN CIRCULO LA ALTERNATIVA ELEGIDA

0 1 2 3 4

Nada en absoluto Un poco Moderadamente Bastante Mucho/extremadamente

RODEE CON UN CIRCULO LA ALTERNATIVA ELEGIDA

®

._Dolores de cabeza
Nerviosi 0 agitacion interior
P i labras o ideas no d das que no se van de la mente
Sensaciones de desmayo o mareo
. Pérdida de deseo o placer sexual
. Ver a la gente de manera negativa, encontrar siempre faltas
La idea de que otra p pueda Sus i
. La impresi6n de que la mayoria de sus probl son culpa de los deméas

. La dificultad para recordar las cosas
10. Py i6n acerca del d eld ido o la d izacion
11. irse facill molesto, irritado o
12. Dolores en el corazén o en el pecho
13. Sentir miedo de los sios abi oen la calle
14. Sentirse bajo de energias o decaido
15. P i icidas o ideas de acabar con su vida
16. Oir voces que otras personas no oyen
17, Temblores
18. La idea de que uno no se puede fiar de la gente
19. Falta de apetito
20. Llorar facilmente
21.Timidez o it didad ante el sexo op!
22.La i6n de estar atrapado o
23. Tener miedo de repente y sin razén
24. Arrebatos de célera o ataques de furia que no logra controlar
25. Miedo a salir de casa solo
26. Culparse a si mismo de todo lo que pasa
27.Dolores en la parte baja de la espalda
28. Sentirse incapaz de hacer |as cosas o terminar las tareas
29. Sentirse solo
30. Sentirse triste
31.P por todo
32. No sentir interés por nada
33. Sentirse temeroso
34. Ser demasiado sensible o sentirse herido con facilidad

35. La impresién de que los demés se dan cuenta de lo que esta pensando

36. La sensaci6n de que los demés no lo entienden o no lo hacen caso
37.La impresién de que otras p: SON POCo ami o que usted no les gusta
38. Tener que hacer las cosas muy despacio para estar seguro de que las hace bien
39. Que su corazén palpite o vaya muy deprisa
40. N 0 mal en el estd
41. Sentirse inferior a los deméas
42. Dolores musculares
43.S i6n de que otras p le miran o hablan de usted
44, Dificultad para conciliar el suefio
45, Tener que comprobar una y otra vez todo lo que hace
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46. Dificultad en tomar d

47. Sentir temor de viajar en coche, autobis, metros o trenes

48. Ahogos o dificultad para respirar

49. Escalofrios, sentir calor o frio de repente

50. Tener que evitar ciertas cosas, lugares o actividades porque me dan miedo

51. Que se le quede la mente en blanco

52. Entumecimiento u hormigueo en alguna parte del cuerpo

53. Sentir un nudo en la garganta
54. Sentirse d: do con respecto al futuro

55. Tener dificultad para

56. Sentirse débil en alguna parte del cuerpo

57. Sentirse tenso o con los nervios de punta

58. Pesadez en los brazos o en las piernas

59. Ideas sobre la muerte o el hecho de morir

60. El comer d iad

61. irse incomodo cuando la gente le mira o habla cerca de usted

62. Tener p i que No SoN SUyos

63. Sentir el impulso de pegar, golpear o hacer dafio a alguien .

»|a|a|s[2] 2| s+ |8 [ o[ =[] = [

©64. Despertarse de madrugada

N CEEEEECEeEECE

65. Impulso de tener que hacer las cosas de manera repetida (tocar algo,

66. Suefio inquieto o perturbado

67. Tener ganas de romper o algo

68. Tener ideas o creencias que los demas no comparten

wlw|wlwlw|wlw|lw|w|lw|w|w|w|wjwluw|wlw|w|w|w|ew|lw

69. Sentirse muy cohibido o entre los demés

70. Sentirse incémodo entre mucha gente, por ejemplo en cines, tiendas, etc...

71.Sentir que todo requiere un gran esfuerzo

72. Ataques de terror o panico

73. dmod do o bebiendo en piblico

74.Tener discusiones frecuentes

75. Sentirse nervioso cuando se queda solo

76. El que otros no le reconozcan adecuadamente sus méritos

(clSiee olo|ole|clale

T7.Sentirse solo aunque esté con mas gente

78. Sentirse tan inquieto que no puede estar sentado
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79. La sensacion de ser indtil o no valer nada

80. Presentimientos de que va a pasar algo malo

=

81, Gritar o tirar cosas ,

82. Tener miedo a desmayarse en piblico

83. La sensacion de que la gente intentaria aprovecharse si se lo permitiera

84. Tener pensamientos sobre el sexo que le inquietan bastante

85. La idea de que deberia ser castigado por sus pecados o sus errores
86.P i imé di o que le dan miedo

87.La idea de que algo serio anda mal en su cuerpo
88. i i di sin i6n de intimidad con alguien
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89. imi de culpabilidad

90. La idea de que algo anda mal en su mente
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PERFIL

Traslade las puntuaciones (PD) de la fila que se encuentra en la base al dorso de esta pagina a
la fina PD de ésta.

Consulta el b que haya decidido emplear y trace las lineas del perfil. ® 10 1%
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Anexo

£ BDI

Cop- ™y (BE

instrucciones: En este cuestionaric aparecen varios grupos de afirmaciones. Por favor, lea con
atencibn cada uno de ellos. A continuacitn, sefiale cubl de las afirmaciones de ceda grupo
describe mejor sus sentimientos durante Ja ILTIMA SEMANA, INCLUIDO EL DIA DE HOY. Rodee
con un circulo el ndmero que esta a la izquierda de la afirmacién que haya elegido. Si dentro de un
mismo grupo. hay més de una sfimacién que considere aplicable a su caso, miquela también.
Asegimese de haber leide las afirmaciones dentro de cads grupo antes de hacer la aleceién,

1-  (0) No me siento triste.
1) Me siento triste,
2) Siempre me siento triste continuamente y no puedo dejar de estarlo.
3) Me siento tan triste o desgraciado que no puedo soportarlo,

2.- @ Mo me siento especialmente desanimado de cara al futuro,
1) Me siento desanimado de cara al futuro,
2) Siento que no hay nada por lo que luchar.
3) # futuro es desesperanzador y las cosas no mejoran.

3.- () No me siento como un fracasado.
1) He fracasado més que la mayoria de las personas.
2} Cuando miro hacia atrés, lo dnico que veo es un fracaso tras otro.

3) Soy un fracaso total como persona.

4.- @Las cosas me satisfacen tanto como antes.
1) No disfruto de las cosas tanto como antes.
2) ¥a no tengo ninguna satisfaccitn de las cosas.
3) Estoy insatisfecho o aburrido respecto a todo.

5- Q) No me siento especialmente culpable.
@ ive siento cuipabie en bastantes ocasiones.
2) Me siento culpable en la mayoria de las ocasiones.
3) Me siento culpable constantemente.

6.- @ No creo que esté siendo castigado.
1) Siento que quizé esté siendo castigado.

2) Espero ser castigado.
3) Siento que estoy siendo castigado.

7. @ No estoy descontento de mi mismo.
1) Estoy descontento de mi mismo.
2) Estoy a disgusto conmigo mismo.
3) Me detesto.



BDI

———— o A e T

8- 0) Ho me considenn peor que cushquier ol
() Me svtoeritico pos i debilidad o por mis srrores.
2) Continuasmente me culpo por mis faftes,
3) Me cuipo por todo lo msko que suceds,

9~ (g No tengo ningin pensamiente de suicidio,
1) A veces plenso en suicidarme pero no ko haré,
2) Desesria poner fin & mi vida.
3) Me suicidaria si tuviese ba oportunidad,

10.- 0} No NHoro més de lo normal,
@Mhnmhquumu.
1) Uoro contimuamente,
ﬂmm%ﬁhﬂuummmhmm.

11- () No estoy especialmente iitado.
1) Me molesto o irito mas facilmente que antes.
2) Me siento irilado continuamente.
3) Ahora na me imritan en absoluto cosss que antes me molestaban,

12.- (0) No he perdido el interés por los demés.
1) Estoy menos interesado por los demés que antes.
2) He perdido gran parte de! interés por los demés,
3) He perdido todo el interés por los demis.

13-  0) Tomo mis propias decisiones igual que antes.
1) Evito tomas decisiones miis que antes.
@ Tomas decisiones me resulta mucho mas dificil que antes.
3) Me es imposible tomar decisiones.

14.- @)hh creo tener peor aspecto que antes.
1) Estoy preocupado porque parezco envejecido y poco atractivo.
2) Noto cambios constantes en mi aspecto fisico que me hacen parecer poco atractive.
3) Creo que tengo un aspecto horrible,

15.- 0) Trabajo igual que antes.
1} Me cuesta més esfuerzo de lo habilual comenzar a hacer algo.
2) Tango que obligarme a mi misme para hacer algo,
3) Soy incapaz de llevar a cabo ninguna terea.
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BDI

Duermo tan bien como siempre.
bien como antes.

4 2 horas antes de la habitual y me cuesta volverme a dormir.
ntes de lo habitual y no puedo volverme a dormir.

16- 0)
1) No duefmo tan

) Me despierto 1
émn daspirrtnwﬁaahumu

0) No me siento més cansado de lo normal.

Me canso méAs que antes.
2) Me canso € cuanto hago cualquier cosa.

3) Estoy demasiado cansado para hacer nada.

17.-

0) Mi apetito no ha disminuido.
@ No tengo tan buen apetito como antes.

2) Ahora tengo mucho menos apetito.

3) He perdido completamente el apetito.

19.- @ Mo he perdido peso iltimamente.
1) He perdido més de 2 kg.

2) He perdido més de 4 kg.
3) He perdido més de 7 kg.

20~ (0 No estoy preocupado por mi salud.
como dolores, etc..... @ malestar de estbmago 0

1) Me preocupan los problemas fisicos

los catarmos.

2) Me preocupan las
3 Estwtanpmocupﬂdnpor

enfermedades y me resulta dificil pensar en otras cosas.
pensar en otras cosas.

las enfermedades que soy incapaz de

21.- @ No he observado ningun cambio & mil Interés por el sexo.
1) La relacitn sexual me atrae menos que antes.
2) Estoy mucho menos interesado por el sexo que antes.

3) He perdido totalmente el interés sexual.
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Anexo 4

PERFIL

ESCALAS

PRINCIPALES

1o D EVaLUAUa
[ MABC
ol

Edad: 48 afios Sexo: Mujer Fecha de aplic

Baremo: Baremo general

Responsable de la aplicacién: (D

Inconsistencia N G 3
& Infrecuencia INF - GO
g Impresion negativa MmN GO GO
= Impresién positiva [N ED) ®
4 5 6 70 80 9
Quejas sométicas som G @
Ansiedad aNs G @
Trast. relacion. ansiedad TRA (&) (7))
Depresién DEPF G GO
2 Mania D GO
g Paranoia PAR G
3 Esquizofrenia BQ GO GO
Rasgos limites mw GO GO
Rasgos antisociales ANT O GO
Problemas con alcohol ~ ALC (o) (s
Problemas con drogas  DRG (T ) @
£ Agresion AR (5D @
£ Ideaciones suicidas s GO Go
£ Estrés BT GO O
£ Faltadeapoyosocial  FAS (o) (i)
Z Rechazoaltratamiento RTR (1) (a)
20 40 50 60 70 8 90 100
. & pominancia oo GO Ca
Eg Afabilidad AN P l
=2 ® o

Nota PD: Puntuacion directa

NotaT: escala tipica con media=50 y Dt=10.

110

110

110
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ETETT D @ 4 50 6 70 80 9% 100 110
Conversion somc O D
S Somatizacién soms GO GO
“» Hipocondria soMH G G
., Cognitiva aNs-c () &
Z  Emocional asE G Co
Fisiolégica NsF G G
Obsesivo-compulsivo TRA-O () (e
£ Fobias TRA-F
E
Estrés postraumatico TRAE (2D (»)
.. Cognitiva DEP-C G =D
&= Emocional erE GO GO
Fisiologica oerF G GO
_ Niveldeactividkad — MAN-A (i) (2D
£ Grandiosidad mNGe GO G
Irritabilidad wmNl D
. Hipervigilancia PARH o) GO
& Persecucién PAR-P G Ga)
Resentimiento PARR G Ca
o Exper. psicéticas sePr GO GO
7 Indiferencia social  ESQ-S o =
Alterac. pensamiento ESQ-A  (Cu ) (e
Inestabil. emocional ~ LIM-E Ciy @)
= Alteracién identidad  LIM-| ) &
= Rel. interp. problem. LIM-P (|
Autoagresiones LIM-A GO o
. Cond.antisociales  ANT-A (D (8D
Z Egocentrismo aNTE G GO
Bisqueda sensaciones ANT-B () (&)
o Actitud agresiva AGRA GO O
2 Agresiones verbales AGRYV (2 ) (=)
Agresiones fisicas AGRF D %)
@ & 40 50 60 70 80 9 100 110

® (® hogrefe

Nota PD: Puntuacién directa
NotaT: escala tipica con media=50 y Dt= 10.

t

weww.teaediciones.com

INDICES COMPLEMENTARIOS

4 50 60 70 80 9 100 110

Inconsistencia al final del cuestionariolNC-F

Indice de simulacién SIM
Funcion discriminante de Rogers FDR
[ndice de defensividad DEF

Funcién discriminante de Cashel FDC

Indice potencial de suicidio IPS
fndice potencial de violencia 1PV
Indice de dificultad de Tratamiento |IDT

00| 908006
celkeecliceeter

indice est. problemas con el alcohol ALC-Est
indice est. problemas con las drogas DRO-Est

D @ 40 50 6 70 80 9 100 110

[TEMS CRITICOS
ESTRESORES TRAUMATICOS: 34. Sigo reviviendo algo horrible que me ocurrié. (BV) 194. He tenido algunas experiencias terribles

que hacen que me sienta culpable. (BV) 234. Sigo teniendo pesadillas sobre el pasado. (CV) 274. Tuve una experiencia muy mala que
me ha hecho perder el interés por algunas cosas con las que antes disfrutaba. (CV)
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Escalas de validez

Inconsistencla
INC Range menor o igual a 63. Ha contestado de forma consistente y ha prestado atencidn
adecuada al contenido de los kems.,
Infrecuencia
INF Rangs menor o iquel & 59, La persona ha prestade k2 debida atencién al contenido de |os
iterns.
Impresiin negativa
Rango menor o igual a 72, Baja distorsion negative en ks escalas dinicas, y posiblemente el
NN H-Faluadu no hava mostrado una impresitn més negative que la que sugeriria su situacion
clinica,
Impresidn positiva

Rango entre 44-34, Generaimente, sugleren gue el sujete no pretende presentar ung
IMP Impresisn favorable irresl 8l completar el test, aungue las puntuaciones mds altas del rango
tienden & ser poca frecuentes en situadenes clinlcas.

Escalas vy subescalas clinicas

Clvejas somdticas

Rango ménor o igual a 59, Persond con pocas quéjas corporales, Estas persanas son valoradas
COMD optimistas, activas ¥ ehcaces,

SOM-C Coriwersidn
Funtuaciones menores a 70. Mo hay presencla de conversidn, es decir, sintomas proplos de
trastornos de conversion tales como dificulkades perceptivas o moktoras (problermas visuales,
auditives o pardlisis).

SOM-S Somabizacidn
Puntuaciones mancres a 70, Mo presencia de rasgas de somatizacién,

S0M-H Hipocondrie

Puntuaciones menores @ 70. No hay presencia de rasgos de hipocondria, preccupacion por la
salud o el estade fisico,

Ansiedad

Rango entre 70-88. Niveles significativas de ansiedad y tensidn. Probablemente esté en tensidn
ANS la mayor parte del tiempo, con rumlaclones en las gue presiente despracias. Puede ser
perdbido como impresionable, nervioso, timide y dependiente.

ANS-C Cognitiva
Puntuaciones menores a 7. No hay presencia de rasgos de ansiedad cognitiva.

ANS-F Emacional
Purtuaciones mayores a 70. Gran cantidad de tensin y dincultades para relejerse, por fo que
tiende & cansarse féclimente danine & su it percepcidn de estris,

3
B
-

Fslpidgico
Puntuaciones menores a 70, No hay presencia de rasgos de ansiedad fisiologica.



TRA-O

TRA-F

OEP-C

DEP-F

Rango entre 70-82. L das con especificos, Percibida como insegura y
con dudas sobre si misma, preocupada y especialmente incdmoda en situaciones sociales.

Obsesivo-compulsivo

Puntuaciones entre 55-64. Pacdente percibide como obsesivo, orientade hacia los cetalles,
conformista, y con derto grado de rigidez en actitudes y conductas.

Fobias

Puntuaciones entre 60-70. Existencia de miedos especificos pero sin conductas excesivas de
evitackén. Puede Indicar también una notable ansiedad social.

Estrés postroumdtico

P y a &5. de alguna experiencia pasads relacionads con un
acontecimiento traumdtico perturbador que contina siendo fuente de malestar y preduciendo
episodios recurrentes de ansledad.

Rango entre 60-69. Persona sensible, pesimista, con cierta predisposicién & dudar de si misma
y que es infeliz al menos una parte del Uempo.

Cognitive

Puntuaciones menores a 70, No hay presencia de rasgos de depresion cognitiva.

Emociono!

Puntuaciones menores a 70. No hay presencia de rasgos de depresién emocional.

Fistoldgico
Puntuaciones menores a 70. No hay presencla de rasgos de depresidn fislolégica,
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Mania
MAN Rango menor o igual & 54. Pocas caracteristicas de mania o higomania,

MAN-A Nivel de octivigad
Puntuaciones mayores a 65. Hay un Incremento de actividad motora con una reducclin de la
calidad, ya que tanta la ideacidn como las actividades son més apresuradas y desorganizadas.
Realiza demasiadas actividades, siendo ineficaz paro gestionar Sus compromisos y Sus
obligaciones autoimpusstas.,

MAN-G Grondiosidad

Puntuaciones menores a 0. No hay presencia de rasges de grandiosidad.

MAN-I weritobiidad

Punkuaciones menores a 60. No hay presencia de rasgos de irrikabilidad.

Paranoia

Range menor o igual & 55. Persona que indice ser abierts y que generalmente perdona a los
damds.

PAR-H Higervighaneia

Puntuaciones mencres & &0. No hay presencia de rasgos de hipervigilancia,

PAR-F Porsecuckdn
Puntuaciones menores a 70. No hay presencia de rasges de ideacidn persecutoria.

FAN-R Resentimignto
Puntuaciones menores 8 60. No hay presencia de rasgas de resentimiento,
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Esquizofrenia

Range mencr o igual & 59. Informa ser eficaz en las relaciones sociales y que no tienen
problemnas de atencién o congentracitn

ESO-P Experiendias paicdticas

Puntuaciones menores a 60, No hay rasgos psicditioos,

ES0)-5 dndiferenci socin

Puntuaciones menoras a 60, Persana que ng muestra rasges de indiferancla social.

ESQ-A Altergcidn del pensamviento

Rasgos limites

Lin

Puntuacianes entre §0-69. Evalds el nivel de confusibn en los proceses de pensamients,
Problemas en la concentracidn v en la toma de decisiones. Presenta neficacia cognitiva con
clerto nivel o confussin y desconclertn. Podria AParecer &N PArSHNas deprimidas o ansiosss.

Rango menaor o lgual a 59, Persona emockenalmente estable y con relaciones gdlidas.

LM-E inestobifidad emacional

Puntuaciones menores a 70. No hay presencia de rasgos de inestabilidad emacional.

LINe-1 Alteracidn de lo identidad

Puntudtiones menores a 70, No hay presencia de signos de alteracidn de la identidad.

LiN-P Relaciones mterperianoles problemdticos

Puntuaciones menores 2 70. No hey presencia de relaciones interpersonalies problemsticas.

Li-A Atongresianes

Puntuaciongs menares 8 70. No hay présencia de rasges sutohesivas,

Rasgos antlsociales

ANT

Rango menor o igual a 59. Persona gue mantiene relaciones cilidas y cercanas con los demas.
Muestra un contral razonabde sobre los impulsos v las conductas.

ANT-A Conductas ontisociaes

Puntuacipnes menores a 0. No hay presencia de conductas antisociales,

ANT-E Egocentrisme
PUNtUACHNES Menores a 60, No hay presencia de egocentrismo.

ANT-B Bisqueda o SEnsociones

Funtuaciones menores 3 60, No hay presencia de bisgueda de sensaciones.

Froblemas con el alcohal

ALC

Rango menor o igual @ 59. Consume bajo o moderade de alcohwl con pocas o nulas
onsecuencias adversas asociadas con la bebida,

Problemas con las drogas

Range menar o igual a 5% Afirma consumir drogas de forma infrecuente sl es gue las
CONSUMme,
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Escalas relacionadas con el tratamiento

Agresion
AGR Rango entre 40-59. Control razonable de s ira y |2 hostilidad,
AGR-A Actitud ogresiva
Puntuaciones menores a 60. No hay presencia de actitud agresiva.
AGR-V Agresiones verbales
Puntuaciones inferiores a 40. La persona prefi no expresar verbalmente |a fra do la
siente. En lugar de ello, iende a controlaria sobremanera, de la mejor manera que pueda.
AGR-F Agresiones fisicas
Puntuaciones menores a 60. Ejerce generalmente autocentrol sobre sus sentimientos de ira y
sus impulsos, y reramente tiene arrebatos de ira.
Ideaciones suicidas
sul Range menor o igual a 59. Pocos pensamientos sobre |a muerte o el suicidio.
Estrés
EST Rango menor o igual & 59, Vida estable, predecible y sin Incidentes,
Falta de apoyo social
FAS Rango menor a jgual a 59. Indica vinculos estrechos, generalmente de apoyo, por parte de

familiares y amigos.

Rechazo al tratamiento
Rango entre 40-49. Persona que reconoce 1as necesidades de efectuar algunos cambios, que
tlene una actitud positiva hacla la posibllidad de cambio personal y que acepta la smportancia
RTR de Ia propia responsabllidad. Puntuaciones hacla la mitad superior de este rango es algo mayor
de lo esperado para una persona con algin tipo de trastomo o problema, pudiendo indicar un
leve rechazo al tratamiento o la intervencion.
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Escalas de relacién interpersonal

Dominancia
Rango entre 35-44, Modesta y retraida, tiende a cohibiree en las relaciones sociales y & carecer
DO de habilidades cuando sea necesario. E£ probable gue se sienta incdmods siendo el centro de
abencidn.
Afabilidad
Rango entre G0-63. Calide, cordial y empdtica, Valora ke kas rek; ar
y obtiene de elles una gran satisfeccidn. Puede sentirse incdmoda en confrontaciones o
AFA confictos ¢ tiende a evitarios. Probablemente perdona fdcimente a los demds y no tiene

dificultades para dar una sequnda eportunidad.

indices complementarios

Incor cia al final del i
INC-£ Rango menar o igual 8 69. Ha contestado de forma similar a la primera y segunda parte del
cuestionario,
Indice de simulacidn
SIM Ranga menor 4 B2, MNe hay simulacidn,

Funcidn discriminante de Rogers

FDR Rango menar a §7. No exageracidn de sintomas.
[ndice de defensividad
DEF Rango menor o igual 8 67, Limitada sensiblidad del Indice en dertas condiciones, por o gue no
debe considerarse una baja puntuaciin en este indice come exclusian de disimulacian,
Funcién discriminante de Cashel
Rango menor o igual a 54, Puntuaciones bajas indican respuestes dncerss. Aungue las
FDC puntuaciones obtenidas entre 49 y 54 a veces se pueden sbservar en individuos levemente

defensivos, también son frecuentes en adultos ivenes.

indice potencial de swicidie
IP5 Rango menor & 78. Sin riesgo potencial de sulcidio

Indice potencial de violendia
1129 Rango menaor a 81. Sin riespe potencial de violencia

Indice de dificultad en ¢ bratampento

o7 Ranga menor o igual a 60. Caracteristicas personales gue pueden faverecer ef tratamiento.

Indice estimado de problemas con el aleohol
ALC-Est Diferencia entre ALC-Est y ALC <10, El evaluado NG ha minimizado su consuma de alcehel

Indice estimade de problemas con las drogas
DRG-Est Diferencia entre DRG-Est y DRG <10, El evaluado NG ha minimizado su consumo de drogas
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Anexo 5

PCL-5

Instrucciones: A continuacidn hay una lista de problemas que a veces tienen las personas en respuesta a una
experiencia muy estresante. Por favor, lea cada problema cuidadosamente y luego circule uno de los nimeros a la
derecha para indicar cuanto le molestd ese problema durante el pasado mes.

Nada Un | Moderad,
Durante el pasado mes, ¢cuanta molestia ha sentido por: poco mente damente
1. dos rep p e sobre [a
experiencia estresante? 0 1 2 3 ¢
2. suefios rep ¥ P sobre la exp ia 0 1 2 3 4
estresante?
3. sentir o actuar rep como si la exp
(como si i} 1 2 3 4
estuviera reviviéndola)?
4. sentirse muy angustiado cuando algo le hizo recordar la 0 1 2 3 4
experiencia estresante?
5. tener fisicas cuando algoe le hizo
1a exp (por ejemplo, latidos 0 1 2 3 4
muy fuertes, p para respirar,
sudoracion)?
6. evitar recuerdos, pensamientos o sentimientos 0 1 2 3 4
relacionados con la experiencia estresante?
7. evitar claves o re de la exp ia
estresante (por efemplo, personas, lugares, 0 1 2 3 4
objetos o 7
8. dificultad para recordar partes importanies de la 0 1 2 3 4
experiencia estresante?
9. tener creencias negativas fuertes acerca de si mismo, de
ofras personas o del mundo (por ejempio, tener 0 1 2 3 4
pensamientos como: soy malo, hay algo en mi que esta
muy mal, no se puede confiar en nadie, & mundo es
completamente peligroso)?
10. culparse a si mismo o a olros por la experiencia estresante,
N 1] 1 2 3 4
0 por o que sucedid después de ésta?
11. tener . COMO miedo, terror,
ira, culpa o verg 0 1 2 3 4
12. pérdida de interés en acti que antes d ] 1 3 4
13. sentirse distante o de olras 0 1 2 3 4
14. dificultad para sentir emociones positivas (por ejempio, ser
Incapaz de sentir alegria o sentimientos de amaor por las 0 1 2 3 4
Personas cercanas a usted)?
15. de rabia o actuar ] 1 2 3 4
16. tomar demasiados riesgos o hacer cosas que pudieron 0 1 2 3 4
haberle causado dafio?
17. estar alerta®, o oeng 0 1 2 3 4
18. sentirse muy nenvioso o sobresaltarse facimente? 0 1 2 3 4
19. tener dificultad para concentrarse? ] 1 2 3 4
20. tener dificultad para dormirse o mantener el suefio? [i] 1 2 3 4
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PCL-5

Instrucclones: A continuacién hay una lista de problemas que a veces tienen las personas en respuesta a una
experiencia muy estresante. Por favor, lea cada problema cuidadosamente y luego circule uno de los ndmeros a la
derecha para indicar cuanto le molestd ese problema durante el pasado mes.

Nada | Un | M
D el pasado mes, jcudnta molestia ha sentido por: poco mente
1. recuerdos rep P sobre |a 0 1 2 3 4
experiencia estresante?
2. suefios rep yp sobre 1a exp ia V] 1 2 3 4
estresante?
3. sentir o actuar rep €OMO i |3 exp
diend (como si (i} 1 2 3 4
4. sentirse muy angustiado cuando algo le hizo recordar la 0 1 2 3 4
experiencia estresante?
5. tener fisicas cuando algo le hizo
1a exp (por ejempio, latidos 0 1 2 3 4
muy fuertes, p para respirar,
sudoracion)?
6. evitar recuerdos, pensamientos o sentimientos 0 i 2 3 4
refacionados con la ia 7
7. evitar claves o rec de la exp ia
(por ejempio, p lugares, 0 1 2 3 4
objetos o ?
8. para dar partes imps dela
experiencia estresante? 0 1 2 @ 4
9. tener creencias negativas fuertes acerca de si mismo, de
ofras personas o del mundo (por ejemplo, tener 0 1 2 3 4
pensamientos como: soy malo, hay algo en mi que esta
muy mal, no se puede confiar en nadie, el mundo es
peligroso)?
10. culparse a si mismo o a olros por |a expeniencia estresante, 0 1 3 3 a
o por lo que sucedié después de ésta?
11. tener Y COMOo Miedo, terror,
e 0 1 2 3 4
12. pérdida de interés en que antes 1] 1 2 3
13. sentirse distante 0 enajenado de olras personas? ] 1 2 3 4
14. dificultad para sentir emociones positivas (por ejempio, ser
incapaz de sentir alegria o sentimientos de amor por las 0 1 2 3 4
personas cercanas a usted)?
15. imitabilidad, explosiones de rabia o aciuar agresivamente? o 1 2 3 4
16. tomar demasiados riesgos o hacer cosas que pudieron 0 1 2 3 4
haberle causado dafio?
17. estar alerta®, o vi oeng o 1 2 3 4
18. sentirse muy i o acil [i] 1 2 3 4
19. tener dificultad para concentrarse? 0 1 2 3 4
20. tener dificultad para dormirse o mantener el suefio? 0 1 2 3 4
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Anexo 6

D.E.S.

Eve Bemstein Carlson, Ph. D. & Frank Putnam, M. D.

Este cuestionario consiste en 28 preguntas acerca de experiencias que usted puede haber tenido en
su vida diania. Estamos interesados en la frecuencia con las que usted las ha tenido. Es importante
de todas formas que sus respuestas muestren con qué frecuencia ocurren cuando no esta bajo la
influencia del alcohol o 1as drogas. Para responder a las preguntas, por favor, vea hasta qué grado la
experiencia descrita se aplica a usted y marque un numero que indique el porcentaje mas apropiado

Nombre:. ...
Fecha:

1. Algunas personas tienen la experiencia de conducir o viajar en coche, en autobiis o en el metro ¥
repentinamente se dan cuenta de que no recuerdan lo que paso durante parte o todo el viaje. Marque
un nimero para mostrar qué porcentaje del tiempo le pasa a usted:

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 950% 100%

2. Algunas personas encuentran a veces que estin escuchando hablar a alguien y se dan cuenta de
que no han escuchado parte o todo lo que se dijo. Marque un nimero para mostrar qué porcentaje
del tiempo le pasa a usted:

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

3. Algunas personas tiene la experiencia de encontrarse en un lugar sin tener idea de como llegaron
alli. Marque un nimero para mostrar queé porcentaje del tiempo le pasa a usted

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

4. Algunas personas tienen la experiencia de encontrarse vestidas con ropa que no recuerdan
haberse puesto. Marque un nimero para mostrar qué porcentaje del tiempo le pasa a usted:

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

5. Algunas personas tienen la experiencia de encontrar cosas nuevas entre sus perfenencias que no
tecuerdan haber comprado. Marque un nimero para mostrar qué porcentaje del tiempo le pasa a
usted:

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

6. Algunas personas encuentran que se les aproxima gente que los llama por otro nombre e insiste
en que se conocteron antes. Marque un nimero para mostrar qué porcentaje del tiempo le pasa a
usted:
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0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
7. Algunas personas tienen la experiencia de sentir como s1 estuvieran de pie cerca de ellos mismos
o murandose hacer algo como si vieran a otra persona. Marque un numero para mostrar qué
porcentaje del tiempo le pasa a usted:

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

8. Algunas personas dicen que no reconocen a miembros de su propia familia 0 amugos. Marque un
numero para mostrar qué porcentaje del tiempo le pasa a usted:

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% B80% 90% 100%

9. Algunas personas no recuerdan importantes momentos de su vida (por ejemplo su matrimonio o
el dia de su comunién). Marque un nimero para mostrar qué porcentaje del tiempo le pasa a usted:

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% B80% 90% 100%

10. Algunas personas son acusadas de mentir cuando ellas no piensan que lo hagan Marque un
nimero para mostrar qué porcentaje del iempo le pasa a usted:

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

11. Algunas personas tienen la experiencia de murar al espejo v no se reconocen a si mismas.
Marque un nimero para mostrar qué porcentaje del tiempo le pasa a usted:

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% B80% 90% 100%

12. Algunas personas experimentan que el mundo que las rodea. objetos o personas no son reales.
Marque un nimero para mostrar qué porcentaje del tiempo le pasa a usted:

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% B80% 90% 100%

13. Algunas personas tienen la experiencia de sentir que su cuerpo no les pertenece. Marque un
numero para mostrar qué porcentaje del tiempo le pasa a usted:

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

14. Algunas personas tienen la experiencia de revivir un suceso del pasado tan vividamente como st
estuviera pasando en este mismo momento. Marque un mimero para mostrar qué porcentaje del
tiempo le pasa a usted:

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% B80% 90% 100%

15. Algunas personas tienen la experiencia de no estar seguras de qué cosas que creen recordar que
pasaron, pasaron realmente o sélo las sofiaron. Marque un nimero para mostrar qué porcentaje del
tiempo le pasa a usted:

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% B80% 90% 100%
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16. Algunas personas tienen la experiencia de, al encontrarse en un lugar conocido. encontrarlo
extrafio y no familiar. Marque un niimero para mostrar qué porcentaje del tiempo le pasa a usted:

0% 10% 20% 30% 40% 50% 060% 70% B80% 90% 100%
17. Algunas personas tienen la experiencia de encontrarse mirando la television o una pelicula y se
quedan tan absortos en la trama que no se dan cuenta de otras cosas que pasan alrededor de ellos.
Marque un niimero para mostrar qué porcentaje del tiempo le pasa a usted:

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% B80% 90% 100%
18. Algunas personas encuentran que se quedan tan envueltos en suefios o fantasias que sienten que
realmente les estan pasando. Marque un nimero para mostrar qué porcentaje del tiempo le pasa a
usted:

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

19. Algunas personas tienen la experiencia de que a veces pueden ignorar el dolor. Marque un
nnimero para mostrar qué porcentaje del tiempo le pasa a usted:

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% B80% 90% 100%
20. Algunas personas tienen la experiencia de encontrarse a veces sentados mirando un puato fijo
en el espacio. pensando en nada v no se dan cuenta del paso del tiempo. Marque un nimero para
mostrar qué porcentaje del tiempo le pasa a usted

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

21. A algunas personas le pasa que hablan solas en voz alta con ellas nusmas. Marque un nimero
para mostrar qué porcentaje del tiempo le pasa a usted:

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

22 Algunas personas tienen la experiencia de actuar diferente frente a situaciones parecidas.
Marque un nimero para mostrar qué porcentaje del tiempo le pasa a usted:

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% B80% 90% 100%
23. Algunas personas, a veces, encuentran que en ciertas sifuaciones son capaces de hacer cosas con
diversion y espontaneidad para las que a veces tienen dificultades (deportes, trabajo, situaciones
sociales). Marque un nimero para mostrar qué porcentaje del tiempo le pasa a usted:

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
24 Algunas personas a veces no pueden recordar cuando hicieron algo o pensaron hacerlo (por
ejemplo, no saben si mandaron una carta o pensaron en mandarla). Marque un niimero para mostrar
qué porcentaje del tiempo le pasa a usted:

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

25. Algunas personas encuentran evidencias, pruebas, de haber hecho cosas que no recuerdan haber
hecho. Marque un mimero para mostrar qué porcentaje del tiempo le pasa a usted:

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% B80% 90% 100%

26. Algunas personas a veces encuentran escritos, dibujos o notas entre sus cosas que no recuerdan
haber hecho. Marque un niimero para mostrar qué porcentaje del tiempo le pasa a usted:

0% 10% 20% 30% 40% 50% o60% 70% B80% 90% 100%

27. Algunas personas escuchan voces dentro de sus cabezas que les dicen cosas que tienen que
hacer o que les comentan sobre cosas que hicieron. Marque un niimero para mostrar qué porcentaje
del tiempo le pasa a usted:

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
28. Algunas personas sienten como si vieran el nundo a través de una niebla de modo que la gente
aparecen lejos o poco claros. Marque un nimero para mostrar qué porcentaje del tnempo le pasa a
usted:

0% 30% 40% 50% 60% 70% B80% 90% 100%
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HOJA DE TRABAJO

RECORDAR: Terapeuta y paciente estaran de acuerdo en trabajar un
problema como parte del plan de tratamiento global. El incidente representa
el problema, y la imagen representa el incidente seleccionado. Escribir debajo
las respuestas del paciente a las siguientes preguntas:

Fase 3. Presentar el acontecimiento o recuerdo perturbador.

Descripcion del acontecimiento o recuerdo perturbador:

Imagen:

La mas perturbadora: “;Qué imagen representa la peor parte del recuerdo o
experiencia?”

(Si NO hay imagen: “Cuando piensas en ese recuerdo ;Qué notas?")

Creencia Negativa (CN):

“¢Qué palabras concuerdan mejor con la imagen que expresan tu creencia
negativa sobre ti mismo ahora?”

Creencia Positiva (CP):

"Cudndo recuerdas la imagen ;qué te gustaria creer sobre ti mismo ghora?”
VOC (Validez de la Creencia):

“Cuando piensas en la imagen, ;Cudnto de creibles sientes ahora las palabras...
(Repetir la CP), en una escala de 1a 7, donde 1 es sentirlas completamente [alsas
y 7 es sentirlas_ completamente verdaderas?”

Completamente
falsas

Completamente

1 2 3 4 5 6 7 verdaderas

Emociones/ Sentimientos:

"Cuando piensas en ese hecho vy en las palabras: Yo...... (Repetir la CN) zQué
emociones Sientes ANOTAT vt
SUDs:

“En una escala de 0 a 10, donde 0 es ninguna perturbacion o neutro, y 10 es la
perturbacion mas alta que puedas imaginar, ;Cudnta perturbacion sientes
ahora?

No perturbacion
o neutro 01 2 3 4 5 6 7 8 9 10 mas alta

Sensacion corporal (localizacion de la sensacion)
":En qué parte del cuerpo 1o SIentes?".... s,

Perturbacion
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Fase 4. Desensibilizacién

Es una fase de observacion, desensibilizacion y reprocesamiento, asi como de
chequeo de los canales que van surgiendo en relacion con el recuerdo y otras
experiencias.

Instrucciones especificas:

“Lo que haremos es un simple chequeo sobre lo que estds experimentando.
Necesito saber exactamente lo que sucede, tan claro como sea posible. A veces
las cosas cambian y a veces no. No esperamos nada concreto, no hay nada que
se suponga que tenga que pasar en este proceso. Asi que lo que necesito es que
me describas brevemente lo que ocurre, sin juzgar si deberia estar sucediendo o
no. Deja que pase lo que tenga que pasar” (Recordar comentar al paciente la
senal de STOP con la mano).

“Trae a tu mente esa imagen, esas palabras negativas (repite la CN), nota donde
lo estds sintiendo en el cuerpo y sigue mis dedos, con los ojos, sin mover la
cabeza”.

Pedir feedback después de cada tanda de estimulacion bilateral, preguntando
entre tandas: “;Qué te viene ahora?”, “;qué estas notando ahora?” o “;qué te
llega ahora?

Procesamiento y chequeo de canales nuevos:

Continuar procesando con varias tandas de MO, (tapping o tonos), hasta que
no surja material nuevo.

Preguntar: "Cuando vuelves a la experiencia original, ;Qué te llega ahora?
Examinar SUDs:

“En una escala de 0 a 10, donde 0 es ninguna perturbacion o neutro, y 10 es la
perturbacion mas alta que puedas imaginar, ;Cudnta perturbacion sientes
ahora?”

- 5iel SUD es | o mayor, continuar el procesamiento con tandas largas.
- Si el SUD es 0 hacer una tanda mas de estimulacion bilateral corta y
pasar a la fase 5.

Fase 5 Instalacion

Unir la Creencia Positiva deseada con el incidente /recuerdo original:

1) “¢Las palabras... (repetir la Creencia Positiva original), todavia son
adecuadas o hay otras palabras positivas que te parecen mas adecuadas?”

2) “Piensa en el incidente original y en esas palabras... (repetir la Creencia
Positiva seleccionada). De 1 (completamente falso) a 7, (completamente
verdadero), ;como las sientes de ciertas ghora?”

3) “Mantén juntas la experiencia y las palabras positivas...".

Hacer MO, entre 3 y 4 tandas, antes de volver a comprobar el VOC.
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4) "En una escala de 1 a 7, ;como sientes de ciertas ahora esas palabras...
(Creencia Positiva), cuando piensas en el incidente original?"

5) Continuar la instalacion hasta que el material se vaya haciendo mas
adaptativo. Si el paciente informa de 6 o 7, hacer otra vez M.O. para
fortalecer y continuar mientras haga falta para poder avanzar hacia el
examen corporal.

6) Si el paciente informa de 6 o menos, comprobar la adecuacion y localizar
la creencia bloqueadora (si €s necesario) con reprocesamiento adicional.

Fase 6 Examen Corporal.

“Cierra los ojos, concéntrate en el hecho y en las palabras... (Creencia Positiva) y

mentalmente observa TODO tu cuerpo, y dime si tienes alguna sensacion o

tension inusual en el cuerpo”

- Siinforma de alguna sensacion, hacer MO (tandas largas).

- Si hay sensacion de bienestar o positiva, hacer MO (tanda corta y lenta)
para fortalecerla.

- Siinforma de sensacion de malestar, reprocesar hasta que desaparezca.

Fase 7 Cierre: Supervisar la experiencia
Procedimiento para cerrar sesiones incompletas:
Una sesion incompleta es aquella en la que atin hay material no resuelto, por
ejemplo: atin manifiesta malestar, el SUD es mayor de 0 o €l VOC menor de 7.
A continuacion, se presentan intervenciones para cerrar una sesion
incompleta. El proposito es reconocer al paciente lo conseguido, y dejarle
arraigado antes de abandonar la consulta.
1) Dar al paciente el motivo de parar. "Casi hemos agotado el tiempo y
necesitaremos parar pronto”.
Animar y dar apoyo por el esfuerzo realizado. "Has hecho un buen trabajo y
aprecio el esfuerzo que has realizado. ;Como te sientes?"
No pasar a las siguientes fases (Instalacion de la Creencia Positiva, Examen
Corporal) ya que es evidente que atin hay material a procesar.

2) Hacer un gjercicio de contencion. Se puede recurrir al lugar seguro,
sugerir una forma de relajacion, el ejercicio del haz de luz, etc.

3) Leer siempre la seccion de cierre de la experiencia al paciente:

“El reprocesamiento que hemos realizado hoy puede continuar después de la
sesion. Puedes o no darte cuenta de mds cosas, venirte pensamientos, recuerdos
0 suetios. Si es asi, simplemente presta atencién a lo que estds experimentando,
saca una foto a lo que estds viendo, sintiendo, pensando y el disparador, y lleva
un registro. Podemos trabajar sobre este nuevo material la préxima vez. Si
sientes la necesidad, [lamame.”

Anexo 8

indice de Cambio Fiable (ICF) para este estudio de caso (Vélez, 2023).
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Anexo 9

Sesion | Sesion | Sesion | Sesion | Sesion | Sesion | Sesion | Sesion | Sesion | Sesion

5 6 7 8 9 10 11 12 13 14

SUub |SUub |SuD |SuUuD |SuUuD |SUuD |SuUuD |SuD |SuD |SuD
Inicio

10 10 8 4 2 0 8 8 4 7

SUub |SUuDb |SuD |SuD |SuUuD |SuUuD |SuD |SuD |SuD |SuD
Fin

10 8 5 0 0 0 0 4 0 0
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