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Resumen 

El presente estudio de caso único buscó determinar la efectividad de una intervención 

integrada de la Terapia Focalizada en Emociones (TFE) y la Terapia Cognitivo Conductual 

(TCC) en la elaboración del duelo perinatal. La participante fue una mujer de veintitrés años 

que perdió a su bebé recién nacido, ocho meses previos al inicio de este estudio. La Escala 

de Duelo Perinatal, diseñada por Potvin et al. (1989), y adaptada por Cecilia Mota et al. 

(2011), fue aplicada antes y después de la intervención para visualizar los cambios obtenidos. 

Los resultados mostraron una mejoría en elaboración del duelo, evidenciado por la reducción 

de los niveles de depresión, culpa y duelo activo; y un aumento en la  aceptación. Se concluye 

que la integración de la TFE y TCC fue de utilidad para un efectivo abordaje en duelo 

perinatal. 

Palabras clave: duelo perinatal, terapia cognitivo conductual, terapia focalizada en 

emociones. 
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Integración de la Terapia Focalizada en Emociones y la Terapia Cognitivo Conductual 

y su utilidad en la elaboración del duelo perinatal: Estudio de caso. 

 La pérdida de un bebé durante la etapa perinatal es considerada un evento 

traumático, ya que además del fallecimiento del hijo, también se ven quebrantadas las 

expectativas hacia la futura parentalidad (Kersting y Wagner, 2012; Mota, 2018), este 

evento es socialmente considerado como “antinatural”, ya que, en el orden biológico, no se 

espera que los hijos fallezcan antes que los padres. 

El proceso que acompaña al fallecimiento de un ser querido es el duelo, siendo este, 

un fenómeno natural y dinámico que se experimenta en respuesta a una pérdida. Este 

proceso suele ser descuidado y desconocido, no solo para el doliente, sino también para su 

entorno (Brea, 2021; James y Friedman, 2009; Payàs, 2014). 

Como parte de las manifestaciones físicas del duelo, es posible experimentar fatiga, 

dificultades de sueño, pérdida o aumento del apetito. En el aspecto mental, confusión, falta 

de concentración, pensamientos obsesivos. A nivel emocional, tristeza, ira, irritabilidad, 

miedo, culpa, ansiedad. En el ámbito conductual, apatía, hiperactividad, aislamiento, entre 

otros (Payàs, 2014; Worden, 2018).  

En particular, el duelo perinatal es considerado un “duelo desautorizado”, debido a 

que suele ser percibido socialmente como una pérdida de menor relevancia que las demás 

(Doka, 1999; Worden, 2018). Esta desautorización, es especialmente palpable en aquellos 

casos en los que el bebé no llega a nacer, debido a la incapacidad del círculo social 

reconocer el vínculo existente entre los padres y el bebé previo al nacimiento, dificultando 

así, la capacidad de los padres expresar su dolor y emociones de duelo (Kirkley-Bes y 

Kellner, 1982). 
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La etapa perinatal es un período delicado por los cambios hormonales que conlleva, 

de acuerdo con la Asociación Americana de Psiquiatría (2013), entre un 3% a un 6% de las 

mujeres embarazadas o recién paridas experimentarán el inicio de un episodio de depresión 

mayor, además de experimentar ansiedad grave. De manera particular, las mujeres latinas 

suelen presentar altos niveles de depresión perinatal, con la particularidad de que no 

acostumbran a buscar ayuda profesional para recibir un tratamiento (Barrera y Nichols, 

2015). 

Considerando lo delicada que es la etapa perinatal, podemos inferir que la pérdida 

de un bebé durante este período añade una dimensión de sufrimiento aún mayor. Como 

consecuencia de la pérdida, las madres tienden a experimentar irritabilidad, culpa, ansiedad 

y tristeza profunda (Badenhorst y Hughes, 2007; Herbert et al., 2022; Shaohua y Shorey, 

2021).  

Según estimaciones conjuntas de las Naciones Unidas, cada 16 segundos se produce 

una muerte fetal (United Nations International Children's Emergency Fund [UNICEF], 

2020). Referente a la República Dominicana, el informe anual de la Organización de las 

Naciones Unidas (2023), indica que el país continúa manteniendo índices muy altos en la 

tasa de muerte neonatal (21 por cada 1,000 nacidos vivos), duplicando, de esta forma, el 

promedio regional (9 por cada 1,000 nacidos vivos). 

Para efectos de intervención, este estudio pretende utilizar la Terapia Focalizada en 

Emociones (TFE), por ser un enfoque que busca profundizar y centrarse en el origen del 

malestar emocional, en combinación con la Terapia Cognitivo Conductual (TCC), el cual es 

un enfoque más centrado en el presente y en brindar al paciente herramientas prácticas y 

útiles para favorecer un cambio en la conducta.  
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La Terapia Focalizada en las Emociones es un enfoque que tiene el objetivo de 

poner a la persona en contacto con sus emociones, las cuales son vistas como fundamento 

de la construcción del yo. Desde la perspectiva de este enfoque, los terapeutas fungen como 

entrenadores emocionales a través de acompañar al individuo a tomar conciencia, aceptar y 

dar sentido a su experiencia emocional (Greenberg, 2004). 

Una premisa importante de este enfoque es que "no se puede abandonar un lugar 

hasta que no se ha llegado a él", en este mismo sentido, son utilizados principios para el 

procesamiento emocional, los cuales se dividen en tres fases (Greenberg, 2004): 

Conciencia emocional: Implica la habilidad de reconocer, aceptar y dar sentido a 

nuestras emociones primarias. En el proceso terapéutico, se busca que el individuo sea 

consciente de sus emociones más básicas y adaptativas. Este nivel de conciencia no solo 

promueve la comprensión emocional, sino que también facilita la integración de estas 

experiencias en la narrativa personal. La conciencia emocional también implica superar la 

tendencia a evitar emociones dolorosas, permitiendo su expresión en un entorno terapéutico 

seguro. La expresión emocional y la articulación de emociones en palabras no solo 

fomentan la reflexión personal, sino que también ayudan a construir significado y a integrar 

experiencias emocionales en la identidad y la historia personal. 

Regulación emocional: Implica la gestión efectiva de las emociones, enfocándose en 

cuáles emociones deben ser reguladas, esto solo es posible lograrlo en un ambiente seguro 

y lleno de empatía. Dentro de las estrategias utilizadas para la regulación emocional, está la 

respiración consciente, combinado con la observación de las emociones, permitiéndoles ir y 

venir, así como otras prácticas de la atención plena. Se busca poder desarrollar la capacidad 

de tolerar las emociones y reconfortarse a uno mismo. 
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Transformación emocional: Se trata de un proceso de cambiar emoción con 

emoción. Esto contempla que un estado emocional maladaptativo puede transformarse 

mejor deshaciéndolo con otra emoción más adaptativa.  

La TFE anteriormente ha demostrado ser de utilidad para el manejo de duelo (Cucu-

Ciuhan, 2015), al igual que ha demostrado su efectividad en la reducción de síntomas de 

ansiedad y depresión (Connolly‐Zubot et al., 2019). 

Por su parte, la Terapia Cognitiva Conductual, se centra en cambiar los patrones de 

pensamiento problemáticos y únicos de cada individuo. Básicamente, implica identificar y 

cuestionar las ideas equivocadas, distorsiones y suposiciones poco saludables del paciente 

para ver si son válidas y razonables. Al hacer que estas formas de pensar inflexibles y 

distorsionadas sean más flexibles, el paciente puede ver sus experiencias de manera más 

realista (Beck, 1970). En esta intervención, serán utilizadas las siguientes técnicas: 

Identificación de pensamientos desadaptativos: Se trata de identificar y desafiar las 

distorsiones cognitivas, que son patrones de pensamiento irracionales que contribuyen a 

emociones negativas. 

Reestructuración cognitiva: Esta técnica implica identificar, cuestionar y reemplazar 

pensamientos desadaptativos por pensamientos más realistas y adaptativos. 

Psicoeducación: Con esta técnica se busca proporcionar información educativa 

relevante sobre los síntomas que presenta el paciente, así como estrategias de afrontamiento 

que le puedan ser útiles. 

Cuestionamiento socrático: A través de esta técnica se invita al paciente a cuestionar 

la lógica de sus pensamientos, al igual que se le invita a la búsqueda de evidencia de sus 

creencias. 
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Autoconciencia corporal: Se trata de prestar atención a las sensaciones corporales, 

las personas pueden reconocer cómo su cuerpo responde ante situaciones estresantes o 

desencadenantes emocionales. Esto les permite identificar patrones de respuesta física que 

pueden estar asociados con pensamientos negativos o emociones problemáticas. 

Se ha evidenciado la utilidad de la TCC para el manejo del duelo, demostrando dar 

resultados en la disminución del malestar emocional y aumento de habilidades de 

afrontamiento (Fabila y Hernández, 2022). De manera particular, se ha demostrado que la 

TCC contribuye a la disminución de los síntomas del duelo en mujeres que han 

experimentado una pérdida perinatal (Bennett et al., 2012). 

La importancia de esta investigación radica en que pretende aportar al estudio del 

duelo perinatal en la República Dominicana, ya que como se ha mencionado, el país maneja 

altas cifras de pérdidas neonatales, impactando de manera dolorosa en las familias, y a 

pesar de esto, los estudios sobre esta problemática son escasos. 

El objetivo de esta investigación es determinar la utilidad de una intervención 

integrada de la Terapia Focalizada en Emociones y la Terapia Cognitivo Conductual en la 

elaboración del duelo perinatal. 

Se espera que la participante seleccionada presente una mejoría en su proceso de 

elaboración del duelo, de modo que se reduzcan sus niveles de malestar emocional y pueda 

integrar la pérdida de su bebé de una manera saludable. 

Muestra 

Para la muestra de este estudio se requirió una mujer mayor de 18 años, que hubiese 

experimentado la pérdida de su bebé entre las 22 semanas de gestación y los siete (7) días 

de nacido(a). El período transcurrido posterior a la pérdida debía ser entre tres meses y dos 
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años. De igual modo, debía obtener una puntuación mínima de 50 puntos en la Escala de 

Duelo Perinatal. 

Se consideraron como criterios de exclusión, haber reportado que cuenta con un 

diagnóstico psicopatológico y encontrarse actualmente embarazada. 

De las postulantes, fue seleccionada una mujer de 23 años, que perdió a su bebé de 

seis horas de nacido, ocho meses antes del inicio de este estudio; la misma obtuvo una 

puntuación 96 puntos en la Escala de Duelo Perinatal y reportó no contar un diagnóstico 

psicopatológico previo ni encontrarse embarazada. 

Instrumentos 

Esta investigación utilizó los siguientes instrumentos: 

Escala de Duelo Perinatal (PGS): Diseñada por Potvin et al. (1989), y adaptada por 

Mota et al. (2011). En este estudio se utilizó la versión adaptada al español, la cual consta 

de 27 ítems. El rango de la escala de depresión oscila entre 10 y 40, el de culpa entre 8 y 

32, el de duelo activo entre 6 y 24 y el de aceptación entre 3 y 12. La puntuación mínima es 

de 27 puntos y la máxima de 108. Se consideró morbilidad de duelo complicado una 

puntuación por encima de 50. La validación en español obtuvo un coeficiente alfa de 

Cronbach de un 0,95. 

Esta escala se aplicó de manera virtual, en este sentido, se ha demostrado que la 

validez de la aplicación de pruebas en línea es de al menos la misma calidad que otros 

métodos tradicionales (Gosling et al., 2004). De manera particular, Sánchez-López et al. 

(2021), realizaron la aplicación virtual de la versión española de esta prueba obteniendo un 

alto nivel de confianza en los datos levantados.   

Encuesta de datos sociodemográficos: Esta herramienta se utilizó para recolectar las 

informaciones de nombre, edad, género, reporte de diagnóstico psicopatológico, condición 
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de embarazo, tiempo transcurrido de la pérdida, tiempo de vida del bebé, motivo de la 

pérdida, entre otros datos relevantes a los fines del estudio, también fue utilizada como 

filtro para la selección de la candidata. 

Bitácora del investigador: Esta herramienta se utilizó para el registro de 

observaciones y notas durante las sesiones, identificar temas recurrentes y patrones de 

cambio, registro de las reflexiones de la investigadora y documentar cualquier otra 

información relevante para analizar el avance de las sesiones. 

Procedimiento 

Al inicio, se solicitó la aprobación del estudio al Comité de Ética de la Investigación 

de la Universidad Iberoamericana (UNIBE), al que se le asignó el código de aplicación 

ACECEI2024-134; tras la aprobación, se publicó un anuncio pagado a través de la red 

social Instagram. Las candidatas interesadas procedieron a leer el objetivo de la 

investigación y al aceptar el consentimiento informado, pasaron a completar la encuesta de 

datos sociodemográficos, finalizando con la Escala de Duelo Perinatal. 

Se filtraron las candidatas que cumplieron con los criterios de inclusión y que 

obtuvieron una puntuación mínima de 50 puntos en la Escala de Duelo Perinatal, de este 

grupo, se seleccionó a la participante para la intervención.  

Se coordinó con la participante la fecha de inicio y se realizaron ocho (8) sesiones 

semanales de 60 minutos aproximadamente en modalidad virtual. Durante el proceso, se 

utilizó la bitácora para tomar notas de todos los datos considerados relevantes en cada uno 

de los encuentros. 

Al finalizar las sesiones, se aplicó nuevamente la Escala de Duelo Perinatal a fines 

de visualizar si hubo cambios con relación a los resultados obtenidos previo a la 

intervención. 
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Plan de análisis 

Este estudio tiene estadísticas descriptivas, que se utilizaron para describir los 

cambios de puntuación en la Escala de Duelo Perinatal. Es un estudio fenomenológico que 

usó el análisis de contenido para el examen y comprensión de los datos levantados en cada 

una de las sesiones. 

Resultados y Discusión 

Presentación del caso 

Rosa es una mujer de 23 años, dominicana y contadora de profesión. Proviene de 

una familia de padres casados y es la segunda de cuatro hijas. Está casada hace un año y 

medio, y a principios de febrero del año 2023 quedó embarazada, aunque no buscaba bebé, 

ella y su esposo reaccionaron con alegría e ilusión ante la noticia. Rosa refiere haber 

presentado malestares durante todo el embarazo, y ante esto, siempre tomaba la precaución 

de asistir a la clínica cuando era necesario. Sin embargo, a las 32 semanas de embarazo, fue 

inducida a labor de parto tras presentar dolores y sangrado. Como resultado de este 

nacimiento prematuro, su bebé murió a las seis horas por falta de desarrollo de sus órganos.  

Al momento de iniciar esta intervención, habían transcurrido ocho meses de la 

muerte de su bebé y Rosa reportó anhedonia, irritabilidad, frustración y tristeza profunda. 

Expresó que, aunque “por ratos está bien”, generalmente “se enoja por todo” y “siente 

que todo el mundo está en su contra”, a pesar de su fe en Dios y creer que sus decisiones 

no deben ser cuestionadas, por momentos no puede evitar sentir que “fue injusto lo que le 

sucedió”. 

Al explorar cómo ha vivido el proceso de duelo en su relación de pareja, indicó que 

no se aborda el tema, ya que resulta incómodo para ambas partes. Refiere que ella siente la 
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necesidad de expresar su dolor, mientras que su esposo tiene el enfoque de “aceptar la 

realidad”; motivo por el cual deciden no conversar al respecto. En este sentido, en la 

literatura se ha encontrado que cuando el duelo en la pareja es incongruente, aumentan las 

probabilidades de discordia marital después de la pérdida (Murphy y Cacciatore, 2017). 

Además, se han observado diferencias en los estilos de afrontamiento según el género, 

teniendo los hombres una mayor tendencia al estilo evitativo, contrario a las mujeres que 

pueden utilizar tanto el estilo evitativo como el activo (Magaña et. al., 2019). 

Con relación al apoyo percibido por su entorno, Rosa expresó sentirse 

incomprendida la mayor parte del tiempo, debido a que sus familiares y amistades la 

motivan a estar conforme y aceptar la realidad de la pérdida, a través de comentarios como: 

“Estar triste le hace daño a tu bebé porque es un angelito”, “debes aceptarlo”, entre otros. 

Finalmente, Rosa desea iniciar el proceso de intervención para vivir de manera más 

saludable su duelo y mejorar su estado de ánimo. 

Descripción de la intervención 

Se inició por el levantamiento de la historia de Rosa, esta fase estuvo enfocada en 

conocer al detalle su proceso de pérdida y en establecer una alianza terapéutica que 

representara un espacio seguro, siendo este un aspecto fundamental para acompañar al 

paciente que se encuentra atravesando el duelo, tal como lo plantean Sharbanee y 

Greenberg (2022). A medida que se profundizó en los detalles de la historia, se exploraron 

cuáles emociones Rosa ha experimentado durante su duelo, entre las cuales pudo identificar 

y verbalizar: profunda tristeza, enojo, miedo y culpa. Esta verbalización forma parte de la 

“Conciencia Emocional”, primera fase de la TFE, ya que no solo promueve la reflexión 

individual, sino que también ayuda a dar sentido y a incorporar experiencias emocionales 

en la identidad y la narrativa personal (Greenberg, 2004). En este mismo sentido, se 
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encontró que las emociones identificadas por Rosa suelen ser las más comunes de 

experimentar luego de una pérdida perinatal (Badenhorst y Hughes, 2007; Herbert et al., 

2022; Shaohua y Shorey, 2021). 

En el segundo encuentro, Rosa expresó “luego de nuestra sesión, me sentí más 

segura de mí misma y de cómo me siento, me sentí bien al ser escuchada sin ser 

juzgada”. Esta sensación de bienestar percibida por la participante concuerda con lo 

planteado por Greenberg (2010), de que el primer paso para la regulación emocional es 

brindarle al paciente un entorno seguro y empático. Algunas de las técnicas utilizadas en la 

sesión anterior que propiciaron este entorno de seguridad y empatía fueron la escucha 

activa, validación de las emociones y el reflejo empático. Un ejemplo de esto fue cuando al 

relatar su historia, Rosa trató de contener el llanto y se le aclaró: “Este es un espacio 

seguro, puedes tomarte tu tiempo para llorar y expresar cualquier emoción que sientas”. 

Con la finalidad de seguir aumentando la conciencia emocional y propiciar la 

“Regulación Emocional”, esta última, como segunda fase de la TFE (Greenberg, 2004), se 

utilizó la meditación como dinámica de conexión emocional, que consistió en conectar con 

una emoción principal y reconocer en cuál parte del cuerpo se manifestaba, culminando con 

la visualización de un espacio seguro, para de esta forma, regular la emoción identificada. 

Rosa conectó con la emoción de la tristeza y la reconoció en su cuerpo como “un dolor en 

el pecho”, tras experimentarla, identificó un espacio seguro que la reconectó con la 

sensación de calma. En este proceso, Rosa observó la emoción y fue capaz de reconfortarse 

a sí misma.  

De igual modo, se instruyó a Rosa en técnicas de respiración diafragmática y en el 

reconocimiento y gestión de emociones, lo cual consiste en observar la emoción sin 

juzgarla para después dejarla ir, esto como parte de las herramientas de regulación 
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emocional que colaboran en reducir la intensidad de la sintomatología del duelo (Alonso-

Llácer et al., 2020; Gil, 2016).  

Desde el ámbito cognitivo, se utilizó la técnica de la psicoeducación para aumentar 

el conocimiento de Rosa sobre el duelo, las emociones y sus funciones, y reconocer los 

mitos más comunes en este proceso. En este sentido, se identificaron los siguientes mitos 

en que Rosa creía: 

“Tengo que ser fuerte”. 

“Llorar me hace daño". 

“Estar triste le hace daño a mi bebé". 

“No debo hablar de lo que siento”. 

Estos mitos pudieron haberse instaurado en Rosa como resultado de los comentarios 

recibidos frecuentemente por su entorno, jugando éstos un rol importante en su concepto 

del duelo; esto coincide con lo planteado por Neimeyer et al. (2014), quienes proponen que 

el duelo no se limita a un proceso individual, sino que la construcción de su significado 

también involucra la interacción del entorno. En este sentido, se le instó a protegerse de 

futuros comentarios a través del establecimiento de límites sanos con los demás y de 

mantener la convicción en cómo está gestionando su propio proceso. 

Identificar los mitos y aclarar conceptos sobre el duelo y sus manifestaciones, 

favoreció a que Rosa entendiera mejor el proceso que estaba atravesando, y continuó 

reforzando la normalización de sus emociones. Abordar este aspecto fue fundamental ya 

que Rosa se cuestionaba si era correcto sentirse como se sentía, generando en ella un 

sentimiento de inadecuación que le impedía avanzar en la integración de la pérdida. Esto 

coincide con lo planteado por otros autores, que sugieren que las creencias inciden 

directamente en la elaboración del duelo, condicionando que se pueda vivir 
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adaptativamente o no, por lo que se deben abordar aquellos mitos que impiden al doliente 

normalizar su dolor (Bermejo et. al., 2016; Payás, 2014).   

También se implementó la técnica de la reestructuración cognitiva, iniciando con la 

identificación de pensamientos desadaptativos, algunos de estos fueron: 

 “Se murió en mis manos y no pude hacer nada”. 

“Si mi mamá hubiese estado conmigo esto no pasa”. 

“Dios me puede castigar por estar triste”. 

“No soy madre porque no tengo a mi bebé conmigo”. 

“No le importo a nadie”. 

Estos pensamientos se debatieron mediante el cuestionamiento socrático, el cual es 

utilizado para desafiar la lógica y veracidad de los pensamientos, generando como 

resultado, otros alternativos. 

 Con relación a los pensamientos de “Se murió en mis manos y no pude hacer 

nada” y “Si mi mamá hubiese estado conmigo esto no pasa”, se logró reducir la sensación 

de impotencia, al reconocer que no estaba en sus manos evitar la muerte de su bebé, sino 

que fue consecuencia de nacer prematuro y en lo concerniente a ella, tomó todas las 

precauciones de lugar durante su embarazo. 

Sobre el pensamiento de “Dios me puede castigar por estar triste”, reconoció que 

es normal sentir tristeza, sin sentir culpa por ello, ya que perder un hijo es un proceso 

doloroso que afecta a cualquier madre, especialmente a aquellas que crearon un fuerte 

vínculo con su bebé durante el embarazo. 

Los pensamientos mencionados, se relacionan a la emoción de la culpa, la cual 

surge en las madres al sentir que no pudieron cumplir con su rol protector (Bowlby, 1980). 

Además, las madres suelen rumear sobre posibles acciones que realizaron o dejaron de 
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realizar que pudieran justificar la pérdida de su bebé, generando así, autoinculpación 

(Claramunt et al., 2009; Magaña et al., 2019). Con la finalidad de aliviar este sentimiento 

que no permite avances en el proceso de integración de la pérdida, se le explicó a Rosa que 

la culpa implica la intención de lastimar (James y Friedman, 2009), lo cual no se 

corresponde a su caso. 

Sobre el pensamiento de “No soy madre porque no tengo a mi bebé conmigo”, se 

le explicó sobre el concepto de vínculo prenatal, que consiste en la relación que se va 

desarrollando a lo largo de la gestación; en el proceso de la mujer crear la imagen de su 

bebé, al mismo tiempo que va creando una identidad como madre, y siendo este vínculo 

aún más fuerte si el embarazo es deseado (Laxton-Kane y Slade, 2002; Rubin, 1976; 

Tichelman, 2019). Aunque su bebé no esté en el ámbito físico, el vínculo continúa 

simbólicamente (Bowlby, 1980). 

Para reforzar en Rosa este concepto de la relación existente entre ella y su hijo, se le 

explicó sobre el microquimerismo fetal, que se refiere a la existencia de una pequeña 

cantidad de células en un individuo que provienen de otro individuo con un perfil genético 

diferente (Quirós y Arce, 2010), es decir que las células del bebé permanecen en la madre 

posterior al parto, de modo que su hijo continúa formando parte de ella, no solo a nivel 

simbólico, sino también a nivel físico. Esta fue una información completamente nueva para 

Rosa, la cual además de sorprenderla, pareció reconfortarla. 

Con relación al pensamiento “No le importo a nadie”, tras cuestionarlo, Rosa pudo 

identificar personas que están atentas a su bienestar, desmontando así la idea de que para 

“nadie” ella fuere importante. En este mismo sentido, para fortalecer su red de apoyo, se 

planificó una sesión en la que participaría el esposo para explorar cómo él ha vivido su 

duelo, así como para orientarle sobre el proceso de duelo de Rosa y cómo acompañarla de 
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manera asertiva; sin embargo, la pareja se separó de manera temporal, según refiere Rosa, 

por motivos ajenos al proceso de duelo que han vivido, de modo que no fue posible realizar 

esta sesión. 

 Como alternativa, se invitó a una amiga de confianza a participar en esta sesión, y 

mediante la psicoeducación se le orientó sobre formas adecuadas de acompañar a un 

doliente. Al culminar la intervención con la amiga, se abordó con Rosa nuevamente el 

pensamiento inicial y pudo reconocer que “se sentía abandonada, pero realmente no es 

así”. Este fue un aspecto importante de reforzar ya que contar con una red de apoyo ayuda 

a minimizar los síntomas de dolor emocional (Camacho, 2020; Claramunt et al., 2009) y es 

considerado un factor predictor de resiliencia (Mota et al., 2021). 

A medida que avanzaron las sesiones, se pudo evidenciar un cambio en la narrativa 

de Rosa, ya conversaba y compartía anécdotas felices sobre su bebé, recordando momentos 

jocosos que vivió durante su embarazo. Asimismo, en semanas subsiguientes, se realizó una 

sesión en la semana que su bebé cumplió nueve meses de fallecido, y al preguntarle a Rosa 

cómo vivió ese día, expresó: 

 "Fue diferente, antes yo como que no tenía conocimiento de las cosas y para 

ponerme a llorar en cualquier rincón no tenía temor, pero como que ahora tengo la 

memoria de mi bebé con alegría".  

Esto indica que sus recuerdos ya no se enfocaban solo en la parte dolorosa de la 

historia, generando así una visión más equilibrada y saludable de la experiencia. El reajuste 

evidenciado en los pensamientos de Rosa es consistente con resultados obtenidos por otros 

autores, los cuales encontraron que el uso de la reestructuración cognitiva favoreció a que 

dolientes tuvieran respuestas más adaptativas en la elaboración de duelo por fallecimiento 
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de un familiar (Bennett et. al., 2012; Fabila y Hernández, 2022; Peña-Villamar y 

Hernández-Montaño, 2022). 

 Por su parte, Mota et al. (2021) han encontrado que las mujeres con claridad en sus 

objetivos de vida sobrellevan mejor el proceso de duelo. En este sentido, como parte de la 

intervención, se exploraron los sueños y metas a largo plazo de Rosa, entre los cuales 

mencionó planes profesionales, del ámbito de pareja, y en lo que compete a la pérdida, 

expresó que “desea compartir su historia con otras madres que han pasado por lo mismo 

para ser un instrumento de sanación”. Esto último, sugiere que inició por encontrar 

significado en su pérdida, siendo este uno de los objetivos principales a alcanzar en la 

elaboración del duelo (Worden, 2018). 

 En la última etapa de la intervención, Rosa escribió una carta, dirigida expresamente 

a su hijo e iniciando por describir los hechos que lamentó y que le causaron dolor, seguido 

de recuerdos de amor y alegría, y un mensaje final de despedida. Al realizar esta tarea, Rosa 

expresó sentirse “bien”  e indicó que “al inicio se le hizo difícil, pero luego fue 

recordando y fluyendo”. El recurso de la escritura es reconocido por facilitar la integración 

de la pérdida, ya que permite que el doliente comunique pensamientos y emociones que 

quedaron pendientes por expresar a su ser querido (James y Friedman, 2009; Worden, 

2018). 

En la sesión final, se le preguntó a Rosa cuáles cambios ha podido percibir en ella y 

respondió: 

"Ha cambiado casi todo... ahora trato de recordarlo de la forma más bonita". 

 “He aprendido a vivir como que él siempre ha sido parte de mí y siempre lo será”. 

“Del proceso completo yo aprendí que lo mejor es estar confiado en uno mismo y 

en lo que uno siente, nunca callarlo”. 
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“Creo que la mejor parte de la intervención fue recordar a mi bebé con alegría y 

saber que puedo honrar siempre su memoria". 

Estas expresiones por parte de Rosa confirman que se alcanzó la “Transformación 

Emocional", tercera fase de la TFE (Greenberg, 2004), debido a que fue capaz de sustituir 

las emociones desadaptativas por otras adaptativas, y generar y encontrar un nuevo 

significado en su experiencia, lo cual resultó en un aumento de su sensación de bienestar. 

Asimismo, se evidenciaron avances en la integración del recuerdo de su bebé, esto 

es consistente con lo planteado por otros autores, quienes encontraron que los dolientes que 

establecen la continuidad del vínculo internalizada, es decir, que logran asociar la imagen 

de su ser querido con una fuente interna de seguridad, muestran mayores niveles de 

crecimiento personal que aquellos que no. Esto les permite no solo aceptar la muerte y 

asumirla, sino también estructurarla e integrarla al reconocer su presencia en todos los 

aspectos de la vida (Field y Finalosky, 2010; García et al., 2018). 

Figura 1 

Puntuaciones de la Escala de Duelo Perinatal 

 

Al concluir las ocho sesiones, se aplicó nuevamente la Escala de Duelo Perinatal 

(Figura 1), la cual en la pre-intervención arrojó una puntuación de 96 y post-intervención 
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una puntuación de 38, evidenciando así, la efectividad del proceso, ya que se visualiza una 

diferencia del 60.42%, esto se traduce en una reducción en las subescalas de depresión, 

culpa y duelo activo; y un aumento en la subescala de aceptación.  

Limitaciones y Recomendaciones 

 Este estudio, aunque permitió una comprensión detallada y una adaptación a 

las necesidades de la participante, presenta limitaciones inherentes al diseño de estudio de 

caso. Una de las principales limitaciones radica en su falta de representatividad y 

generalización, dado que se enfoca en un único caso y, por lo tanto, los hallazgos no pueden 

extrapolarse fácilmente a otras poblaciones o contextos.  

Para futuras investigaciones, se recomienda realizar intervenciones similares a 

mayor escala, involucrando un número más amplio de participantes, lo que permitiría 

aplicar la misma estructura de intervención y obtener resultados que respalden un análisis 

más generalizado y robusto de los efectos y la eficacia de la intervención propuesta. 
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ANEXO A – Aprobación del Comité de Ética de UNIBE 
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ANEXO B – Consentimiento informado 
 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
TÍTULO DEL PROYECTO: Integración de la Terapia Focalizada en las Emociones y la 
Terapia Cognitivo Conductual y su utilidad en la elaboración del duelo perinatal: estudio de 
caso. 
 
DESCRIPCIÓN DE LA INVESTIGACIÓN: El propósito de esta investigación es 
determinar la utilidad de una intervención integrada de la terapia focalizada en emociones y 
la terapia cognitivo conductual para la elaboración del duelo perinatal.  Este estudio cuenta 
con la aprobación del Comité de Ética de Universidad Iberoamericana (UNIBE). 
 
PROCEDIMIENTO: Para participar en este estudio, usted debe cumplir con los siguientes 
requisitos básicos: ser mujer, mayor de 18 años de edad, haber experimentado una pérdida 
perinatal hace más de tres (3) meses y menos de dos (2) años, no contar con un diagnóstico 
psicopatológico previo, no estar actualmente embarazada y obtener una puntuación mínima 
de 50 puntos en la Escala de Duelo Perinatal. 
Una vez firme el consentimiento, procederá a completar la encuesta de datos 
sociodemográficos y la Escala de Duelo Perinatal. De ser aceptada, se le contactará vía 
telefónica a fines de coordinar la fecha de inicio y horarios de la intervención. 
Debe contar con disponibilidad para encuentros semanales de 1 hora, durante ocho (8) 
semanas aproximadamente. 
Al culminar, se le aplicará nuevamente la Escala de Duelo Perinatal, lo cual nos permitirá 
visualizar si hubo cambios posteriores a la intervención. 
De no ser aceptada, se le contactará vía correo para explicarle los motivos y se le brindará 
información sobre alternativas de tratamiento. 
 
RIESGOS Y BENEFICIOS: El beneficio de participar en esta investigación radica en 
que, si la intervención tiene éxito, podrá vivir su proceso de duelo de manera más 
adaptativa, lo que mejora su bienestar emocional. Es posible que durante el tratamiento 
salgan a relucir temas o emociones que le perturben o le agobien. Si esto llegase a ocurrir, 
tenga presente que se trabajará en aliviar ese malestar utilizando técnicas ya conocidas en 
psicología dentro de un ambiente de seguridad, aceptación, respeto y comprensión. En caso 
de que ocurran situaciones inesperadas que superen mis habilidades como terapeuta, se 
buscará la ayuda de otros profesionales de la salud mental para tratar su caso. 
 
CONFIDENCIALIDAD: Su nombre no será revelado a nadie, ni tampoco sus 
informaciones de contacto. Los registros utilizados serán destruidos al concluir la redacción 
de la investigación. Tampoco se utilizará su nombre en la divulgación de los resultados. 
 
CONTACTO: Si usted tiene alguna pregunta, puede ponerse en contacto con la 
investigadora principal: Lic. Mary Joe Acosta Sánchez, al correo electrónico: 
macosta11@est.unibe.edu.do. También puede ponerse en contacto con la supervisora de este 
estudio: Gloriannys Báez, MSc., al correo electrónico: g.baez@prof.unibe.edu.do. 
 

mailto:macosta11@est.unibe.edu.do
mailto:g.baez@prof.unibe.edu.do
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ESTUDIO VOLUNTARIO: Si siente que no puede o no quiere participar en esta 
investigación, siéntase en total libertad de comunicarlo al investigador. Su participación es 
voluntaria y no será penalizado por renunciar. 
 
TIEMPO REQUERIDO: 1 hora semanal, por 8 semanas aproximadamente. 
 
 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 

TÍTULO DEL PROYECTO: Integración de la Terapia Focalizada en las Emociones y la 
Terapia Cognitivo Conductual y su utilidad en la elaboración del duelo perinatal: estudio de 
caso. 
 
Acepto participar en este estudio:           SI                               NO    
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ANEXO C – Instrumento de medición aplicado 
 

ESCALA DE DUELO PERINATAL 
Potvin et al. (1989), adaptada por Mota et. al. (2011) 

 
Las siguientes son frases que las personas dicen en relación con la pérdida de sus bebés. 
Marque con una (X) el grado en el que cada una de las frases refleje lo que usted siente. Por 
favor conteste todas. 
 

 
 

Definitivamente 
Sí 

Probablemente 
Sí 

Probablemente 
No 

Definitivamente 
No 

1. Intento reír, pero ya nada me 
parece gracioso. 

    

2. Me siento desprotegida en un 
mundo peligroso desde que perdí 
a mi bebé. 

    

3. La mejor parte de mí, se perdió 
con mi bebé. 

    

4. Me enojo cuando pienso en mi 
bebé. 

    

5. Me siento como muerta en 
vida. 

    

6. Siento que no valgo nada desde 
que perdí a mi bebé. 

    

7. Me siento apartada y sola, 
aunque esté con amigos. 
 

    

8. El tiempo pasa muy lentamente 
desde que perdí a mi bebé. 

    

9. Desde que perdí a mi bebé se 
me hace difícil tomar decisiones. 

    

10. Me siento muy sola desde que 
perdí a mi bebé. 

    

11. Me siento culpable cuando 
pienso en mi bebé. 

    

12. Me siento enferma cuando 
pienso en mi bebé. 

    

13. Estoy asustada.     
14. Siento que decepcioné a la 
gente por la pérdida de mi bebé. 

    

15. Necesito justificarme ante 
algunos por la pérdida de mi 
bebé. 

    

16. Necesito ayuda profesional 
para que mi vida funcione otra 
vez. 

    

17. Me siento culpable por la 
pérdida de mi bebé. 

    

18. El futuro me preocupa.     
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19. Me siento deprimida.     
20. Me siento vacía.     
21. Siento la necesidad de hablar 
de mi bebé. 

    

22. Me lamento por la pérdida de 
mi bebé. 

    

23. Extraño mucho a mi bebé.     
24. Lloro cuando pienso en mi 
bebé. 

    

25. Siento que estoy retomando 
de nuevo mi vida. 

    

26. Siento que me estoy 
adaptando bien a la pérdida de mi 
bebé. 

    

27. Estoy aceptando la pérdida de 
mi bebé. 
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ANEXO D – Programa de intervención 
 

 
 


