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Resumen 

En la sociedad actual, la pérdida perinatal sigue siendo un tema tabú, así como los duelos 

y trastornos psicopatológicos derivados de las mismas, como es el trastorno de estrés 

postraumático (TEPT). La terapia por desensibilización y reprocesamiento por movimientos 

oculares (EMDR) es una de las técnicas centradas en trauma que ha mostrado ser efectiva para 

el TEPT. El propósito de este caso único es la realización de un tratamiento psicológico en una 

clínica de psicología privada con una mujer de 38 años que presenta sintomatología 

postraumática crónica desde la muerte intrauterina de su primera hija hace 14 años. Para ello se 

realiza una evaluación inicial y otra final, y un tratamiento con terapia EMDR compuesto por 

15 sesiones semanales de cincuenta minutos. Se realizó una entrevista informativa inicial, 

seguida de una evaluación posterior mediante la Entrevista Diagnóstica para el TDAH en 

Adultos (DIVA 2.0),  el Test de los 90 Síntomas (SCL-90-R), el Inventario de Depresión de 

Beck (BDI), el inventario Inventario de Evaluación de la Personalidad (PAI), el Inventario del 

TEPT según 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 perturbación asociado a 

las memorias traumáticas y validez de la cognición positiva instaurada en las mismas, sugieren 

que la intervención fue satisfactoria y tuvo como resultado la correcta integración de las 

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

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

intervención. 
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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. 
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Introducción 

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 vínculos 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 psicológicos eficaces 

durante el periodo perinatal o posnatal (Rodríguez-Muñoz et al., 2023). 

Entre los trastornos psicológicos perinatales encontramos: depresión y ansiedad en 

el embarazo y/o posparto, los trastornos de pánico posparto, el trastorno obsesivo-

compulsivo (TOC) posparto, el trastorno de psicosis posparto y TEPT posparto (Kendell, 

1987).  

Según Rodríguez-Muñoz et al. (2023), entre el 14% y el 23.4% de las embarazadas 

españolas sufren de síntomas depresivos, aumentando en el posparto a un rango del 21.7% 

y el 30.3%. En cuanto a la depresión mayor, el 5% de las embarazadas la sufren y el 7.7% 

al 14.8% durante el posparto. Entre la diversa sintomatología, podemos encontrar 

sentimientos tales como son culpa, enfado o miedo, dificultad para vincularse con el bebé, 

desregulación del sueño y el apetito o pensamientos perturbadores, entre los más comunes 

(Pospartum Support International s.f.). 

En cuanto al trastorno de pánico posparto, se da en un 11% de las mujeres 

primerizas, compartiendo la preocupación y el miedo junto a los síntomas somáticos como 

palpitaciones e hiperventilación, entre otros (Wisner et al., 1996). 

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

compone por la presencia de pensamientos intrusivos e involuntarios, así como impulsos, 

https://journals.copmadrid.org/clysa/art/clysa2023a15#B114
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recuerdos y deseos, seguidos de compulsiones o rituales que las mujeres realizan como 

intento de neutralización del malestar generado por las obsesiones. Puede ser especialmente 

perturbador y dañar el vínculo madre-bebé cuando las imágenes o pensamientos son 

relativos a generar un daño en sus bebés, si bien no es un daño 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 o 2 casos por cada 1000 nacidos (VanderKruik et al., 2017), y consiste 

en percibir la realidad de forma alterada. 

Por último, respecto al trastorno en el que se centra el presente estudio de caso, el 

TEPT, según Leienweber et al. (2022) del 30 al 40% de las mujeres reportan experiencias 

traumáticas durante el parto.  

La vivencia de un parto traumático tiene una gran influencia en la psicopatología 

posnatal materna, incrementando la prevalencia de TEPT, trastornos del vínculo, y 

dificultando la lactancia y la adaptación psicosocial (Reed et al., 2017).  Según Cheryl Beck 

(2004), “El trauma obstétrico -más allá de los síntomas clínicos que lo acompañan- se define 

por la calidad de la experiencia, así como la madre la vive y la percibe en las circunstancias 

en las que se produce y en el trascurso del tiempo.” 

La investigación 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 más 

de 1500 mujeres españolas en 2020 observó una prevalencia de síntomas de estrés 

postraumático del 7.2%. (Hernández-Martínez et al., 2020). Según este estudio, 10% 

desarrollará TEPT en las cuatro a 6 semanas siguientes al parto. Según Un metaanálisis 

sistemático realizado por Yildiz et al. en 2017 el 15-19% de las mujeres en las muestras de 

alto riesgo desarrollará TEPT. Acerca de un 18% de las mujeres en EE. UU. presentan 
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síntomas de TEPT post-parto (Beck et al., 2011) y entre el 25% y el 50% de las mujeres 

informan que sus partos fueron traumáticos (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 más para padecer TEPT además de otros 

trastornos del estado del ánimo (Farren et al., 2016). Algunos estudios señalan una 

prevalencia de entre el veintinueve y el treinta tres por ciento de las mujeres víctimas de 

pérdida perinatal desarrollan TEPT (Odóñez, 2021). Según el DSM-5 (American 

Psychiatric Association, 2013), si una persona tiene los siguientes síntomas durante más de 

un mes cumpliría los criterios diagnósticos del TEPT: recuerdos y sueños angustiosos, 

reacciones disociativas en las que el sujeto siente que revive el suceso, malestar psicológico, 

reacciones fisiológicas intensas, evitación persistente de estímulos asociados al suceso, 

alteraciones cognitivas y del estado de ánimo y alteración de la alerta y la reactividad (furia, 

hipervigilancia, problemas de concentración y alteración del sueño). 

 La evidencia científica 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). Además, la 

evidencia sugiere que es un tratamiento indicado para el trauma perinatal y, en comparación 

con el enfoque cognitivo conductual, la guía National Institute for Health and Care 

Excellence [NICE] (2018) señala que el EMDR tiene un menor coste y un mayor beneficio, 

destacando esta brevedad del tratamiento también otros metaanálisis (Davidson y Parker, 

2001; Lewey et al., 2018; Rodenburg et al., 2009; Scelles y Bulnes, 2021). A su vez, la 

combinación de Terapia Cognitivo Conductual EMDR mejora la sintomatología 

postraumática y depresiva de la población en duelo (Alves-Costa et al., 2021). Sin embargo, 
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aún es necesaria mucha más investigación de los efectos de esta técnica en los traumas 

perinatales (Fernández Clemente, Olza Fernández, 2018). 

Por todo ello este estudio de caso clínico pretende contribuir a la visibilización de 

los traumas por duelo perinatal así 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 protección 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 más de mil quinientas madres españolas el 7,2% 

de éstas presentaban sintomatología compatible (Hernández-Martínez et al., 2020). Por lo tanto, 

según este 1 de cada 10 podría desarrollar TEPT semanas después del parto. No obstante, es 

importante tener en cuenta que existen una serie de factores de riesgo que predisponen más a 

ciertas mujeres a padecerlo. Entre estos factores se encuentran factores psicosociales, genéticos 

y neurohormonales, primando los primeros. Podrían 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. 

Relacionados con la 

historia vital previa al 

embarazo 

Embarazo adolescente y sin pareja, problemas psicológicos o 

físicos previos*, nivel socioeconómico bajo, autoimagen 

negativa*, pérdida perinatal anterior, trauma previo*, apego 

evitativo, ausencia de hijos vivos, antecedentes de abuso 

sexual o físico*, desempleo. 
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Relacionados con el 

embarazo 

Embarazo no deseado, periodo breve entre embarazos, ser 

primípara*, complicaciones en el embarazo*, falta de 

información perinatal*. 

Relacionados con el parto 

Violencia obstétrica*, pérdida de control*, dolor*, falta de 

apoyo*, disociación*, percepción de miedo o amenaza*, 

problemas con la anestesia, parto instrumental* o vaginal 

espontáneo, complicaciones neonatales*, complicaciones con 

la retirada de la placenta, cateterización urinaria. 

 

Relacionados con el 

posparto 

Alteraciones del sueño*, sintomatología ansiosa o depresiva*, 

dolor*, complicaciones en la lactancia, edad materna elevada, 

falta de información acerca de la pérdida o complicaciones*, 

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

satisfacción con el desempeño propio o de los profesionales*, 

supresión del duelo*, duelo prolongado*, no despedirse del 

bebé*, no concebir en el futuro, dificultades en los trámites 

para el funeral, causa de muerte desconocida*. 

  

Factores de vulnerabilidad 

- Depresión durante 

la gestación. 

- Temor al parto. 

- Complicaciones 

durante la 

gestación. 

Factores de riesgo durante el 

parto 

- Experiencia de parto. 

- Instrumentalización del 

parto. 

- Ausencia de apoyo. 

- Disociación. 

Factores mantenedores 

posparto 

- Depresión y otras 

comorbilidades. 

- Estrés y 

estrategias de 
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- Antecedentes 

psicológicos 

previos o de TEPT 

afrontamiento 

pobres. 

RESPUESTA SINTOMÁTICA AL TRAUMA → Resolución o cronificación del TEPT 

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

2016). 

Si bien los criterios diagnósticos recogen las manifestaciones típicas del TEPT, se ha 

relacionado una sintomatología típica cuando este se da en la etapa perinatal (Rodríguez-

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

- Hiperactivación: Alteraciones del sueño, ansiedad elevada ante recordatorios de la 

experiencia, problemas de concentración, cansancio, respuestas de sobresalto o 

hipervigilancia. 

- Reexperimentación: Revivir el trauma en el aniversario u otros días señalados, 

recuerdos automáticos e intrusivos, irritabilidad, dolor asociado con el parto durante 

el coito, pesadillas de morir durante el parto, elevada ansiedad ante un nuevo 

embarazo. 

- Evitación: Tensión 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 cesárea, uso de varios métodos 

anticonceptivos. 

 Muzik (2016) expone cuatro posibles evoluciones del TEPT, hablando de 

resiliencia, recuperación, TEPT crónico (si continúa a lo largo de todo el periodo perinatal) 

y TEPT demorado, siendo este último cuando los síntomas persisten y empeoran con el 

tiempo.   
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La neurociencia del trauma pone el sistema nervioso simpático como eje central 

explicativo de la respuesta traumática, activándose al percibir amenazas, imaginarias o reales, 

para asegurar así la supervivencia. Esta activación supone una segregación de norepinefrina y 

nefrina por parte de la médula adrenal,  predisponiendo al cuerpo para luchar o huir. Además, 

también se segrega la llamada “hormona del estrés”, el cortisol, dada la hiperactivación del eje 

hipotalámico-hipofisario-adrenal (HPA), lo que compromete al sistema inmune e hiperactiva el 

arousal, modificando así 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). 

 Según 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 o supera nuestros recursos, se produce una cronocidad en la 

hiperactivación que complica la regulación de las respuestas autónomas a los estímulos. 

Las situaciones traumáticas comprometen el procesamiento de la información, 

almacenando los recuerdos inadecuadamente y haciendo que estos permanezcan a lo largo del 

tiempo en el sistema límbico y que se complique su integración en el neocórtex. De acuerdo 

con Solomon y Heide (2005) es esta la causa de la sintomatología típica asociada al TEPT como 

las pesadillas, las reexperimentaciones, los flashbacks, los trastornos emocionales... Es la 

correcta integración del evento traumático 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 estímulo 

que su cerebro asocia al evento original.  

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

endocrinos, musculares, cardíacos… y no solo su salud mental (Castellanos, 2022).  
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Método 

Identificación de la paciente 

P. es una mujer de 38 años de edad con una sospecha diagnóstica de Trastorno por 

Déficit de Atención con Hiperactividad (TDAH). Actualmente teletrabaja como administrativa 

para una gran compañía. Cuando se inicia la intervención la paciente no refería ningún otro 

diagnóstico ni había hecho ninguna adaptación en su vida respecto al primero. P. es madre dos 

hijos y una hija que falleció a los nueve meses de embarazo. Vive con ambos hijos y con su 

actual pareja, con quien contrajo matrimonio hace un año. Se trata de una familia con un nivel 

económico y sociocultural medio. 

Motivo de consulta 

La paciente del presente estudio de caso acude a terapia inicialmente por síntomas 

ansiosos, olvidos frecuentes, problemas para conciliar el sueño, … Confiesa que siempre ha 

sido olvidadiza y nerviosa, pero que durante las últimas semanas está especialmente preocupada 

porque no es capaz de retener la información que le proporcionan en las llamadas telefónicas 

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

Evaluación del caso 

Pese a que P. relaciona toda su sintomatología con el TDAH, se realiza una evaluación 

inicial completa para hacer un diagnóstico diferencial y una evaluación más profunda. Dicha 

evaluación muestra también sintomatología compatible con un TEPT, sin embargo ya que el 

motivo de consulta inicial de la paciente era distinto y tampoco se sentía preparada para abordar 

el tema, se opta por iniciar con otros objetivos terapéuticos para así mejorar la alianza 

terapéutica y la regulación emocional de la paciente, quien tras diversas sesiones tratando 

aspectos de su convivencia familiar, crianza y relación marital, se muestra abierta a abordar el 

TEPT. Esta hipótesis cobra especial relevancia cuando la paciente se desborda al hablar de la 



14 

 

muerte intrauterina de su hija hace catorce años. Desde entonces, padece reexperimentaciones, 

pesadillas, autoconcepto desadaptativo, fuertes sentimientos de culpa, síntomas de 

hiperactivación de su sistema nervioso.... Se realiza de nuevo una evaluación del TEPT, además 

de psicoeducación acerca del trauma psicológico, el maltrato psicológico, la pérdida perinatal 

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

Variables e instrumentos 

Se implementaron las siguientes estrategias de evaluación: 

- Entrevista informativa (Ver anexo1). 

Se realiza una sesión inicial de 30 minutos para regular las expectativas de la paciente acerca 

del proceso terapéutico, así como indagar su motivo de consulta, resolver dudas e iniciar el 

vínculo terapéutico.  

- DIVA 2.0:  

La Diagnostic Interview for ADHD in Adults 2.0. (2022), es una entrevista 

semiestructurada para la evaluación del TDAH, que aborda en tres bloques la sintomatología 

característica de esta neurodivergencia: la falta de atención, la hiperactividad y la impulsividad. 

Con esta entrevista se pueden analizar todos los criterios del DSM-IV (Manual diagnóstico y 

estadístico de los trastornos mentales de la Asociación Americana de Psiquiatría), así como su 

afectación 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). Según Pettersson et al., los valores de sensibilidad y especificidad para el 

diagnóstico 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 evaluación 

sintomática amplia. Consta de 90 ítems con una escala linkert que va del 0 al 4, siendo 0 nada/en 

absoluto y 3 mucho/extremadamente. Este instrumento evalúa la presencia e intensidad de 

noventa síntomas distintos, lo cual nos permitió no solo ajustar mejor la evaluación y el plan de 

tratamiento sino medir el progreso de la paciente. Las dimensiones sintomáticas que valora son 

las siguientes: Somatizaciones, Obsesiones y compulsiones, Sensitividad interpersonal, 

Depresión, Ansiedad, Hostilidad, Ansiedad fóbica, Ideación paranoide y Psicoticismo. El total 

de síntomas positivos (TSP) serían todos aquellos ítems en los que el sujeto haya respondido 

más de un 0. El instrumento presenta una buena validez convergente y discriminante. La 

consistencia interna demostró ser alta, estando entre .77 y .90, y su fiabilidad es mayor a .80 

(Rytilä-Manninen et al., 2016). 

- BDI (Ver anexo3). 

Dado que la paciente muestra cierta sintomatología compatible con un cuadro depresivo 

se decide pasar esta prueba, BDI-II (Beck, Steer y Brown, 1996) la cual mide con veintiún ítems 

la gravedad de los síntomas depresivos adultos.  Tanto la consistencia interna como la fiabilidad 

de este inventario son elevadas, con un coeficiente alfa de .87. Está compuesto por una escala 

tipo Likert de 21 ítems, que han de ser puntuados del 0 al 3 en función de con qué frase se 

identifica el paciente, siendo 0 una menor gravedad que 3. La puntuación total se calcula 

mediante el sumatorio de las respuestas, indicando un grado de depresión mínima una 

puntuación entre 0 y 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 utilizó el inventario de evaluación de la personalidad 

(Boone, 1998), que además permite ampliar la información en lo referente a la psicopatología. 

Para ello, utiliza veintidós escalas, entre las que se encuentran: 
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• 4 escalas de validez (Inconsistencia, Infrecuencia, Impresión negativa e Impresión 

positiva). 

• 11 escalas clínicas (Quejas somáticas, Ansiedad, Trastornos relacionados con la 

ansiedad, Depresión, Manía, Paranoia, Esquizofrenia, Rasgos límites, Rasgos 

antisociales, Problemas con el alcohol y Problemas con las drogas). 

• 5 escalas de consideraciones para el tratamiento (Agresión, Ideaciones suicidas, Estrés, 

Falta de apoyo social y Rechazo al tratamiento). 

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

La obtención de resultados se realiza mediante la introducción de los datos en el 

programa informático de PAI y su web. Respecto a su fiabilidad, según Ortiz-Tallo, 

Santamaría, Cardenal y Sánchez (2011), es de .83 y la consistencia interna .75. Por todo 

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

- PCL-5 (Ver anexo7). 

Se utilizó este cuestionario para el diagnóstico del TEPT basado en los criterios del 

DSM-5.  Un resultado de entre 17 y 85 indica estrés postraumático. El PCL-5 tiene una alta 

consistencia entre sus ítems, con un alfa de cronbach mayor que 0.90. Además, sus 

puntuaciones han demostrado permanecer estables con el paso del tiempo, siendo sus 

coeficientes de fiabilidad de entre .85 y .96. Por último, su validez es positiva ya que distingue 

correctamente entre personas con y sin TEPT, también en relación con otros instrumentos 

(González, Fernández y Navarro, 2017). 

- DES (Ver anexo2). 

Dado que es necesario que la sintomatología disociativa, de haber existido, esté bajo 

control para poder iniciar la desensibilización, es conveniente explicar este aspecto 

previamente. Es por ello que se utilizó la escala de experiencias disociativas DES 
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(Bernstein & Putnam, 1986), donde la paciente debió seleccionar del 0 al 100 con qué 

frecuencia le sucedían un conjunto de once experiencias que pueden estar relacionadas con la 

sintomatología disociativa. La escala ha demostrado ser válida y fiable, con un coeficiente de 

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

Resultados evaluación  

La contextualización del caso fue realizada mediante el sumatorio de información 

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

En la entrevista informativa, la paciente manifestó sentirse aturdida en su día a día, con 

sensación de ahogo, reexperimentaciones, falta de concentración, nerviosismo... 

La entrevista DIVA 2.0. reveló que la paciente tenía TDAH, al igual que su hermana y 

su pareja, y se procedió a su derivación al psiquiatra para iniciar tratamiento farmacológico en 

caso de ser necesario. 

La batería SCL-90-R, encontramos que la mayoría de las escalas se encuentran en un 

perfil elevado, por encima de la media, aunque cabe destacar las somatizaciones, obsesiones y 

compulsiones, sensibilidad interpersonal, depresión, ansiedad, ideación paranoide, el índice 

total de severidad, el total de síntomas positivos y el índice de malestar sintomático positivo. 

Todo ello nos indica que la paciente tiene un alto nivel de malestar en la actualidad y que mucha 

de la sintomatología psicológica se traduce en una fuerte somatización. 

Respecto al BDI, podemos decir que con un resultado de once estaríamos ante una 

depresión leve, probablemente derivada del malestar sostenido a lo largo del tiempo. En lo que 

al PAI se refiere, cabría destacar el apartado de TEPT, que, con una puntuación entre 69-60, 

indica la existencia de experiencias pasadas relacionadas con acontecimientos perturbadores y 

traumáticos que continúan generando malestar y ansiedad de forma recurrente. Pueden 

encontrarse destacadas otras áreas en el anexo 4. 
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La escala PCL-5 muestra una puntuación de 57, por lo que podemos decir que la 

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

La escala DES no reflejó disociación en la actualidad, tan solo en los días relacionados 

con la pérdida perinatal. 

Historia del problema 

La paciente proviene de un núcleo familiar compuesto por un padre, una madre y su 

hermana dos años mayor que ella, con unas dinámicas familiares marcadas por el autoritarismo 

y la exigencia, además de la presencia de violencia de género por parte de su padre a su madre. 

Esta última presenta de forma continuada cuadros ansiosos y depresivos. Ambas hermanas 

están diagnosticadas de TDAH, sin embargo, la paciente refiere que su hermana ha tenido más 

problemas relacionados con trastornos del estado de ánimo y ella ha tenido una manifestación 

más positiva y resolutiva en ese sentido. 

A los 24 años de edad se casa con su exmarido, con quien tiene una relación 

caracterizada desde un inicio por la intermitencia y el maltrato psicológico. 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 excepción 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 

algún tiempo allí, pero no le brinda apoyo emocional, se muestra frío, pasivo ante el proceso y 

culpabiliza a la paciente de la situación 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 niña” del vientre de su madre al igual que su hija con 

un embarazo complicado hizo los meses anteriores, a pesar de que la recomendación médica es 

la de esperar. La noche de la muerte de su hija, la paciente nota unos fuertes dolores y 
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movimientos en el vientre por lo que pide de forma insistente ayuda a las enfermeras, quienes 

invalidan sus síntomas y emociones y la obligan a permanecer en silencio, insistiendo en que 

nada malo está ocurriendo. A la mañana siguiente, cuando le realizan una ecografía 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 sintomatología disociativa, deciden realizarle 

una cesárea de urgencia. Es en el momento previo a la cesárea, aún 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 respondía ni haber sido bien informada, rechazó 

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... Además, tras un mes 

aproximadamente de la pérdida, su exmarido y su suegra continúan el hostigamiento e insisten 

en que debe recuperarse ya, inhibir su expresión emocional y “pasar página” o “se quedará 

sola”. El hostigamiento continúa durante años 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 debió a un problema sanguíneo suyo, culpabilizándola de nuevo. No fue hasta años 

después que la paciente a través de otro médico descubrió que el problema sanguíneo lo tenía 

su marido, aunque eso no le sirvió para reducir su sintomatología y malestar. 

Análisis de las conductas problema y formulación clínica del caso 

En la actualidad, la paciente manifiesta una sensación de ahogo constante, 

reexperimentaciones, imposibilidad para quedar con algunas amigas y sus hijos (debido a que 

compartieron el periodo de embarazo juntas), insomnio, agitación, incapacidad de hablar acerca 

de la pérdida y paralización cuando se le habla de la misma. La terapia EMDR integra tres 

ramas: eventos pasados que produjeron síntomas 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 día antes del fallecimiento de su hija, cuando percibe que hay una mosca en la 

habitación y recuerda que le habían 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 día siguiente su hija a muerto y es culpabilizada por diversas personas. 

Experiencias de presente: 

- Quedada con sus amigas con las que compartió embarazo. 

- Ver una foto de su exmarido con su suegra (recuerdo de la fuerte violencia e 

invalidación). 

Experiencias de futuro: 

- Visualización de la plantación de un árbol en homenaje a su hija fallecida. 

Tratamiento 

Objetivos, elección y aplicación.  

La intervención se basó en un objetivo principal, mejorar la sintomatología 

postraumática de la paciente mediante la terapia EMDR.  

Para ello, este objetivo se concretó en los siguientes objetivos específicos: 

- Mejorar las marcas de grado de perturbación (SUD) y validez de la cognición 

positiva (VOC) para las dianas propuestas. 

- Desensibilizar la experiencia traumática 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 habitación privada, tranquila y silenciosa para las sesiones presenciales. 

- Dispositivos electrónicos con una pantalla amplia y buena conexión a internet para las 

sesiones online. 

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

- Entre una hora y cincuenta minutos para la sesión.   

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   

 

1. Registro del 

Historial. 

En esta primera fase es primordial el establecimiento de la 

alianza terapéutica, así como la recopilación de historiales de 

salud física y psicológica y evaluación de la sintomatología. 

Todo ello servirá para realizar un plan inicial de tratamiento en 

el que se incluyan las diversas dianas a reprocesar en los tres 

niveles: (a) sucesos pasados etiológicos para los síntomas 

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

La tercera fase se compone del refuerzo de la alianza 

terapéutica con el paciente y la obtención de su 

consentimiento informado para el tratamiento. Además, se 

ofrece al paciente psicoeducación acerca de la terapia EMDR 

y se aportan las metáforas para la observación consciente 

durante el reprocesamiento, así como recopilar y practicar los 

métodos de autocontrol que más le ayudan, los cuales se 

obtienen del diario que este debe escribir. 

3. Evaluación. 

En la tercera fase es necesario que la persona acceda a 

aspectos primarios del objetivo seleccionado del plan de 

tratamiento para reprocesamiento con EMDR y así obtener las 

medidas iniciales de SUD (Unidades Subjetivas de 

Perturbación) y VOC (Validez de la Cognición). 

4. Desensibilización. 

La cuarta fase se centra en la reprocesamiento de las dianas 

hasta una resolución adaptativa/VOC 0. Esto se logra 

mediante series separadas de estimulación bilateral y se va 

evaluando progresivamente a través de los informes breves del 

paciente, que reportará 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. 

5. Instalación. 

En la quinta fase se incluye ya la creencia positiva deseada en 

las series separadas de estimulación bilateral, hasta que el 

paciente la integra totalmente en su red de recuerdos (VOC 7). 
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6. Exploración del 

Cuerpo. 

Es necesario en esta fase comprobar el reprocesamiento total 

de cualquier perturbación residual asociada con la diana 

mediante series separadas de estimulación bilateral al tiempo 

que el paciente se centra en reprocesar cualquier sensación 

física residual hasta que sólo haya sensaciones neutras o 

positivas. 

 

7. Cierre. 

Se debe garantizar siempre la estabilidad del paciente y su 

orientación al concluir cada sesión de reprocesamiento. De ser 

necesario, se pueden utilizar las técnicas de autocontrol para 

garantizar la estabilidad y la orientación. También debe 

informarse al paciente de los efectos del tratamiento y pedirle 

que mantenga un diario de observaciones de sí mismo entre 

sesiones. 

8. Reevaluación. 

El tratamiento debe ir ajustándose a lo largo del mismo 

basándose en los apuntes del diario del paciente y su feedback, 

comprobando así que se estén abordando todos los aspectos 

necesarios. Además, se volverá a la diana para garantizar los 

efectos estables del tratamiento. 

 Leeds (2013).  

A lo largo del proceso de desensibilización sistemática se pidió a la paciente que diera 

un feedback acerca del SUD (Unidades Subjetivas de Perturbación) y VoC (Validez de la 

Cognición), esta primera al conectar con el recuerdo traumático y las palabras negativas y la 

segunda al tratar de instalar la creencia positiva. La fase cinco solo se inició cuando, en una 

escala del cero al diez, las unidades subjetivas de perturbación eran 0. La escala de validez de 
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la cognición 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 traumático (Shapiro, 

2001). 

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

incluían la fase de tratamiento correspondiente y la vuelta a la calmaprevia a la finalización de 

la sesión. 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 telemática. La estructura del 

tratamiento se resume en la tabla siguiente: 

Tabla 4 

Plan de tratamiento 

Protocolo EMDR  

Sesión 1 Fase 1 

https://open.spotify.com/episode/5T9gPjamsJf2Otdctem4HD?si=b3pRqDLdTFSmjqYb-

APNlA 

 

Sesión 2 Fase 1  

Sesión 3 Fase 2 

Sesión 4 Fase 2 

Sesión 5 Fase 3  

Sesión 6 Fase 4 Sesión incompleta (SUD no llega a 0) de una diana de pasado: Día previo a la 

muerte intrauterina. 

Sesión 7 Fase 4 Sesión incompleta (SUD no llega a 0) de una diana de pasado: Día previo a la 

muerte intrauterina. 

https://open.spotify.com/episode/5T9gPjamsJf2Otdctem4HD?si=b3pRqDLdTFSmjqYb-APNlA
https://open.spotify.com/episode/5T9gPjamsJf2Otdctem4HD?si=b3pRqDLdTFSmjqYb-APNlA
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Sesión 8 Fase 4 Sesión incompleta (SUD no llega a 0) de una diana de pasado: Día previo a la 

muerte intrauterina. 

Sesión 9 Fase 8 

Sesión 10 Fase 8 

Sesión 11 Sesión completa (hasta la fase 8) de una diana de presente: Quedada con sus amigas con 

las que compartió embarazo. 

Sesión 12 Sesión 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 invalidación). 

 

Sesión 13 Sesión 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 invalidación). 

 

Sesión 14 Sesión completa (hasta la fase 8) de una diana de futuro: Visualización de la plantación 

de un árbol en homenaje a su hija fallecida. 

Sesión 15 Creación del ritual a su hija: plantación de un árbol, lista de invitados, lugar y música 

escogidos… Cierre del proceso terapéutico.  

Reevaluación PCL-5 

  

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

correspondientes, se realizó una evaluación del TEPT previa al inicio de las sesiones y una 

final, donde la paciente ya no cumplía los criterios diagnósticos para el TEPT (Ver Anexo 

5). 

Resultados y valoración de la eficacia del tratamiento  

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

del trauma perinatal por muerte fetal intrauterina, mejorando la sintomatología asociada y 
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dejando así de cumplir los criterios diagnósticos según el DSM-5 (APA, 2013) para el 

TEPT. Si bien algunas experiencias presentes relacionadas con la traumática le seguían 

generando malestar, este era menos intenso y no afectaba a su funcionalidad ni le generaba 

un sufrimiento clínico. A pesar de que el miedo a enfrentar la experiencia hizo que estuviera 

a punto de no acudir a consulta, desde la primera sesión de desensibilización (Fase 4) la 

paciente refirió un gran alivio de la perturbación y una sensación de relajación y de “poder 

respirar tranquila tras catorce años”. A partir de ahí la paciente mostró una elevada 

motivación para el tratamiento y se interesó en conectar con su experiencia también fuera 

de las sesiones mediante un grupo de apoyo, podcasts y creando un ritual de plantación de 

un árbol 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 años 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 “Tendría que haber hecho algo” 10 0 

VOC “Lo hice lo mejor que pude” 2 7 

 

Además, las medidas post test y pretest han resultado ser fiables ya que el error estándar 

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 índice 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 medición (Ver Anexo 8). 

La intervención se basó en un objetivo principal, mejorar la sintomatología 

postraumática de la paciente mediante la terapia EMDR.  

Para ello, este objetivo se concretó en los siguientes objetivos específicos: 

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

- Difundir la técnica EMDR como herramienta para la mejora de la sintomatología 

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 más 

tarde. 

Discusión y conclusión  

El presente estudio de caso se ha propuesto un tratamiento basado en la terapia EMDR 

para una mujer de 38 años con TEPT por muerte fetal intrauterina. La intervención tiene como 

objetivo principal la mejora de la sintomatología postraumática. Una vez transcurridas las 15 

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

Se puede apreciar una mejora significativa de la sintomatología de la paciente con tan 

solo quince sesiones de tratamiento, a pesar de haber estado años siendo crónica.  P. refiere 

volver a conciliar el sueño de forma fácil y sin interrupciones, encontrarse más descansada y 

sin reexperimentaciones acerca de lo sucedido. Además, los pensamientos automáticos e 

intrusivos que acompañaban a los sentimientos de miedo y de culpa han sido desplazados por 

una narrativa autocompasiva que le permite estar en calma junto con la ampliación de la visión 

de lo ocurrido, su rol y el de los otros integrantes de la experiencia traumática y la integración 

de esta en la red de memoria, antes aislada de redes positivas. A nivel somático también refiere 
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una menor tensión muscular y sintomatología estomacal, y refiere una libido y autoestima 

mayores.  

Todo ello se evidencia mediante el incumplimiento de los criterios diagnósticos tras el 

tratamiento debido a la significativa mejora de la sintomatología postraumática, medida 

mediante la escala PCL-5 y las marcas de VOC y SUD asociadas a las diferentes experiencias 

traumáticas.  

Respecto a los objetivos específicos, según lo propuesto, se atendió mediante el EMDR 

a elementos perceptivos, cognitivos, emocionales y somáticos del recuerdo y los reprocesa a 

través de la estimulación bilateral, poniendo en marcha el modelo PAI de Shapiro (1995, 2001, 

2006) para que se almacenaran de manera que no causaran disfunción mientras que se instalaba 

la nueva creencia adaptativa y positiva sobre el yo (Shapiro, 2010). Así, las marcas de SUD y 

VOC alcanzaron sus valores máximos, 0 y 10 respectivamente, en todas las experiencias 

tratadas, no apareciendo más material perturbador (ver anexo 9). Además, los resultados finales 

de la escala PCL-5 revelaron que ya no cumplía criterios diagnósticos, al obtener una 

puntuación de 7. Las mediciones fueron tomadas pre y post tratamiento según lo propuesto sin 

mayor dificultad. 

Es importante también matizar entre el trauma con “T” mayúscula y el trauma con “t” 

minúscula. La “T” mayúscula se referiría a desastres naturales, atentados, accidentes de tráfico 

graves, etcétera; mientras que la “t” minúscula incluye traumas mucho más sutiles, como un 

contexto inseguro o inestable, pero que impactan igualmente en la visión que la persona tiene 

de sí misma, de los demás y del mundo (Hensley, 2010). En el caso de la paciente, se aunó 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 instrumentalización del 

parto, la hospitalización previa, la ausencia de apoyo y la presencia de violencia y disociación 
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a lo largo del evento traumático. El tratamiento ha posibilitado a P. la integración de la pérdida 

de su hija en su historia de vida y brindado estrategias y psicoeducación acerca del duelo y las 

experiencias traumáticas para un mejor afrontamiento de futuras pérdidas. Ha resultado crucial 

el reconocimiento de su hija como miembro de la familia así como su inclusión en el momento 

presente mediante los rituales y la disminución de estrategias evitativas y de escape en lo 

relacionado con el duelo. 

Entre las limitaciones presentadas por la intervención, se encuentra la utilización 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 desensibilización de las experiencias en posteriores fases y se ha utilizado 

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

Se recomienda la realización de un seguimiento longitudinal de la paciente durante al 

menos un año para valorar que la mejora continúa siendo clínicamente significativa y que los 

resultados perdurar en el tiempo, no apareciendo nuevos disparadores en el presente debido a 

la buena integración de la experiencia traumática. 

En definitiva, se ha expuesto un caso de cómo 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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Anexo 8 

Índice de Cambio Fiable (ICF)  para este estudio de caso (Vélez, 2023). 
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