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INTRODUCCIÓN: 

Escribo estas líneas como psicóloga clínica que trabaja con menores muy dañados, 

desde la total humildad, y la convicción y deseo de continuar aprendiendo y 

creciendo junto a mis pacientes:  

Las experiencias traumáticas en la infancia y la adolescencia no siempre se 

presentan como grandes acontecimientos visibles. A veces se esconden en silencios 

prolongados, en cambios sutiles de conducta o en una tristeza que los adultos 

interpretan como “cosas de la edad”. Tras más de quince años de trabajo clínico, he 

aprendido que el sufrimiento psíquico de niños y jóvenes es profundo, real y 

moldeado por la forma en que el entorno responde —o no responde— a su dolor. 

El trauma no es solo lo que ocurre, sino también lo que falta: la falta de protección, 

de escucha, de un adulto que sostenga emocionalmente. Cuando un niño vive una 

situación que supera su capacidad de comprensión o afrontamiento, su mundo 

interno se desorganiza. Surgen el miedo persistente, la irritabilidad, la desconexión 

emocional o la sensación de no ser digno de cuidado.  

La prevención comienza mucho antes de que aparezcan los síntomas. Implica crear 

espacios donde los niños puedan expresar lo que sienten sin temor a ser juzgados. 

Significa que los adultos —familias, docentes, profesionales— aprendamos a 

observar, a preguntar y a validar. La prevención también requiere políticas 

educativas y sociales que protejan a los menores de la violencia, el abandono 

emocional y la sobreexigencia. 

Atender el sufrimiento psíquico implica reconocer que cada niño tiene su propio 

lenguaje emocional. Algunos hablan con palabras; otros, con conductas, silencios o 

somatizaciones. La intervención clínica debe ser respetuosa, gradual y basada en el 

vínculo terapéutico. La escucha activa, la regulación emocional compartida y la 

comprensión del contexto familiar son pilares esenciales. 

El cuidado psicológico no es un acto puntual, sino un proceso. Acompañar a un niño 

o adolescente que ha vivido trauma significa ofrecer un espacio estable donde pueda 

reconstruir su seguridad interna. Requiere paciencia, coherencia y la convicción de 



que la recuperación es posible. También implica cuidar a los adultos que le rodean, 

porque un entorno emocionalmente disponible es tan terapéutico como la 

intervención profesional. 

Estoy convencida de que la clave está en mirar de verdad a los niños y adolescentes: 

ver más allá de la conducta, escuchar más allá de las palabras y comprender que el 

sufrimiento psíquico no es un signo de fragilidad, sino una señal de que necesitan 

acompañamiento. La prevención, la atención y los cuidados no solo alivian el dolor; 

también construyen futuros más seguros y resilientes. Esos serán los futuros 

adultos.  

 

En esta edición hemos recibido más de 120 trabajos, entre comunicaciones y 

pósteres. Esa cifra no es solo un número: es el reflejo de un interés creciente, de una 

sensibilidad compartida y de un esfuerzo colectivo por comprender mejor el trauma 

y mejorar la atención que ofrecemos a nuestros pacientes. Quiero expresar mi 

reconocimiento a todas las personas que han enviado sus investigaciones, porque 

cada aportación suma y enriquece el conocimiento que construimos juntos. 

También señalar el trabajo realizado por todos y cada uno de los miembros del 

jurado. Los premios Román Alberca, a mejor póster y mejor comunicación oral, han 

podido ser posibles gracias a su tiempo, su rigor y su compromiso en la evaluación 

de cada propuesta. Ha sido un trabajo en equipo y me siento muy orgullosa de 

pertenecer a él.  

Muchas gracias. 

 

Alicia Pérez Rodríguez 

FEA. Psicología clínica de HDJ de Guadalajara. 

Presidenta del jurado VII premio Román Alberca Lorente. 
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1- FACTORES QUE INFLUYEN EN LA NO PARTICIPACIÓN DE FAMILIAS EN 
PROGRAMAS DE INTERVENCIÓN PSICOSOCIAL PARA PERSONAS CON 
TRASTORNO MENTAL GRAVE: UN ESTUDIO EXPLORATORIO EN CENTROS 
COMUNITARIOS DE REHABILITACION PSICOSOCIAL 

Daniel Navarro Bayón  
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1. Introducción 

La participación en la intervención familiar (IF) en los programas psicosociales de 
los servicios de salud mental constituye un componente central del tratamiento de 
las personas con Trastorno Mental Grave (TMG). La evidencia cientıϐ́ica demuestra 
de forma consistente que dicha implicación se asocia con la mejorı́a clı́nica, la 
reducción de rehospitalizaciones, la mejora del funcionamiento laboral y social, y el 
fortalecimiento de las relaciones sociales. Estos hallazgos han propiciado la 
inclusión de los programas de Intervención Familiar (IF) en guı́as de práctica clı́nica 
de referencia internacional (NICE, PORT, OMS) y en la Estrategia Nacional de Salud 
Mental española. 

Sin embargo, a pesar de esta sólida base empıŕica, la implementación y utilización 
real de los servicios de IF para personas con TMG ha sido históricamente limitada, 
generando una brecha signiϐicativa entre investigación y práctica clı́nica. 

 

Figura 1. Barreras en la participación familiar identiϐicadas en la literatura 

 

2. Objetivos 

Objetivo general: Identiϐicar y jerarquizar los factores que diϐicultan la 
participación de las familias en programas de intervención psicosocial en centros 
comunitarios de Rehabilitación Psicosocial para personas con TMG. 

Objetivos especíϐicos: explorar las percepciones del personal técnico sobre las 
causas de la no participación familiar; clasiϐicar las causas según su frecuencia y 
relevancia percibida; analizar de manera cualitativa las principales causas 
identiϐicadas. 

 

3. Muestra 

La población objeto de estudio fue el personal profesional de Servicios de 
Rehabilitación Psicosocial ambulatorios y residenciales comunitarios para personas 
con TMG en España. El estudio se desarrolló en tres Comunidades Autónomas: 



Madrid (64%), Extremadura (31%) y Valencia (5%), empleando un muestreo 
intencional por conveniencia. 

Criterios de inclusión de centros: centros de rehabilitación psicosocial 
comunitarios integrados en redes públicas de salud mental en España, que 
ofrecieran programas integrales de intervención, incluyendo programas de familias. 

Criterios de inclusión de profesionales: implicación directa en la prestación y 
coordinación de la atención y un mı́nimo de 2 años de experiencia en el centro. De 
los 70 centros elegibles invitados, respondieron 42 centros con una cobertura de 
1.761 plazas, que sumaron un total de 150 profesionales encuestados. 

4. Instrumento 

Se desarrolló un cuestionario ad hoc de 32 ı́tems, organizado en cinco secciones: 
pregunta abierta para identiϐicar la principal causa percibida para la no 
participación en IF, grado de disponibilidad de la intervención familiar en el centro, 
percepción de la importancia de la IF, grado de implantación de la IF, y causas de la 
no participación familiar (relacionadas con la persona, la familia, el profesional y el 
centro). 

Las respuestas se valoraron mediante escalas Likert de 3 puntos y preguntas 
dicotómicas 

5. Análisis de Datos 

Se realizó un análisis cuantitativo descriptivo mediante frecuencias y porcentajes 
directos para preguntas dicotómicas y tipo Likert. Las respuestas a las preguntas 
abiertas se sometieron a un proceso de codiϐicación abierta para su categorización. 
Se realizó una jerarquıá cualitativa haciendo un recuento de frecuencias de las 
causas nombradas en la pregunta abierta. 

6. Resultados 

Se constató que el 100% de los centros permite a la persona usuaria decidir sobre 
la IF y el 97% garantiza un nivel básico de intervención familiar. No obstante, el 21% 
de los centros carece de un protocolo o programa de IF escrito. Las tablas 1 y 2 
revelan importantes disparidades entre la percepción de la importancia de la IF y su 
aplicación real: aunque el 100% considera importante abordar problemas de 
convivencia, el entrenamiento en prevención de recaı́das solo se aplica en el 24% de 
los centros. 

 

 

 

 

 



Tabla 1. Jerarquía de causas de la no participación de familias en la IF ordenadas de 
más a menos importantes (resumida) 

Causa de no participación Nada Algo Mucho 

¿La conϐidencialidad con la persona es una causa? 25% 33% 42% 

¿Que la persona se niegue a la IF es una causa? 6% 58% 36% 

¿No poder formar grupo por falta de familias suϐicientes? 34% 30% 33% 

¿La diϐicultad de accesibilidad de las familias es una causa? 31% 45% 24% 

¿El rechazo de la familia a la intervención? 3% 79% 18% 

¿La falta de competencias del profesional? 73% 18% 9% 

¿El perϐil de las familias es inadecuado? 64% 30% 6% 

¿No tener tiempo suϐiciente es una causa? 49% 48% 3% 

¿La familia interϐiere en el proceso de recuperación? 79% 18% 3% 

¿La actitud de rechazo de los profesionales? 85% 5% 0% 

¿La ausencia de protocolos escritos? 82% 18% 0% 

¿La familia ya tiene otros sitios para la intervención? 88% 12% 0% 

¿La falta de apoyo del centro de salud mental? 82% 18% 0% 

¿No tenemos espacio fıśico en el centro? 94% 6% 0% 

 

Tabla 8. Principales causas de la no participación identiϐicadas en el análisis 
cualitativo (resumida) 

Categoría Descripción N.º de 
menciones 

Edad avanzada y 
condiciones de salud de los 
familiares 

Cuidadores octogenarios/nonagenarios con 
problemas de salud propios que impiden su 
implicación activa 

13 

Incompatibilidad horaria, 
laboral y otras cargas 
familiares 

Diϐicultad de asistencia por jornadas laborales 
incompatibles o responsabilidades domésticas 

10 

Dispersión geográϐica y 
diϐicultad de 
desplazamiento 

Distancia fıśica entre el domicilio y el centro, sin apoyo 
de transporte 

8 

Desgaste y sobrecarga 
familiar 

Agotamiento emocional y fı́sico tras años de 
convivencia con la enfermedad y participación en 
múltiples programas previos 

7 

Condiciones del proceso 
terapéutico o del recurso 

Diϐicultad para formar grupos estables; intervención 
centrada en lo individual 

6 



Los análisis cuantitativo y cualitativo muestran una notable coherencia: las causas 
asociadas a la familia (edad avanzada, incompatibilidad horaria, accesibilidad 
geográϐica y desgaste) y a la persona usuaria (conϐidencialidad y negativa a la 
participación) son las que concentran mayor relevancia percibida. 
Signiϐicativamente, las causas relativas a actitudes y competencias profesionales no 
emergen como factores determinantes en ninguno de los dos enfoques 
metodológicos. 

7. Recomendaciones para la Práctica 

 Accesibilidad y ϐlexibilidad de servicios: Ampliar horarios de atención, 
establecer ubicaciones estratégicas y extender becas económicas de 
transporte a los familiares, medida ya aplicada con éxito para las personas 
usuarias en otros ámbitos como por ejemplo la comida. 

 Tecnología digital como herramienta de intervención: Desarrollar 
plataformas de comunicación digital con comunicación bidireccional segura, 
acceso a información personalizada y grupos de apoyo online, con evidencia 
de reducción de carga, estrés y sı́ntomas positivos. 

 Coordinación intersectorial: Asegurar coordinación estable en la red de 
recursos sanitarios y sociales para elaborar protocolos estandarizados de IF 
transversales a los servicios de atención al TMG. 

 Liderazgo institucional y cultura organizativa: Desarrollar protocolos 
especıϐ́icos de IF, asignar roles concretos al personal, garantizar espacios en 
agenda y crear la ϐigura de coordinador familiar en el servicio. 

 Niveles de intervención graduados: Implementar un nivel básico 
garantizado (evaluación de necesidades + mı́nimo de 3 entrevistas: 
individual, familiar y conjunta) que facilite el acercamiento progresivo a 
modalidades más estructuradas. 

 Formación especializada: Invertir en actualización sobre manejo de 
dinámicas familiares, comunicación efectiva, y técnicas psicosociales; 
habilitar repositorios documentales estandarizados en los centros. 

 Gestión ética de la conϐidencialidad: Diseñar procedimientos que eviten el 
enfoque de «todo o nada», explorando las razones de la negativa del usuario 
y ofreciendo alternativas negociadas y aceptables. 

 Atención a largo plazo a familias «expertas»: Evaluar conocimientos y 
experiencias previas antes de iniciar cualquier intervención y ofrecer 
modelos diversiϐicados de IF (sistémica, cognitivo-conductual, narrativa), 
orientados hacia las fortalezas familiares más que hacia la patologı́a. 

8. Conclusiones 

La participación familiar en intervenciones psicosociales depende de factores 
interrelacionados a nivel institucional, personal, familiar y socioeconómico. Los 
hallazgos revelan que las principales barreras se sitúan en los ámbitos familiar 



(incompatibilidad horaria, edad avanzada de los cuidadores, dispersión geográϐica y 
desgaste prolongado), de la persona atendida (conϐidencialidad y negativa a la 
participación) y del propio servicio (diϐicultad para conformar grupos estructurados 
de IF y ausencia de protocolos en el 21% de los centros). Destaca como hallazgo 
relevante que las actitudes y competencias profesionales no emergen como causa 
determinante, lo que orienta las estrategias de mejora hacia cambios organizativos, 
polı́ticas de apoyo a la accesibilidad y gestión ética de aspectos como la 
conϐidencialidad, más que hacia programas exclusivos de capacitación 
individual. Este estudio proporciona una base para futuras investigaciones y 
estrategias de intervención más efectivas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



2- EL SERVICIO DE URGENCIAS COMO EXPERIENCIA RETRAUMATIZANTE PARA 
LAS PERSONAS MIGRANTES. 

Sandra Gómez González. MIR Psiquiatria en H.Universitario Principe de Asturias y 
Cristina Rubal Pinel.  MIR Psiquiatria en H.Universitario Principe de Asturias. 

Coautora: Rubal Pinel, C. H. Universitario Prı́ncipe de Asturias, Alcalá de Henares. 

 

Introducción: 
En los últimos años, la necesidad de recibir atención psicológica por parte de 
personas migrantes y solicitantes de asilo no deja de crecer. Asociaciones de 
ámbito de acción nacionales tales como ACCEM o CEAR cifran en 12.700 personas 
y 7000 personas respectivamente las atendidas por sus servicios de salud mental 
en el año 2024, y a nivel global ACNUR sitúa esta cantidad en torno al medio millón. 
Dentro de los entornos con más carga asistencial destacan los centros de acogida 
para solicitantes de protección internacional y las atenciones humanitarias en 
Canarias y la frontera Sur. 

Si bien lo más frecuente a nivel categorial son los trastornos de adaptación con 
sı́ntomas ansiosos y el trastorno de estrés postraumático, CEAR alerta del 
incremento signiϐicativo de trastorno mental grave dentro de la población que 
acompaña. Este incremento, según literatura especializada, parece tener que ver 
con el impacto psicosocial de las migraciones, especialmente cuando son forzadas, 
y el efecto acumulativo de los traumas y duelos previos que suele acarrear. 
Además, el aumento de violencia a nivel global y el aumento de complejidad en las 
rutas migratorias puede contribuir a este fenómeno. 

Organizaciones como Somapsy Network (de la que forman parte hospitales 
españoles como el Parc Sanitari Sant Joan de Déu y el Consorci Hospitalari de Vic) 
elaboraron recomendaciones para una atención más eϐiciente de personas 
solicitantes de asilo en Salud Mental, por lo que revisaremos su trabajo de cara a 
proponer una serie de modiϐicaciones para la atención que se suele dar en 
Urgencias a las personas migrantes. Inspiradas por esta guı́a y otros textos, 
trataremos de favorecer una revisión y posterior desarticulación de la lectura 
occidentalizada que realizamos de la mayorı́a de los fenómenos psicopatológicos 
con los que las personas migrantes acuden al servicio de Urgencias de Salud 
Mental. 

Discusión: 
Las personas migrantes que requieren ser atendidas en el entorno hospitalario, y 
especialmente en los servicios de urgencia, se enfrentan a diϐicultades añadidas que 
no suele experimentar la población local y que detallaremos en este trabajo, 
entendiéndose como elementos de potencial retraumatizante. 

En primer lugar, el personal sanitario peca de patologizar de entrada y dirigirse con 
un tono paternalista a quien migra en lugar de poner el foco en sus circunstancias 



particulares, dando buena cuenta de la falta de formación especıϐ́ica a nivel 
transcultural del sistema sanitario. 

Como detalla Pérez-Sales, existe una tendencia a interpretar los fenómenos 
experimentados por personas migrantes de entornos no occidentales sin tener en 
cuenta cómo nuestra cosmovisión inϐluye en la psiquiatrización (bajo el nombre de 
culture bound-syndromes) de reacciones que podrı́an ser adaptativas al contexto de 
salida, tránsito y llegada. 

Como explica el Dr. Joseba Achotegui el duelo migratorio es múltiple (se “pierden” 
diferentes aspectos al migrar), parcial (el “objeto” de duelo no ha desaparecido, hay 
una separación temporo-espacial) y recurrente (es una sensación que se reactiva 
constantemente al contactar con personas del paı́s de origen, al recordar…). Este 
duelo ha sido patologizado como “sı́ndrome de Ulises” bajo la lente occidental. Sin 
embargo, hay otras reacciones que sı́ diϐicultan gravemente la funcionalidad, la 
capacidad hedónica, la estabilidad psı́quica de las personas que migran, y son 
aquellas relacionadas con lo “traumático” del proceso migratorio, entendido como 
aquello que genera un impacto ontológico en el individuo (vivencias de desarraigo, 
violencia, ausencia de acogida en la llegada…). 

Poder realizar una escucha no estigmatizante y transcultural y dar una respuesta 
que empodere y le aporte sentido al individuo no es un acto que se pueda asegurar 
en el contexto de las urgencias de Salud Mental, donde los tiempos y las barreras 
administrativas y sistemáticas juegan en nuestra contra. Las medidas terapéuticas 
suelen limitarse a introducir tratamiento psicofarmacológico que mitiga los 
sı́ntomas, sin tener en cuenta la falta de supervisión sobre la medicación que pueda 
darse en los centros de asilo o acogida ni la posible interferencia que puedan causar 
en los procesos de adaptación de las migrantes. Por otro lado, al no poder ofrecer un 
seguimiento reglado en muchos casos por el profesional prescriptor debido al 
precario estado administrativo de las personas que acuden a los hospitales, la 
prescripción en urgencias podrı́a terminar siendo iatrogénica, resaltando que 
además queda descartado cualquier abordaje psicoterapéutico. 

En ocasiones, la estigmatización y la barrera racista del sistema puede llevar a que 
no se detecte de forma precoz patologı́a grave más frecuente en la persona 
migrante, como puede ser un primer episodio psicótico (4) o una reacción 
disociativa al estrés severo, dando paso a la croniϐicación de dichas crisis en lugar de 
su resolución en menos de un año. 

Cabe destacar que la falta de recursos que faciliten mitigar las barreras idiomáticas 
en la urgencia complica el proceso todavı́a un poco más, disponiendo únicamente 
de dispositivos móviles de traducción simultánea en la mayorı́a de los casos, siendo 
la traducción presencial mediada por acompañantes profesionales un caso 
excepcional. 

Conclusiones: 
Con todo lo anterior, consideramos que es necesaria una revisión del tipo de 
atención que se le ofrece a las personas migrantes desde los servicios de 
urgencias. 



Según lo detallado en el punto anterior, los principales focos en los que se deberıá 
incidir serı́an: 

- Necesidad de un enfoque antirracista, anticolonial y feminista por parte de los 
profesionales, donde se tengan en cuenta aspectos sociales y culturales propios, 
posibilitado por una mayor formación del personal.  

- Fomentar redes de apoyo y facilitar la inserción laboral que permitan mejorar las 
condiciones socioeconómicas de las personas migrantes, principales estresores 
inmediatos en la situación que atraviesan. 

- Incentivar la creación de recursos intermedios dedicados a ofrecer asistencia 
en salud mental que puedan servir de puente entre los servicios de salud y 
las soluciones habitacionales temporales, coordinando su gestión con centros 
de media y larga estancia si es necesario. 

- Fomentar el papel totalmente necesario de la ϐigura del mediador cultural en 
entornos sanitarios, optando por este tipo de asistencia más que por una 
traducción mediada por la tecnologı́a. 

- Otro tipo de recursos fáciles de implementar, como puedan ser distribuir 
dı́pticos traducidos a los principales dialectos e idiomas en urgencias para 
fomentar el rol activo del paciente e incentivar su autonomı́a en la toma de 
decisiones, especialmente en lo tocante a la medicación. 

Por último, guı́as como las citadas (1) nos ofrecen pautas fácilmente aplicables por 
cada profesional de manera individual, que incluyen acciones tan simples y 
olvidadas dada la presión asistencial en urgencias como dirigirse directamente a la 
persona consultante con un lenguaje sencillo y adaptado en la medida de lo posible; 
preparar previamente la entrevista con el traductor o mediador cultural si este está 
disponible para facilitar la ϐluidez; interesarse por el papel de ciertos condicionantes 
culturales que puedan tener que ver con cómo explique o reciba el migrante la 
información sobre el sufrimiento que está experimentado o las creencias adquiridas 
que pueda tener sobre los diagnósticos; o, por último, informarnos de manera 
exhaustiva de la situación legal y administrativa del paciente, de cara a ofrecer una 
asistencia lo más adecuada posible a nivel ambulatorio. 

 

 

 

 

 

 

 



3- HOSPITALIZACIÓN PSIQUIÁTRICA Y TRAUMA INSTITUCIONAL: LA 
IMPORTANCIA DE ESCUCHAR LA EXPERIENCIA SUBJETIVA 

Clara Cocho Santalla. Hospital Universitario Infanta Cristina, Parla, Madrid. 

 

A lo largo de la literatura se ha puesto de maniϐiesto que la opinión de las personas 
ingresadas en unidades de hospitalización breve psiquiátricas constituye una fuente 
de información de gran valor para la detección de deϐiciencias en la atención 
sanitaria. La insatisfacción con la atención recibida durante los ingresos en unidades 
de psiquiatrı́a de agudos está ampliamente documentada desde hace décadas. En 
este sentido, dichas unidades son frecuentemente descritas como entornos 
percibidos como inseguros, con presencia de episodios de violencia verbal y/o fı́sica, 
y en los que, el trato recibido no se ajusta plenamente a los principios de respeto y 
dignidad. 

Sabemos que la experiencia subjetiva de las personas atendidas constituye, en sı ́
misma, una forma relevante de conocimiento. Por ello, la escucha activa de la opinión 
de las personas que ingresan resulta especialmente relevante, en tanto permite 
identiϐicar prácticas potencialmente perjudiciales y orientar cambios organizativos 
dirigidos a reducir el sufrimiento iatrogénico asociado a la propia institución. 

No obstante, la demora en la incorporación sistemática de la opinión de las personas 
que ingresan en unidades de hospitalización breve a la evaluación de los servicios 
de salud mental continúa siendo limitada en la actualidad. En este sentido, ya en la 
década de los noventa, Sheppard argumentaba que la opinión del paciente 
representaba un juicio limitado, reϐiriendo que se encontraba condicionado 
principalmente por las expectativas individuales de la persona, y con escasa utilidad 
tanto para la práctica asistencial como para la planiϐicación de polı́ticas sanitarias y 
la gestión hospitalaria. 

A pesar de lo lejano que pueda parecer, este argumento mantiene plena vigencia en 
la práctica contemporánea. Su relación con una concepción paternalista de la 
medicina resulta evidente, en la medida en que presupone una supuesta falta de 
conocimiento por parte del paciente y apela a la presunta ausencia de objetividad de 
su juicio. En este sentido, se incurre en la falacia propia del paternalismo, al 
confundir la subjetividad de la experiencia con una supuesta irrelevancia 
epistemológica. 

 

Ante la cuestión de por qué, hasta el momento, no se ha incorporado de manera 
sistemática la opinión de las personas que ingresan en una unidad de hospitalización 
psiquiátrica de cara a la revisión y modiϐicación de protocolos y prácticas 
institucionales, una posible explicación tendrı́a que ver con que la aproximación a 
los juicios de los pacientes requiere de la consideración de los mismos como sujeto 
de conocimiento. 

 



En este sentido, es interesante volver a un concepto que Bauleo ya planteaba a 
ϐinales de la década de los ochenta, aϐirmando que la no consideración de las 
personas como sujetos conocimiento por parte de las instituciones conlleva al 
desarrollo de metodologı́as de investigación alejadas de la realidad que pretenden 
abordar. Podrı́a sintetizarse la idea de que el sujeto es el principal experto en su 
propia experiencia. 

Desestimar dicho conocimiento da lugar a sesgos relevantes tanto en la percepción 
de los profesionales como en el funcionamiento institucional, condicionando las 
respuestas ante el sufrimiento psı́quico y favoreciendo dinámicas de control 
sistémico e incluso de coerción. En palabras de la historiadora Bárbara Taylor: “la 
modalidad preferida de los doctores de la mente ha sido tratar con la locura desde 
una distancia de seguridad. 

Escuchar a las personas, tomarse en serio su palabra, los acerca demasiado” – El 
último asilo. 

 

A pesar de que la inclusión de la opinión de las personas con un padecimiento 
psı́quico en la evaluación de los servicios constituye uno de los objetivos recogidos 
en los planes de acción y estrategias en salud mental, en la actualidad no forma parte 
de la evaluación rutinaria de las unidades de hospitalización psiquiátrica del Sistema 
Nacional de Salud. 

El uso de la coerción en psiquiatrı́a abarca un amplio espectro de intervenciones, y 
se vuelve especialmente visible en las unidades de hospitalización. Si tenemos en 
cuenta que muchas de las personas atendidas en estas unidades han vivido 
situaciones de violencia, exclusión o experiencias traumáticas previas, las 
intervenciones paternalistas y coercitivas actúan de forma re-traumatizante, 
vulnerando los derechos fundamentales de las personas. Si entendemos por 
coerción el uso de la fuerza, la amenaza, la presión o cualquier otra forma de 
imposición destinada a obligar a una persona a actuar en contra de su voluntad, ello 
implica, por deϐinición, la deslegitimación de sus opiniones, percepciones y 
capacidad de decisión respecto de su propia experiencia vital y de su proceso 
terapéutico. 

 

Resulta llamativo que, a nivel europeo no exista ningún sistema de seguimiento de 
manera sistemática de la opinión de las personas ingresadas en las unidades de 
hospitalización breve. Como excepción destacable, cabe señalar el ejemplo de 
Noruega, donde desde 2005 se implementó de forma obligatoria una encuesta 
nacional estandarizada orientada a evaluar la experiencia y el grado de satisfacción 
de los pacientes con la atención recibida en unidades de hospitalización psiquiátrica, 
y otros recursos de la red de salud mental. 

 



En este sentido, resulta igualmente relevante subrayar que, a nivel europeo, no se ha 
desarrollado aún una normativa común que regule de forma especıϐ́ica la recogida 
sistemática de la opinión del usuario en las UHB. 

 

En nuestro contexto, la evidencia disponible es escasa y se circunscribe 
fundamentalmente a experiencias puntuales en unidades aisladas. Al hilo de un 
estudio llevado a cabo en unidades de hospitalización breve psiquiatrı́as en la 
Comunidad Madrid, me gustarı́a comentar algunos de los resultados que se 
relacionan con lo expuesto previamente y pueden resultar interesantes: 

UƵ nicamente el 64,03% ingresó de forma voluntaria en la unidad. Un 17,76 % fue 

sometido a alguna medida coercitiva de aislamiento y/o contención mecánica y/o 
administración de medicación en contra de su voluntad. El 47,96% sufrió algún tipo 
de restricción de los permisos de llamadas y/o visitas y/o salidas durante el ingreso. 

Cuando se analizó el valor predictivo de estas variables sobre la experiencia 
subjetiva del ingreso, se observó que el carácter voluntario del ingreso se asociaba a 
una experiencia signiϐicativamente más satisfactoria (β=3,39; p=0,05), mientras que 
la restricción de permisos se relacionaba con una peor valoración global de la 
hospitalización (β=-0,556; p=0,05). Asimismo, en relación con el empleo de medidas 
coercitivas —como la contención mecánica, el aislamiento o la administración de 
medicación contra la voluntad de la persona—, se objetivó una mejor experiencia 
del ingreso en aquellas personas que no sufrieron dichas intervenciones. 

 

Por si el imperativo ético no fuera suϐiciente, los resultados obtenidos mediante 
“metodologı́a cientıϐ́ica” conϐirman lo que las propias personas que ingresan en las 
unidades vienen señalando de forma reiterada: las intervenciones coercitivas que 
limitan la capacidad de decisión y la autonomı́a durante el ingreso psiquiátrico se 
asocian a una vivencia negativa. Estas experiencias pueden contribuir a incrementar 
sentimientos de soledad, abandono y desconϐianza hacia el sistema sanitario, 
actuando como un elemento traumático institucional. 

 

Se trata de variables sobre las que los equipos profesionales y las propias 
instituciones sanitarias poseen capacidad de decisión e intervención. Esto pone de 
maniϐiesto la necesidad de un compromiso activo por parte de las unidades de 
hospitalización psiquiátrica y de las polı́ticas de salud mental en la búsqueda de 
alternativas asistenciales respetuosas con los derechos humanos. Resulta 
fundamental promover un acercamiento genuino que incorpore la voz, experiencia 
y participación activa en los procesos de atención de las personas con sufrimiento 
psı́quico. 



4- NEUROESCENA: ENTRENAMIENTO TEATRAL COMO INTERVENCIÓN GRUPAL 
EN REHABILITACIÓN COMUNITARIA. RESULTADOS PRELIMINARES Y DISEÑO 
DE EVALUACIÓN.  

Marc Garcés Domingo. Psicólogo Clı́nico . SRC Granollers . Fundación Hospitalarias  
Sant Boi   

Coautoras: Galera González M, Felices de la Fuente A. Servicio de Rehabilitación 
Comunitaria de Granollers. Fundació Hospitalàries Sant Boi. Granollers (Barcelona) 

 

INTRODUCCIÓN 

Las personas atendidas en dispositivos de rehabilitación comunitaria presentan con 
frecuencia trayectorias vitales marcadas por sufrimiento psı́quico prolongado, 
experiencias adversas y procesos de desvinculación social.En muchos casos, estas 
experiencias incluyen trayectorias marcadas por trauma acumulativo o complejo, 
que condiciona la regulación afectiva, la identidad y la capacidad de vinculación. Las 
intervenciones que incorporan el cuerpo, la acción y el vı́nculo como herramientas 
terapéuticas ofrecen vıás de acceso a dimensiones de la experiencia no siempre 
abordables por la vı́a verbal lo que tiene un impacto signiϐicativo en la regulación 
emocional, el funcionamiento cognitivo y la capacidad de vinculación interpersonal. 
De acuerdo con el Plan Funcional SRC actualizado (edición 1.4, Fundació 
Hospitalàries, 2025), la población atendida en estos dispositivos ha ampliado su 
deϐinición más allá del trastorno mental grave clásico, incluyendo trastornos de 
personalidad con impacto funcional, primeros episodios psicóticos y patologı́a dual, 
lo que exige intervenciones capaces de adaptarse a perϐiles clı́nicos heterogéneos. 

Las diϐicultades en las funciones ejecutivas —control inhibitorio, ϐlexibilidad 
cognitiva, atención sostenida— constituyen un factor central que interϐiere con la 
autonomı́a y la participación comunitaria. El entrenamiento teatral, y en particular 
la improvisación, activa de forma natural estos mismos componentes: exige inhibir 
respuestas automáticas, adaptarse a estı́mulos cambiantes y coordinarse con otros 
en tiempo real. Esta coincidencia lo sitúa en un contexto ecológico de activación 
cognitivo-emocional con potencial rehabilitador. 

Neuroescena se concibe no como actividad artı́stica, sino como práctica clı́nica 
estructurada integrada en un servicio público de salud mental comunitario, 
especialmente indicada cuando los abordajes exclusivamente verbales resultan 
insuϐicientes. 

 

OBJETIVO 

Evaluar los cambios asociados a la participación en Neuroescena 1 —primera 
edición exploratoria del programa— sobre funciones ejecutivas y variables 
psicosociales, en personas con trastorno mental y diϐicultades persistentes de 

 



funcionamiento psicosocial vinculadas al SRC, como primer paso de un diseño de 
evaluación progresivo (N1→N2→N3). 

 

 

MATERIAL Y MÉTODO 

Diseño: Neuroescena 1 (edición piloto, 2025) — estudio cuasiexperimental pre-
post, con enfoque pragmático (real-world), sin grupo comparativo. Forma parte de 
una secuencia de evaluación progresiva: Neuroescena 2 (2026, en curso, diseño pre-
post sistematizado) y Neuroescena 3 (2027, diseño cuasiexperimental con grupo 
comparativo concurrente en lista de espera, pendiente de aprobación CEIm). 

Contexto: La intervención se desarrolló en el Servicio de Rehabilitación 
Comunitaria (SRC) de Granollers, un dispositivo público concertado con el CatSalut 
(Fundació Hospitalàries Sant Boi). Las sesiones tuvieron lugar en un centro cıv́ico de 
la ciudad, en un entorno no sanitario y normalizado, potenciando la dimensión 
comunitaria. 

Participantes: 10 personas iniciales (9 completaron el programa; edad media 47,4 
años), con trastorno mental y diϐicultades persistentes de funcionamiento 
psicosocial —incluyendo espectro psicótico y trastorno de personalidad— según 
criterios CIE-10, compromiso funcional signiϐicativo (escala BELS) y estabilidad 
clı́nica suϐiciente para la participación grupal. Todos vinculados activamente al SRC 
con PIRR vigente. 

Intervención: 21 sesiones semanales de 90 minutos, conducidas por psicólogo 
clı́nico y terapeuta ocupacional. Tres componentes nucleares: (1) relajación y 
regulación corporal; (2) ejercicios de concentración y atención; (3) improvisación 
teatral orientada a ϐlexibilidad cognitiva, control inhibitorio, expresión emocional y 
vı́nculo grupal. Dosis mı́nima exigida: 75% de asistencia. 

Instrumentos: Test de Stroop (palabras, colores, interferencia), Escala General de 
Autoeϐicacia (GSE) y escala ad hoc de impacto y beneϐicios terapéuticos percibidos. 
Se registraron también variables clı́nicas (asistencia, cambios de medicación, 
episodios de crisis). 

 

RESULTADOS 

Se observaron mejoras consistentes pre-post en el Test de Stroop, especialmente en 
la condición de interferencia, lo que indica un incremento del control inhibitorio y 
de la ϐlexibilidad cognitiva. 

 

Algunos participantes mostraron una reducción de errores y una mayor frecuencia 
de autorreparaciones, lo que sugiere una mejora del monitoraje metacognitivo. 

 

 



En las medidas subjetivas, los participantes informaron de beneϐicios en la 
autenticidad, la expresión emocional, la conϐianza personal y la participación grupal. 
La satisfacción global fue elevada, con alta adherencia y baja tasa de abandono. Los 
resultados son coherentes con los de la edición previa del programa, lo que reforzó 
la reproducibilidad del patrón de cambios en un contexto comunitario real. 

 

 

**Figura 1.** Autoevaluación e impacto terapéutico percibido. 

 

 

 

 

 

**Figura 2.** Resultados Test de Stroop pre-post. 

 

 

 



 

DISCUSIÓN 

Los hallazgos apuntan a que Neuroescena constituye una intervención activa capaz 
de movilizar procesos cognitivos, emocionales y relacionales relevantes en personas 
con sufrimiento psı́quico prolongado. El trabajo a través del cuerpo, la acción y el 
vı́nculo grupal permite acceder a dimensiones de la experiencia subjetiva no 
siempre abordables mediante intervenciones exclusivamente verbales, favoreciendo 
autoconocimiento, regulación emocional y participación relacional. 

El enfoque pragmático responde a la complejidad inherente a los dispositivos 
comunitarios. Si bien el diseño de esta primera edición no permite establecer 
causalidad estricta, aporta evidencia clı́nica estructurada, útil y transferible. Las 
limitaciones principales —tamaño muestral reducido y ausencia de grupo 
comparativo— se abordan progresivamente: Neuroescena 2 incorpora mayor 
sistematización metodológica (pre-post con N≈10-12), y Neuroescena 3 incluirá un 
grupo comparativo concurrente en lista de espera con evaluación sincronizada 
(Stroop, Escala de Autoeϐicacia General, WHOQOL-BREF), pendiente de aprobación 
por el CEIm de Fundació Hospitalàries. La coherencia entre ediciones permite un 
análisis acumulativo de cohortes que refuerza la validez externa de los hallazgos. 

 

CONCLUSIONES 

Neuroescena es una intervención viable, bien aceptada e integrable en la práctica 
clı́nica de la rehabilitación comunitaria, aplicable a perϐiles diagnósticos 
heterogéneos (espectro psicótico, trastorno de personalidad, patologı́a dual) en 
coherencia con la población ampliada de los SRC según el Plan Funcional actualizado 
(edición 1.4, 2025). La participación en el programa se asocia a mejoras en funciones 
ejecutivas y variables psicosociales relevantes. La secuencia N1→N2→N3 permite 
consolidar una evidencia clı́nica progresiva y replicable, con Neuroescena 3 (2027) 
como primer diseño comparativo formal. El programa se propone como modelo de 
evaluación pragmática de intervenciones grupales en SRC con recursos limitados. 
Neuroescena constituye una respuesta clı́nica integrada para personas con 
sufrimiento psı́quico complejo, incluyendo aquellas con historias de adversidad y 
trauma, en las que los abordajes exclusivamente verbales resultan insuϐicientes 

  

 

 

 

 

 

 



5- INNOVACIÓN TERAPÉUTICA EN SALUD MENTAL Y VIOLENCIA MACHISTA: 
DESARROLLO DE UNA INTERVENCIÓN GRUPAL MEDIANTE METODOLOGIA 
MIXTA Y DE ACCIÓN PARTICIPATIVA 

Alba Luque Tintó, enfermera hospitalización domiciliaria en salud mental, Fundació 
Sanitaria Hospital Universitari Mollet del Vallès 

Coautoras: Ventura Fuentes C2, Ballester Ferrando D3, Rodrı́guez Martin D4. 

Hospital Universitari de Mollet del Vallès1,2. Universitat de Girona3. Universitat de 
Barcelona4 

 

Introducción 

La violencia machista es un problema estructural y global que afecta a millones de 
mujeres y tiene consecuencias devastadoras para su salud mental: según la OMS, una 
de cada tres ha sufrido violencia fı́sica o sexual (WHO, 2021), y en España el 20,4% 
de las mujeres han sido vı́ctimas de violencia de género (Ministerio de Igualdad, 
2022). Estas experiencias generan alta prevalencia de TEPT, depresión y ansiedad, 
con diϐicultades para conϐiar en servicios convencionales por miedo a la 
revictimización (Herman, 1997). 

Ante esto, urge intervenciones que fomenten el empoderamiento más allá del 
tratamiento sintomático. Los modelos biomédicos individualizan el problema 
ignorando raı́ces sociales, pero las terapias grupales han probado eϐicacia al ofrecer 
espacios seguros de intercambio, catarsis y redes de apoyo (Yalom, 2005). 

Esta investigación surge de una encuesta en el Servicio de Salud Mental del Hospital 
de Mollet: en 2018, un 44% de mujeres atendidas reportaron violencia infantil, 47% 
de pareja y 17% en curso, con revictimización frecuente. Se implementó el grupo 
“Empodera’t la Ment” (5 años), que mejoró autoestima y afrontamiento, pero 
evidenció un rol pasivo de las participantes. Esto justiϐicó pasar a un modelo IAP 
para un codiseño activo. 

La Investigación de Acción Participativa (IAP) —basada en Lewin, Freire y enfoques 
participativos— implica a usuarias y profesionales en la cocreación horizontal, 
reconociendo su experiencia como conocimiento válido. UƵ til en salud mental por 
reducir dependencia institucional, generar narrativas propias y humanizar cuidados 
(Cea Madrid, 2015; Melgar, 2021), aquı́ se aplica en Fase 1 para codiseñar una 
intervención grupal que priorice prevención, atención y recuperación. 

Esta comunicación se enmarca en la Fase 1 de la tesis doctoral, correspondiente al 
codiseño de la intervención terapéutica grupal mediante IAP. Describe el proceso 
vivido en esta fase: las sesiones, las dinámicas emergentes y los aportes iniciales 
para humanizar los cuidados en el trauma y el sufrimiento psı́quico. 

 

 



Metodología de la Fase 1 

La Fase 1 adopta un diseño cualitativo con IAP, para codiseñar conjuntamente una 
intervención grupal con mujeres diagnosticadas de salud mental y experiencias de 
violencia machista. Se realizaron 6 sesiones quinzenales de 2 horas en el Hospital de 
Mollet, con 15-20 mujeres (participantes previas/abandonantes/no participantes 
en “Empodera’t la Ment”) y 8 profesionales (psicólogos, psiquiatras, enfermerı́a, etc., 
de servicios como SIE/SIAD). 

 

Criterios de inclusión: mujeres >18 años con DSM-5/CIE-11 y violencia machista 
(fı́sica/psicológica/sexual/económica); exclusión: deterioro cognitivo, adicción 
activa, psicosis aguda o riesgo suicida. 

EL reclutamiento fue vıá profesionales de referencia del centro de salud mental de 
adultos, con consentimiento informado y grabaciones áudio (destruidas post-
transcripción). 

 

Procedimiento y desarrollo de las sesiones 

Las sesiones siguieron una estructura participativa orientada a la generación de un 
espacio seguro, la identiϐicación de necesidades y el codiseño progresivo de la 
intervención grupal. 

è Sesión 1: Introducción, establecimiento de normas y exploración inicial de 
necesidades mediante dinámicas participativas. 

è Sesión 2: Identiϐicación y priorización de necesidades a través de dinámicas 
proyectivas y reϐlexivas centradas en autoestima y relaciones. 

è Sesiones 3-4: Codiseño de contenidos terapéuticos mediante dinámicas 
vivenciales orientadas a explorar experiencias personales, familiares y 
transgeneracionales. 

è Sesión 5: Revisión crı́tica de experiencias grupales previas y ajuste de propuestas 
de intervención. 

è Sesión 6: Sı́ntesis ϐinal y deϐinición participativa de la estructura, contenidos y 
condiciones del grupo terapéutico. 

Se generaron datos cuantitativos (sociodemográϐicas, escalas de SEQ post-sesión 
para profundidad/ϐluidéz/positividad, Escala de Empoderamiento) y cualitativos 
(observación participante, transcripciones temáticas con Atlas.ti) 

 

 

 

 



Resultados 

El proceso de IAP se estructuró en seis sesiones con un enfoque participativo y 
ϐlexible, incorporando dinámicas vivenciales, reϐlexivas y creativas orientadas a 
facilitar la expresión emocional, la co-construcción de conocimiento y el codiseño de 
la intervención. 

En la sesión 1, centrada en la introducción y la creación de un clima de conϐianza, se 
utilizó una dinámica con post-its que permitió recoger de forma participativa 
necesidades, experiencias previas y expectativas. Se identiϐicaron como prioritarios 
aspectos relacionados con la autoestima, la culpa, los lı́mites y el acceso a recursos, 
ası́ como facilitadores (cohesión, apoyo) y barreras (falta de formación profesional, 
diϐicultades grupales) en experiencias previas.  

La sesión 2 profundizó en la identiϐicación de necesidades mediante dinámicas 
proyectivas con cartas Dixit, favoreciendo la expresión simbólica y emocional. 
Emergieron temas vinculados a la autopercepción, el autoboicot, la comparación y 
la inϐluencia de la mirada externa en la construcción de la autoestima.  

En las sesiones 3 y 4, el proceso se orientó al codiseño de contenidos terapéuticos a 
partir de la dinámica de “la maleta”, que facilitó la exploración de experiencias 
personales, familiares y transgeneracionales. A través de narrativas compartidas, se 
identiϐicaron cargas emocionales, experiencias de violencia y patrones relacionales, 
estableciendo conexiones entre vivencias individuales y estructuras sociales.  

La sesión 5 se centró en la revisión crı́tica de experiencias previas en grupos 
terapéuticos, destacando elementos facilitadores como la cohesión grupal, el apoyo 
mutuo y la estabilidad profesional, ası ́ como diϐicultades relacionadas con 
resistencias, dinámicas grupales y aspectos organizativos.  

Finalmente, en la sesión 6 se realizó una sı́ntesis participativa del proceso, 
deϐiniendo caracterı́sticas estructurales del grupo (formato abierto, tamaño 
reducido, frecuencia) y contenidos prioritarios. Se abordaron aspectos clave como 
la seguridad grupal, el proceso de desvinculación y la necesidad de intervenciones 
prácticas y aplicadas. 

El análisis de las seis sesiones del proceso de Investigación Acción Participativa se 
realizó mediante un enfoque de análisis temático inductivo siguiendo a Virginia 
Braun y Victoria Clarke (2021). El proceso incluyó lectura comprensiva, codiϐicación 
inductiva, revisión y reϐinamiento de temas, en coherencia con el enfoque utilizado 
en el estudio de referencia y el plan metodológico del proyecto (Atlas.ti ) 

A partir de este proceso emergieron seis temas centrales transversales: 

 

1. Autoestima y culpa: eje estructural del malestar 

Las participantes describen una autoestima ϐluctuante, altamente inϐluida por la 
mirada externa, y atravesada por sentimientos persistentes de culpa y vergüenza. 
Este tema aparece de forma transversal desde la sesión 1 hasta la 6. 



“Durante mucho tiempo mi autoestima ha sido de fuera hacia dentro, muy inϔluenciada 
por lo que decía la gente de fuera, y eso al ϔinal te ata.” 

“Hay toda una parte de cómo me siento… culpa, vergüenza…” 

“El problema es compararse… tienes tendencia a hacerte autoboicot.” 

 

2. Lı́mites y asertividad 

El establecimiento de lı́mites se conϐigura como un proceso de aprendizaje 
progresivo, inicialmente diϐicultado por la culpa, los mandatos de género y la 
necesidad de aprobación. Este tema se relaciona directamente con el autocuidado y 
la agencia personal. 

“El trato respetuoso empieza en una misma.” 

“Hay límites que cierran y otros que liberan.” 

“Poner límites es lo más importante.” 

“Es cuando se va todo a la mierda, el matrimonio.” 

 

3. Cohesión y soporte grupal: núcleo terapéutico; matriz grupal. 

El grupo emerge como un elemento central del proceso, conϐigurándose como un 
espacio de validación, apoyo mutuo y aprendizaje compartido. También se destaca 
la importancia de romper el aislamiento. Este tema presenta la mayor frecuencia y 
consistencia a lo largo de todas las sesiones. 

“A veces salgo y digo: esto es una masterclass.” 

“Lo que le sirve a una le sirve a la otra.” 

“Sentirte escuchada y comprender que no estás sola.” 

“Todas te entienden perfectamente.” 

 

4. Acceso a recursos y limitaciones estructurales 

Las participantes identiϐican diϐicultades importantes en el acceso a recursos 
sociales, terapéuticos y económicos, ası́ como limitaciones del sistema de salud 
mental. Estas experiencias reϐlejan una percepción de precariedad, discontinuidad 
asistencial y falta de respuesta institucional suϐiciente. 

“Si no hay dinero no hay buena justicia.” 

“Este año me han visitado dos veces… una de ellas fueron dos minutos.” 

 

 



5. Herencias transgeneracionales y trauma 

Las sesiones 3 y 4 introducen de forma explı́cita la dimensión transgeneracional del 
trauma, vinculada a experiencias de violencia, negligencia y ausencia de ϐiguras 
protectoras en la infancia. Este tema se vincula con patrones relacionales en la vida 
adulta y diϐicultades en el establecimiento de lı́mites. 

“Mi infancia fue muy mala, malos tratos y palizas.” 

“Empezamos mal con mi padre… no sentirme protegida.” 

“Es algo que te marca… y cuanto más mayor eres, más te marca.” 

 

6. Autocuidado y necesidad de estrategias prácticas 

Las participantes expresan una clara preferencia por intervenciones prácticas, 
vivenciales y aplicables, frente a estrategias percibidas como genéricas o poco útiles. 
Se valoran especialmente: herramientas corporales (autodefensa), dinámicas 
creativas (arteterapia), aprendizaje entre iguales. Este tema aparece de forma 
consistente en sesiones 5 y 6. 

“Estas tonterías… no me bajan el nivel de estrés.” 

“Cada persona es diferente… lo que funciona para una no funciona para otra.” 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



6- PENSAR Y SOSTENER EL TRAUMA GRAVE EN UN EQUIPO INESTABLE 

Deborah Ortiz Sánchez, CENTRO: Hospital de Dı́a Puerta de Madrid. Alcalá de 
Henares. Madrid. 

Coautoras: Rodrı́guez Sánchez, J., González Llorente, M.A., Ballesteros Carmona, C. 
Hospital de Dı́a Puerta de Madrid. Alcalá de Henares. Madrid. 

 

Mi idea en esta comunicación es compartir una etapa complicada e inestable en el 
equipo y la historia Olga, una mujer con muchı́simo sufrimiento que estaba en esa 
época en el Hospital de Dı́a, y que se suicidó. 

CONTEXTO: 
Trabajo en el Hospital de Dia de Alcalá de Henares, en el que acompañamos a 
personas, fundamentalmente mujeres, con traumas muy graves pasados y presentes. 
Somos un equipo de 5 personas: un enfermero, una T.O, una monitora de TO y dos 
psiquiatras. 
Yo llevo trabajando en el H Dıá desde Marzo del 2020, al inicio de la pandemia. 
En estos años hemos tenido varios cambios de equipo: 4 enfermeras, 4 terapeutas 
ocupacionales, 2 monitoras de TO y 6 psiquiatras distintas sin contar conmigo (2 
permisos de maternidad de mi compañera con excedencias). La peor etapa ha sido 
desde primavera 2024 hasta verano 2025. En este tiempo mi 
compañera psiquiatra estaba de permiso maternal y tuvo dos sustitutos y desde 
verano 2024, debido al proceso de consolidación de la CAM, cambian la enfermera, 
TO y monitora, a lo largo de varios meses. Esto ha generado una gran inestabilidad, 
muchas despedidas y acogidas, procesos de adaptación… Ha sido una etapa muy 
difı́cil en la que yo me he sentido muy sola. 

 
El padre de Olga abusó sexualmente de ella durante años. Cuando era adolescente se 
lo contó a una amiga y ésta a su madre que fue quien denunció. Se llevaron detenido 
al padre y la madre le dijo “has roto la familia”. El juicio fue muy traumático, con 
preguntas muy desagradables y sintiéndose muy cuestionada. No se ha sentido 
querida ni valorada por su madre, quien ha cuestionado su forma de vida y sus 
decisiones. 
Se hizo cargo desde adolescente de llevar las cuentas de la casa y todas las gestiones, 
atendı́a a su madre y su hermana a quien diagnosticaron a los 18 años de 
enfermedad grave. 

Dejó de estudiar, trabajó mucho, se fue de casa muy joven, luego volvió y estudió una 
carrera universitaria y después, durante unos años vivió alejada de su familia en otra 
ciudad. Tuvo esos años pareja más estable, luego no pudo. Desde el covid trabajó 
mucho, en los últimos años en una multinacional, donde estaba explotada. Se 
rompió, empezó tratamiento en CSM, le dieron ILT y derivan a H Dı́a. 

 



 
Cuando llega al H Dia, en primavera 2024, vivı́a en la casa familiar, dividida en dos 
pisos, ella en el de arriba y la madre en el de abajo. Con su hermana no tenı́a relación, 
la cuidó en distintos momentos en sus recaı́das y lo pasó mal. Atendı́a a su madre, 
quien estaba empezando con deterioro cognitivo y muchos problemas de movilidad. 
Querı́a alejarse de ella, pero volvı́a siempre. Olga era brillante, con reϐlexiones muy 
duras sobre el trauma, los abusos de su padre, nos trajo el libro “El coraje de sanar. 
Guıá para las mujeres supervivientes de abuso sexual en la infancia”, subrayado…, 
“no pensaba que fuera a estar viva con 40 años, es insufrible”. 
En sus relaciones se acercaba y se alejaba, no confı́aba. Tenı́a algunos amigos en el 
extranjero con quienes viajaba de vez en cuando. Llegó al H Dı́a muy en crisis, se 
recomponı́a y me mostraba fotos de sus viajes, divirtiéndose, alegre, diciendo que 
esa también era ella. Con el H Dia estaba en constante ambivalencia, siempre muy 
intensa, algunos dı́as se volcaba, mandaba propuestas, canciones, sugerencias de 
actividades, con mucha implicación, al dı́a siguiente desaparecı́a, otro estaba muy 
desbordada. No tenı́a claro si le servı́a o no venir, lo pasaba mal. Faltaba mucho. 
Canción de El Kanka: Lo mal que estoy (y lo poco que me quejo) Siempre me levanto 
con el pie mirando al suelo, La voz, muda, me saluda desde lejos, 
Me regala su silencio pero yo me hago el sueco, Ası́ que me deprimo, Lo mal que 
estoy y lo poco que me quejo, Tengo el alma en cuarentena y roto el cuerpo, Qué 
dolor, qué pena y qué tormento, Y cómo me duele la vida entera, De remiendos tengo 
lleno el corazón, Chin pon. 

Entró en Abril 2024 y en verano/otoño 24 cambió todo el equipo, yo era la única 
referente, para ella y demás pacientes mientras despedı́amos a un equipo y 
acogı́amos al nuevo. Yo no podı́a pensar tranquila y acompañada, pero no era tan 
consciente en esos meses, iba haciendo… En Febrero 2025 se incorpora mi 
compañera y ya se estabiliza el equipo. 

Ya en 2025, un dı́a mandó un mail preocupante, la llamé, estaba intoxicada y 
verbalizando ideas de muerte. Llamamos a 112 y a una amiga, estuvo en urgencias, 
aceptó ingreso, pidió el alta al dı́a siguiente. Vino al H Dia diciendo que lo dejaba, 
acordamos que dejara de venir, siguiera en CSM y lo pensara con calma. Pero al irse 
se despidió hasta el dı́a siguiente y volvió. 

Su hermana reaparece con nueva recaı́da de su enfermedad, se plantea en ese 
momento (no habı́a querido antes) poder tener entrevistas con su madre y/o su 
hermana, poder hablar de lo que tiene pendiente. Finalmente no se atreve, está en la 
ambivalencia de estar con ellas o irse, de viaje decı́a, lo habı́a hecho ya en 3 ocasiones 
en el tiempo de H Dia (con amigos por Europa) Nos llega un dı́a de Abril 2025 un 
mail programado diciendo que se habı́a suicidado y dejando instrucciones. 

Dejó una carta para mi mostrando mucho amor y agradecimiento: 
Me siento en la obligación moral de darte una explicación, de expresarte mi inmenso 
agradecimiento e intentar transmitirte algo de paz y que te quedes tranquila. 
También soy consciente de que nada de lo que escriba en estos momentos va a hacer 
más fácil “el marrón” y explicando razones: 



 
SOBRE LA DECISIOƵ N: No estoy dispuesta a pasar por esto otra vez. Haga lo que haga, 
vaya donde vaya (que me quede, que me aleje, que me distancie, que las abandone…) 
no habrá paz en mi cabeza ni luz en mi corazón “enough is enough” me planto. Me 
priorizo sobre todas las cosas porque merezco descansar y estar en paz. 
GRANDES HITOS Y HAZANǂ AS: Nunca pensé que cumplirı́a 44 años. Creo que he 
aprendido a ser un poco más persona y menos máquina. He aprendido que el amor 
no es posesión, que existen miles de tipos de vı́nculos afectivos. He tenido un 
psiquiatra hombre en el que confı́o y al que aprecio. He viajado, conocido gente 
maravillosa y de estratos sociales muy diversos NO HAY MAS DIAS DE LA MARMOTA, 
NO QUIERO VER COƵ MO TERMINA TODO. ME VOY EN PAZ. Desde el fondo de mi alma 
me voy muy satisfecha. Al dı́a siguiente hicimos un grupo grande con las pacientes, 
les contamos y pudieron expresar y compartir. Seguimos en los siguientes meses 
hablando en distintos espacios de ella, y un grupo especıϐ́ico de duelo con las 
pacientes que quisieron y el equipo. La supervisión de equipo con Pilar Nieto me 
ayudó a darme cuenta de la diϐicultad para parar y pensar en esos meses, Olga me 
arrastraba y yo estaba disponible, pero en realidad no podı́a pensar con 
tranquilidad, no podı́amos pensar juntos en el equipo (en la primera parte de ella se 
estaban despidiendo compañeras y en la segunda entrando 
el nuevo equipo). 

Siento que hice/hicimos todo lo que estaba en nuestras manos y quizás no hubiera 
cambiado nada si no hubiera coincidido con esta época del equipo. Ella decidió 
acabar con su sufrimiento anticipando lo que venı́a en su familia y por lo que no 
querı́a pasar otra vez. 

Actualmente el equipo está estable y funcionando muy bien, cuidándonos, pudiendo 
pensar, sentir, compartir y disfrutar. 

Es necesario que haya estabilidad en los equipos, en general, pero para un 
dispositivo como Hospital de Dia, en el que hay que trabajar constantemente en 
equipo y sostener todo el tiempo a pacientes muy graves, es imprescindible. A veces 
los cambios son inevitables pero otras no, y las instituciones no siempre cuidan esa 
necesidad (enfermerı́a, t ocupacional…). 

 

 

 

 

 

 

 



7-  CREACIÓN DE UN PROGRAMA ESPECÍFICO DE ATENCIÓN A PATOLOGÍA 
TRAUMÁTICA EN POBLACIÓN MIGRADA EN BARCELONA. EXPERIENCIA INICIAL 
DEL PROGRAMA TRAMI. 

Juan Armando Paris Pérez. Servicio de Atención en Salud Mental a la Persona 
Migrada (SATMI), Parc Sanitari Sant Joan de Déu, Barcelona  

Coautores: Apraiz, A.; Aparicio, M.ª D.; AƵ lvarez, OƵ ; Peralta, M.  

Servicio de Atención en Salud Mental a la Persona Migrada (SATMI) 

 

El Servicio de Atención en Salud Mental para Población Inmigrada (SATMI) surge en 
1997 con el objetivo de organizar la atención en salud mental a personas migradas 
y sus familiares, respetando su realidad y especiϐicidad cultural y evitando miradas 
desde el excepcionalismo o el exotismo. 

Entre 1997 y 2018 no se registran prácticamente casos de TEPT en el SATMI, 
posiblemente por la práctica habitual de diagnósticos sindrómicos o de mayor 
amplitud. En años posteriores aumentan las presentaciones de alta complejidad 
relacionadas con el estrés, alcanzando su punto máximo en 2025 con 74 nuevos 
diagnósticos de TEPT, en paralelo a un incremento de derivaciones con clı́nica 
traumática ya identiϐicada desde servicios colaboradores (Gráϐica 1). 

La bibliografı́a apoya esta tendencia: Steel et al. (2009) analizaron 181 estudios con 
81.866 personas, estimando una prevalencia de TEPT del 30,6% en vı́ctimas de 
conϐlicto armado; Bogic et al. (2015) observaron prevalencias superiores al 20% en 
depresión, TEPT y ansiedad en refugiados; y Rodolico et al. (2020) identiϐicaron el 
TEPT como la entidad más frecuente en solicitantes de asilo recién llegados (44%). 
La institucionalización y los centros de detención re-traumatizan (Zimmerman et al., 
2011), y la gravedad correlaciona con el tiempo en condiciones de hacinamiento o 
violencia (Keller et al., 2003). La carga asistencial tiende a medicalizar, recayendo en 
sistemas públicos que carecen de programas especializados. 

En el SATMI, la población solicitante de asilo o refugiada crece en paralelo al 
diagnóstico de TEPT, de 109 personas en 2020 a 216 en 2025 (Gráϐica 2), mientras 
el sinhogarismo entre pacientes alcanza las 58 personas ese mismo año —reϐlejando 
la precariedad extrema que complica, y es complicada por, el trauma psıq́uico—. Las 
presentaciones clı́nicas del TEPT se caracterizan por hiperactivación ϐisiológica, 
evitación de recordatorios, reexperimentación del trauma y frecuente expresión 
psicosomática del malestar. En su versión compleja —TEPT-c— se suman 
fenómenos disociativos, inestabilidad relacional y un autoconcepto devaluado. En 
personas migradas, estos sı́ntomas presentan importante variabilidad respecto a la 
norma noroccidental, y sus interacciones con los sistemas sanitarios, sociales y 
legales generan con frecuencia dinámicas de vulnerabilización sostenida y procesos 
terapéuticos más prolongados. 

 



Programa TRAMI: estructura y respuesta 

En este contexto, en 2024 se crea dentro del SATMI el subprograma TRAMI (Trauma 
y Migración), con el objetivo de ofrecer una respuesta multidisciplinar, 
culturalmente respetuosa y basada en evidencia a personas migradas y solicitantes 
de Protección Internacional con psicopatologı́a secundaria al trauma. Sus objetivos 
clı́nicos nucleares son la vinculación a tratamiento especializado, la provisión de 
intervenciones basadas en la mejor evidencia disponible, y la facilitación de la 
movilización entre niveles asistenciales según la complejidad de cada caso. El 
programa, ubicado en el barrio del Raval, distrito de Ciutat Vella de Barcelona, aco2 

2 ge pacientes del sector litoral de Barcelona de entidades de atención a solicitantes 
de asilo como Bayt al-Thaqafa, SAIER/Cruz Roja, de equipos de atención a jóvenes 
ex-tutelados y de la red de atención a personas sin hogar. El equipo cuenta con 
mediadores culturales con cobertura en urdu, dariya, ruso, bengalı́ y lenguas del 
Sahel —wolof, mandinga, fula y bambara—, entre otras. 

Las herramientas terapéuticas parten del Trauma Informed Care (Atención 
Informada en Trauma) e incluyen farmacoterapia de apoyo y psicoterapias con 
evidencia en trauma: EMDR (desensitización y reprocesamiento mediante 
movimiento ocular), TF-CBT (terapia cognitivo conductual enfocada en trauma), 
psicoterapia psicodinámica orientada al apego y NET (terapia narrativa y de 
exposición). TRAMI incorpora además colaboraciones con otros agentes de la red, 
como el grupo Cos i Dolor de Fundación RETORNA, que trabaja la dimensión 
somática del sufrimiento. Se contempla la incorporación futura de terapias en 
investigación, incluyendo el posible uso de MDMA o ketamina para el TEPT y 
enfoques basados en mindfulness. 

Entre los logros del primer año, además de la propia instauración del programa, 
capacitación de todo el equipo en EMDR desde el Parc Sanitari Sant Joan de Déu, la 
capacitación del equipo de mediadoras en psicopatologı́a traumática, la 
sensibilización y formación continuada de miembros de la mesa de salud mental del 
distrito de Ciutat vella, el inicio de supervisión externa multidisciplinar, y 
participación en la constitución del Grup de Treball en Trauma Psıq́uic de la Societat 
Catalana de Salut Mental (febrero de 2026). 

La intervención clínica 

La intervención se inicia con una valoración que equilibra la construcción de vı́nculo, 
como herramienta primordial, la aplicación de las herramientas antes citadas y la 
recogida sistemática de datos mediante instrumentos validados —PSS, CAPS-5—, 
administradas con apoyo de mediación cultural para garantizar tanto la precisión 
lingüı́stica como la adecuación conceptual a marcos culturales sin equivalencia 
diagnóstica directa. 

El proceso terapéutico se organiza en fases —psicoeducación, estabilización y, 
cuando es factible, procesamiento mediante estimulación bilateral— que se 
yuxtaponen según las necesidades de cada persona. Algunos elementos lo 
caracterizan especıϐ́icamente, reconocidos también por equipos similares en Roma 



o Turı́n: la necesidad de pausar y garantizar un espacio seguro antes de cualquier 
otra intervención; la incorporación sin exotismos de la comprensión del otro sobre 
salud y enfermedad; y la especiϐicidad del trabajo con mediadores, que implica 
responsabilidad sobre la ϐidelidad del proceso. En EMDR, se prioriza con frecuencia 
la estabilización —con herramientas como el abrazo de la mariposa— o el 
procesamiento focalizado en sı́ntomas concretos como las pesadillas, y el uso de 
protocolos pensados para situaciones de estrés continuado como el protocolo PRECI 
de Jarero y Artigas (2011). 

El encuadre psicosocial como condición terapéutica 

La atención al trauma en personas migradas es inseparable de los factores 
psicosociales. Sin una ventana de seguridad económica, legal y habitacional, 
intervenir sobre el trauma resulta ineϐicaz o iatrogénico. ¿Cómo afecta a una sesión 
EMDR con una refugiada kurda la noticia de que su hermano ha desaparecido en el 
Kurdistán? ¿Cómo incide en el proceso terapéutico de un joven gambiano —cuyo 
mejor amigo murió en el cayuco— la imposibilidad de enviar dinero a una madre 
enferma, o los traslados sucesivos entre centros de menores? ¿Qué espacio queda 
para la elaboración traumática en una mujer marroquı́ cuya situación irregular la 
aboca a la explotación y la re- traumatización? 

Esto orienta a actuaciones que trascienden lo clı́nico: la legitimación de la situación 
clı́nica mediante informes que faciliten el acceso a condiciones más dignas; la 
coordinación con educadores, atención primaria y servicios sociales; y la formación 
de profesionales de la red para generar una cultura compartida de cuidado y 
prevenir la fatiga compasiva. 

La construcción y cuidado del equipo 

El programa no es sostenible sin atención explı́cita al bienestar de quienes lo 
sostienen. Para las mediadoras, se han instaurado espacios formativos especı́ϐicos 
para su empoderamiento en el espacio terapéutico, y un grupo trimestral de 
descompresión, apoyo entre pares y supervisión. Para el equipo clı́nico, la 
supervisión y formación se complementan con formas informales de sostén: 
encuentros sin pacientes, práctica meditativa y aprendizaje de otros equipos. 

Datos de pacientes 

Los 12 pacientes en seguimiento de alta intensidad en TRAMI son 
predominantemente hombres (8M/4F), con edad media de 35,8 años (rango: 18–
54), algo superior a la del conjunto de pacientes con diagnóstico traumático en 
SATMI (30,9 años). La procedencia es diversa: Marruecos (n=3), y un paciente de 
cada uno de los siguientes paı́ses: Siria, Guinea, Perú, Lı́bano, Yemen, Senegal, 
República Centroafricana, Pakistán y Mali. El 58% no puede ser atendido en su 
primera lengua sin apoyo lingüı́stico. 

En cuanto al diagnóstico, 8 presentan TEPT y 4 TEPT-c. El tipo de trauma 
predominante es el abuso sexual infantil (ASI, n=4), seguido de violencia de género 
(n=3), violencia armada (n=2), accidente o catástrofe (n=2) y tortura (n=1) —



concentrando tipologı́as de trauma interpersonal grave, con mayor peso relativo del 
trauma sexual respecto al conjunto SATMI (33% vs 14%), donde predomina la 
violencia armada—. La mayorı́a vivieron el evento ı́ndice en el paı́s de origen (n=9), 
con 3 pacientes presentando un segundo evento traumático. Predominan quienes 
tienen PI otorgada (n=5) o residencia (n=4), lo que facilita la vinculación sostenida 
al tratamiento intensivo que el programa requiere. En contraste, en el conjunto 
SATMI los solicitantes de asilo en curso representan el grupo más numeroso (n=24), 
lo que ilustra cómo TRAMI tiende a recibir casos en un momento vital algo más 
estabilizado jurı́dicamente, aunque no necesariamente clı́nica ni socialmente. 

Conclusiones 

La experiencia inicial de TRAMI ilustra la necesidad y viabilidad de dispositivos 
especializados en trauma para población migrada dentro del sistema público de 
salud mental. La evidencia señala de forma consistente una carga de patologı́a 
traumática signiϐicativamente superior a la población general, agravada por 
adversidades acumuladas y por las violencias estructurales de los propios sistemas 
de acogida (Keller et al., 2003; Steel et al., 2009; Bogic et al., 2015), frente a las cuales 
la respuesta sanitaria ha tendido históricamente a la medicalización inespecı́ϐica. 
TRAMI propone una alternativa: intervención intensiva, interdisciplinar y 
culturalmente adaptada, que incluye la mediación cultural como elemento 
terapéutico activo y no meramente instrumental (Kirmayer et al., 2011). Consolidar 
estos programas exige voluntad institucional sostenida, recursos proporcionales a 
la complejidad asistencial y sistemas de evaluación que permitan contrastar su 
efectividad y transferibilidad a otros contextos del sistema público. La salud mental 
de las personas migradas no es una cuestión periférica: es un indicador de la 
capacidad del sistema para responder a una de las realidades más deϐinitorias de 
nuestro tiempo. 
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El Servicio de Atención en Salud Mental para Población Inmigrada (SATMI) del Parc 
Sanitari Sant Joan de Déu surge en 1997 con el objetivo de organizar la atención en 
salud mental a personas migradas y sus familiares, respetando su realidad y 
especiϐicidad cultural y evitando miradas desde el excepcionalismo o el exotismo. 

El incremento sostenido de migración y solicitudes de Protección Internacional (PI) 
en el Estado español desde 2018 ha generado retos signiϐicativos para el sistema 
sanitario, que van más allá de la diversidad lingüı́stica y cultural e implican una 
respuesta integral y coordinada. En 2019 se registraron más de 118.000 solicitudes 
de asilo, provenientes mayormente de Venezuela, Colombia y Centroamérica. En 
2022, la invasión de Ucrania supuso la acogida de más de 170.000 personas, aunque 
la migración asociada al conϐlicto incluye también población rusa, con especial 
vulnerabilidad de la comunidad LGBTIQ+. Paralelamente, aumenta el número de 
personas llegadas por la ruta atlántica desde el Sahel, región con alrededor de 5 
millones de desplazados internos como consecuencia de la desestabilización 
polı́tica, económica y ambiental. Los picos en la atención a población refugiada en el 
SATMI en 2020, 2021–2022 y 2025 coinciden con estos hitos, ası́ como con las 
consecuencias sistémicas de la pandemia por COVID-19. 

En este contexto, se detecta un incremento progresivo de la complejidad de las 
presentaciones clı́nicas atendidas, transversal a todos los constructos diagnósticos, 
y asociado a la importante carga de experiencias potencialmente traumáticas 
acumuladas que se reportan en la recepción y evaluación: algunas previas al inicio 
del proceso migratorio, otras durante el trayecto, y otras presentes en las diferentes 
fases de llegada a territorios del norte global. 

La evidencia internacional apoya esta tendencia: se estima que más del 30% de 
solicitantes de asilo y refugiados desarrollará TEPT (Steel et al., 2009; Bogic et al., 
2015), y que la exposición acumulada a adversidades pre, peri y post-migratorias 
constituye uno de los principales determinantes de la gravedad clı́nica (Silove et al., 
2017). Aumenta ası ́la prevalencia del trastorno de estrés postraumático (TEPT) y 
otros trastornos graves relacionados con la exposición al estrés —TEPT-complejo, 
trastornos de adaptación graves y crónicos—, sı́ndromes debilitantes consecuencia 
de la exposición a situaciones potencialmente traumáticas puntuales o, 
frecuentemente, repetidas y sostenidas: distintas formas de violencia —armada, 



sexual, infantil—, persecución, secuestro o exposición a muerte y catástrofes, todos 
ellos catalizadores frecuentes de los procesos migratorios. 

La presentación clı́nica del trauma no es uniforme ni universalmente equiparable a 
los criterios diagnósticos de la nosologı́a noroccidental. Las reacciones traumáticas 
varı́an entre culturas, y constructos como el TEPT pueden resultar insuϐicientes para 
capturar la amplitud del sufrimiento en contextos interculturales (Hinton & Lewis-
Fernández, 2011). La somatización representa una vı́a de expresión del malestar 
postraumático frecuente y transversal a múltiples grupos culturales —quejas de 
calor corporal, sensaciones de peso en el pecho, palpitaciones, fatiga inexplicada—. 
Muchas personas migradas expresan además el sufrimiento a través de idiomas de 
distress culturalmente especıϐ́icos: el wasswas —rumiación obsesiva atribuida a 
inϐluencia demonı́aca en población árabe—, el dhat —sı́ndrome de agotamiento 
somático y relacional en contextos del sur de Asia—, o atribuciones de naturaleza 
religiosa, espiritual o sobrenatural que estructuran la experiencia del trauma y no 
deben confundirse con psicopatologı́a (Kirmayer et al., 2011; Kohrt & Hruschka, 
2010). Estas diferencias condicionan el reconocimiento del cuadro, la formulación 
diagnóstica y la alianza terapéutica, aumentando el riesgo de infradiagnóstico o 
diagnóstico erróneo cuando la atención se presta desde marcos clı́nicos 
culturalmente poco sensibles. 

Datos del SATMI 

El número total de pacientes atendidos en el SATMI presenta dos periodos de gran 
impacto: 2020 (896 personas) y 2021 (879), coincidiendo con los máximos 
históricos de desplazamiento forzado global registrados en esos años —82,4 y 89,3 
millones de personas respectivamente— (UNHCR, 2021; UNHCR, 2022). En 2024 
desciende el número de personas atendidas (562), recuperándose en 2025 (816). 
Tras un descenso progresivo (2017 = 302; 2023 = 173), las primeras evaluaciones 
repuntan en 2025 (239). Los seguimientos alcanzan un máximo histórico en 2025 
(5.776 visitas), respondiendo al aumento de intensidad y cronicidad de la atención 
requerida. 

Durante 2025 se atiende a 82 personas con diagnóstico de TEPT o TEPT-c, siendo la 
mitad derivaciones recibidas ese mismo año. Al cierre del año, 13 fueron incluidas 
en el programa TRAMI, un subprograma de atención especı́ϐica y especializada en 
trauma para personas migradas. De estas, 6 pudieron acceder a tratamiento 
mediante reprocesamiento traumático con EMDR. Una de estas personas solicitó el 
alta tras considerar resueltas sus necesidades, sin requerir de estrategias especıϐ́icas 
de reprocesamiento. 

Respecto a la distribución por edad, la población atendida en el SATMI es 
predominantemente adultos jóvenes (Gráϐica 1), coincidiendo con los perϐiles 
poblacionales caracterı́sticos de la migración forzada y el asilo. La bibliografı́a 
apunta a que el perϐil joven predominante no reϐleja necesariamente mayor 
vulnerabilidad psicopatológica de base, sino una selección positiva por capital 
humano y capacidad de afrontamiento —los costes y riesgos del trayecto actúan 
como factor de selección determinante— (Fasani et al., 2021). Se inϐiere que los 



perϐiles de mayor vulnerabilidad demográϐica quedan con frecuencia atrapados en 
desplazamientos internos o en tránsito, sin posibilidad de completar el recorrido. 
Sin embargo, dentro de ese grupo positivamente seleccionado, quienes llegan a 
consulta representan con frecuencia a los más afectados y fragilizados: aquellos para 
quienes el trayecto y la llegada han tenido un coste psı́quico mayor. 

En cuanto al género (gráϐica 2) y su interrelación con los procesos migratorios y de 
violencia: los hombres representan el 54,9% de la muestra, con predominio del 
trauma por violencia armada (31,1%), vinculado a contextos bélicos o crimen 
organizado —patrón observado en personas procedentes de Colombia (50%) y 
Palestina (100%)—. Las mujeres, el 34,1%, presentan la violencia de género como 
categorı́a más frecuente (42,9%), reϐlejando patrones globales de abuso y 
discriminación que no pueden desvincularse de entornos precarizados o afectados 
por violencia armada. Las personas trans constituyen el 11% de la muestra, 
porcentaje signiϐicativo que reϐleja la vulnerabilidad estructural del colectivo: el 
55,6% ha sufrido violencia especıϐ́icamente dirigida hacia personas LGBTIQ+ 
(Gráϐica 3), con correlación marcada en personas procedentes de Rusia (57,1%) y 
Colombia (25%). En este grupo destaca además una coocurrencia relevante con 
Trastornos Generalizados del Desarrollo (TGD; 22,2%), que exige abordajes que 
integren trauma, identidad y desarrollo psicológico. 

Respecto a la intersección con otros diagnósticos, la depresión aparece como 
diagnóstico asociado frecuente en mujeres con TEPT (20%), vinculado a la violencia 
de género. En hombres, el trastorno por uso de sustancias (TUS) y los trastornos de 
personalidad (TP) se presentan con mayor frecuencia, conϐiguraciones que remiten 
a posibles condicionantes de performatividad de género (gráϐica 5). Estas 
diferencias son consistentes con la literatura sobre trauma y género, que documenta 
patrones de comorbilidad diferenciados según el tipo de exposición traumática y el 
contexto sociocultural (Tolin & Foa, 2006). 

En el análisis de los procesos de tratamiento de los 82 pacientes con diagnóstico de 
TEPT o TEPT-c, el 9,8% se han desvinculado durante 2025. Las personas en espera 
de resolución de asilo o en situación administrativa irregular presentan las mayores 
tasas de desvinculación (14,3% y 30,8% respectivamente), sugiriendo que la 
inestabilidad legal y administrativa compromete directamente la continuidad del 
tratamiento. Las personas con residencia o protección internacional otorgada 
muestran, por el contrario, mayor retención (80–81,3%). Las tasas más elevadas de 
desvinculación corresponden a personas afectadas por violencia armada y ASI —
presentaciones de mayor complejidad, con un 38,6% de diagnósticos de TEPT-c—, 
mientras que las supervivientes de violencia de género alcanzan una retención del 
85,7%, reϐlejando una búsqueda activa de apoyo continuado. 

Los principales paıśes de origen son Marruecos (12%), Colombia (9,8%), Rusia 
(8,5%) y Palestina (6,1%), seguidos de Gambia, Senegal, Pakistán, El Salvador, 
Nigeria y Venezuela (entre el 3,7% y el 4,9%). El 81,7% de los eventos traumáticos 
ı́ndice ocurren en el paıś de origen, catalizando con frecuencia el proceso migratorio. 
A pesar de ello, en la práctica se reporta una presencia importante de nuevos eventos 
en el trayecto (violencia sexual, secuestro, tortura) y en los paı́ses receptores, donde 



los estresores continuos y las barreras sistémicas son frecuentes y normalizados en 
la experiencia migratoria. Entre los eventos ı́ndice (gráϐica 4), predominan la 
violencia armada (25,6%), la violencia de género (23,3%), el abuso sexual infantil 
(17,1%) y la violencia dirigida a la comunidad LGBTIQ+ (12,2%). 

Conclusiones 

Los datos del programa SATMI revelan una población con necesidades complejas y 
diversiϐicadas, donde el género, el tipo de evento traumático y el estatus migratorio 
se entrelazan para deϐinir perϐiles de vulnerabilidad diferenciados. Los trastornos 
relacionados con el trauma son altamente prevalentes en esta población, con 
diϐicultades que trascienden a la manifestación clı́nica: diϐicultades de integración, 
precariedad habitacional y riesgo de desvinculación de los sistemas de atención. La 
inestabilidad administrativa, el sinhogarismo y la violencia estructural inϐluyen 
directamente en la gravedad sintomática y en la continuidad del tratamiento, 
evidenciando que la migración es con frecuencia una realidad forzosa y la patologı́a 
traumática, uno de sus mediadores más silenciados. Hombres expuestos a violencia 
armada, mujeres a violencia de género, personas LGBTIQ+ a violencia 
especıϐ́icamente dirigida: los datos subrayan la necesidad de abordajes integrales 
que combinen trauma, identidad y contexto sociocultural, evitando miradas 
reduccionistas (Crenshaw, 1989). La atención en salud mental a personas migradas 
requiere un enfoque culturalmente sensible y socialmente contextualizado que 
reconozca la acumulación de adversidades a lo largo de todo el proceso migratorio 
(Silove et al., 2017). 
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Las Experiencias Adversas en la Infancia, en inglés, Adverse Childhood Experiences 
(ACEs), son eventos potencialmente traumáticos que incluyen diferentes tipos de 
maltrato infantil: abuso fı́sico, emocional y sexual, negligencia, presenciar violencia 
de género por parte de los padres, contar con un familiar con enfermedad mental en 
el hogar, etc. (Felitti et al., 1998). Estas ACEs se encuentran asociadas con una amplia 
gama de resultados negativos a corto y largo plazo (Bartolomé et al., 2024; Gomis-
Pomares y Villanueva, 2020; Kaminer et al., 2022). Entre ellos, se encuentra la 
violencia de género (Fanslow et al., 2021; Mair et al., 2012). De hecho, las vı́ctimas 
de violencia de género tienen más probabilidades de tener graves experiencias 
adversas en la niñez (Gómez y Speizer, 2009; Zhu et al., 2024). Por ejemplo, se ha 
encontrado que el 85% de mujeres vı́ctimas de violencia de género presentaban al 
menos una ACE (Li et al., 2020), cuando esta cifra se sitúa en torno al 50-60% en 
población general (Felitti et al., 1998). Basándose en principios de la teorı́a del 
aprendizaje social (Bandura, 1977), la exposición infantil a actos violentos se ha 
relacionado con la transmisión intergeneracional de violencia a través de la 
imitación o tolerancia de actos similares en la edad adulta. Por lo tanto, menores que 
han sufrido ACEs presentarı́an más probabilidad de sufrir violencia de género en la 
vida adulta debido al fomento de una menor autoestima en la relación con los demás 
y de creencias desadaptativas sobre las relaciones, que menores que no las han 
sufrido (Fanslow et al., 2021; Stith et al., 2000). 

Por su parte, se conocen en profundidad las secuelas que la violencia de género 
provoca en la salud fı́sica (Montoya y Galindo, 2025), y se destaca que estas mujeres 
presentan más enfermedades asociadas con el miedo y el estrés crónico, como 
trastornos gastrointestinales funcionales, infecciones virales, problemas cardı́acos, 
mayor frecuencia de insomnio, disfunciones sexuales, etc. (Alonso, 2013; Campbell 
et al., 2002). Los problemas mentales también tienen un alto grado de investigación 
en mujeres vı́ctimas de violencia de género: trastorno por estrés postraumático, 
ansiedad, depresión, mayor riesgo de suicidio (hasta 4 veces más frecuente que en 
las mujeres que no lo sufren), etc. (Lortkipanidze et al., 2025; Salgado et al., 2020). 
Y estos mismos estudios reϐieren que las vı́ctimas valoran las consecuencias 
psicológicas de la violencia de género como más graves que las fı́sicas (Alonso, 
2013). De hecho, mientras los problemas de salud mental ofrecen una mayor 
consistencia como resultados de la violencia de género, los problemas de salud fı́sica 
ofrecen resultados contradictorios, con algunos estudios que no encuentran 



asociación entre la violencia de género y la salud fı́sica (Chen et al., 2009; Helfrich et 
al., 2008), o el uso de medicación para el dolor (Yoshihama et al., 2009). Asimismo, 
los sı́ntomas fı́sicos en mujeres con violencia de género suelen disminuir o incluso 
remitir cuando desaparece esta relación de violencia (Gerber et al., 2008). Esto 
coincide con investigaciones en donde se ha encontrado que el efecto estimado para 
problemas de salud fı́sica de las ACEs es menor, en comparación con las 
consecuencias psicológicas, es decir, existen asociaciones débiles para la salud fı́sica 
y más fuertes para la salud mental (Hughes et al., 2017; Kim y Royle, 2025). 

Lo cierto es que, tanto las ACEs como la violencia de género se asocian con un riesgo 
elevado de que una mujer sufra problemas de salud mental, ya sea depresión o 
trastorno por estrés postraumático (Chapman et al., 2004; Herzog y Shmahl, 2018; 
Lagdon et al., 2014). Estudios en poblaciones clı́nicas (Nicolaidis et al., 2004; 
Thompson et al., 2003) reϐieren que las personas expuestas tanto a experiencias 
adversas en la infancia como a la violencia de género tienen un mayor riesgo de 
desarrollar sı́ntomas depresivos que las personas que experimentaron ambas 
condiciones por separado. Sin embargo, la mayorı́a de los estudios analizan de forma 
independiente cada suceso, dando lugar a polı́ticas de intervención independientes 
(Chapman et al., 2004; Kramer et al., 2004). Asimismo, se requieren estudios que 
analicen el impacto de las ACEs en muestra española ya que la mayorı́a de las 
investigaciones se ha centrado hasta ahora en poblaciones de habla inglesa 
(Cronholm et al., 2015). Por lo tanto, el objetivo de este artı́culo es explorar cómo las 
experiencias de adversidad infantil de mujeres vı́ctimas de violencia de género se 
relacionan con la presencia de problemas de salud mental (ansiedad, depresión y 
estrés), y de salud fı́sica (quejas somáticas) en población española. Se plantean las 
siguientes hipótesis: haber experimentado ACEs aumentará la presencia de 
problemas de salud mental y salud fı́sica en estas mujeres. Además, dichas 
experiencias adversas afectarán más a la salud mental que a la salud fı́sica de dichas 
mujeres. 

Las participantes fueron 92 mujeres con un rango de edad entre los 18-71 años (M= 
41.26, DT=10.83), incluidas en un programa para mujeres vı́ctimas de violencia de 
género y/o en riesgo de exclusión social. Un 85.9% habı́a presentado denuncias por 
violencia de género y un 66.3% de las mujeres participantes tenı́an orden de 
alejamiento en vigor con sus exparejas. Se utilizaron los siguientes instrumentos: 
Experiencias Adversas en la Infancia (Felitti et al., 1998; Villanueva et al., 2026), que 
evalúa abuso, negligencia y disfunción del hogar, ocurridos durante los primeros 18 
años de vida; el Listado de Quejas Somáticas (SCL) (Rieffe et al., 2006), que 
determina la frecuencia con la que se han experimentado quejas somáticas en las 
últimas cuatro semanas; y la Escala de Depresión, Ansiedad y Estrés (DASS-21) 
(Antony et al., 1998, Lovibond y Lovibond, 1995), que evalúa la frecuencia de 
sı́ntomas de depresión, ansiedad y estrés en la última semana. Además, se incluyó 
un cuestionario sociodemográϐico con algunas preguntas como las siguientes: 
¿Padece alguna enfermedad/trastorno mental diagnosticado?: si/no ¿Cuál? ¿Padece 
alguna enfermedad fı́sica?: si/no ¿Cuál? ¿Toma medicación?: si/ no. ¿Desde cuándo 
es usuaria del recurso de ayuda? 



Este estudio obtuvo el previo consentimiento del Departamento de Intervención 
Social del recurso de ayuda, el del Comité de EƵ tica universitario correspondiente 
(referencia CD/92/2021) y el de las propias participantes. A las participantes se les 
informó del objetivo de la investigación, del anonimato y conϐidencialidad de los 
datos, ası́ como que podı́an interrumpir el proceso de administración de los 
instrumentos en cualquier momento, en caso de necesitarlo. 

Respecto al análisis de datos, en primer lugar, se realizaron análisis descriptivos para 
examinar la prevalencia de ACEs de las participantes. En segundo lugar, se realizaron 
análisis de regresión lineal para determinar si las ACEs, la edad de las participantes 
y el tiempo de intervención en el programa eran variables predictoras de ansiedad, 
depresión, estrés y quejas somáticas (variables continuas), en mujeres vı́ctimas de 
violencia de género. Posteriormente se realizaron análisis de regresión logı́stica 
binaria, para determinar si estas mismas variables (ACEs, edad y tiempo de 
intervención), eran predictoras de la presencia de enfermedad mental, enfermedad 
médica, y medicación psicofarmacológica y no psicofarmacológica (variables con 
respuesta dicotómica).   

Los análisis descriptivos mostraron que las participantes de este estudio 
presentaban 4 o más ACEs, en un 44.6%, muy similar al 44% encontrado en el 
estudio de Li et al. (2020), con mujeres vı́ctimas de violencia de género. Estos datos 
reϐlejan la concordancia con investigaciones que mencionan que las mujeres 
vı́ctimas de violencia de género tienen más probabilidad de haber sufrido 
adversidades en la infancia (Gómez y Speizer, 2009; Jones et al., 2018; Visser et al., 
2016). 

En relación con la primera hipótesis, haber experimentado ACEs aumenta la 
presencia de indicadores de problemas de salud mental y fı́sica en mujeres vı́ctimas 
de violencia de género, esta se apoya parcialmente. Los resultados fueron 
estadı́sticamente signiϐicativos solo en el ámbito de la salud mental, es decir, 
depresión, ansiedad y estrés, y no ası́ para quejas somáticas. De igual modo, se 
obtuvieron datos signiϐicativos en presencia de enfermedad mental e ingesta de 
medicación psicofarmacológica, y no ası́ en la presencia de enfermedad médica ni en 
el uso de medicación no psicofarmacológica. 

En relación con la segunda hipótesis, que plantea que las experiencias adversas en 
la infancia (ACEs) impactan de manera más signiϐicativa en la salud mental que en la 
salud fı́sica de las mujeres vı́ctimas de violencia de género, los resultados muestran 
un apoyo total a dicha hipótesis. Es decir, estas mujeres, tras la experiencia de ACEs, 
presentan una mayor probabilidad de desarrollar sintomatologı́a psicológica—tales 
como ansiedad, depresión y estrés, presencia de enfermedades mentales, o tomar 
medicación psicofarmacológica— en comparación con sı́ntomas fı́sicos, 
representados en este estudio por quejas somáticas, presencia de enfermedades 
fı́sicas, y por el consumo de medicación no psicofarmacológica. Los resultados 
obtenidos coinciden con investigaciones previas que señalan que las vı́ctimas de 
violencia de género perciben las secuelas psicológicas como más severas que las 
fı́sicas (Alonso, 2013; Salgado et al., 2020), y que el impacto de las experiencias 
adversas en la infancia (ACEs) sobre la salud fı́sica resulta menos signiϐicativo en 



comparación con sus efectos sobre la salud mental (Hughes et al., 2017; Kim y Royle, 
2025). Además, los sı́ntomas fı́sicos tienden a disminuir o desaparecer tras el ϐin de 
la relación violenta (Gerber et al., 2008). Otra posible explicación podrı́a encontrarse 
en la lı́nea de la disociación corporal en estas mujeres, es decir, un menor sentido de 
propiedad del cuerpo (Machorrinho et al., 2023), que como consecuencia afecta en 
estas mujeres la capacidad para ser consciente de las sensaciones corporales, (Fani 
et al., 2024; Machorrinho et al., 2025). 

En conclusión, los resultados revelaron que las experiencias adversas infantiles se 
asociaban de manera signiϐicativa con indicadores de salud mental (depresión, 
ansiedad y estrés, problemas psicológicos, etc.), pero no con variables de salud fı́sica 
(quejas somáticas), en mujeres vı́ctimas de violencia de género. Por tanto, se apoya 
la prevención temprana de las ACEs y la intervención centrada en los efectos 
duraderos de las ACEs en la salud mental de las mujeres (McKinney et al., 2009). 
Esto permitirı́a romper el ciclo de la transmisión intergeneracional de la violencia 
(vı́ctima de maltrato infantil-vı́ctima adulta de violencia de género-hijos de la 
vı́ctima expuestos a un ambiente de violencia de género) y ası́ conseguir avanzar 
hacia una mejor calidad en la salud y el bienestar, no solo de las mujeres, sino de sus 
descendientes. Se subraya la necesidad de integrar las experiencias adversas 
infantiles en las evaluaciones de salud mental y violencia de género, y ası́ planiϐicar 
las intervenciones posteriores contemplando un enfoque basado en el trauma (Zhu 
et al., 2024). 
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CONTEXTOS INSTITUCIONALES: DESAFÍOS Y OBSTÁCULOS. 
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Coautoras: Aranda Montero, Jimena Candela. Hospital Universitario José Germain, 
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Recientemente los discursos sobre derechos, humanización y recuperación están 
más presentes en la atención a la salud mental. Es habitual que estas formulaciones 
convivan, no obstante, con prácticas que apenas se modiϐican. Esto crea distancia 
entre lo que se enuncia y lo que ocurre en los dispositivos asistenciales.  

En esta ponencia describimos y analizamos el proceso de transición de una unidad 
de larga estancia pública, de un modelo tradicional de rehabilitación psiquiátrica 
hacia uno de recuperación. El Hospital Universitario José Germain de Leganés es una 
institución de larga tradición en la psiquiatrı́a madrileña, adalid de la reforma y 
ejemplo de la implementación de un modelo comunitario y basado en la 
rehabilitación psicosocial de personas con trastorno mental grave (TMG). Dispone 
de tres unidades de rehabilitación hospitalarias. Debido al Plan Estratégico de Salud 
Mental y Adicciones de la Comunidad de Madrid 2022-2024, se transformó una de 
estas unidades en una Unidad de Rehabilitación y Retorno a la Comunidad (URRC), 
donde ambos autores comenzamos nuestra andanza como profesionales de la salud 
mental. Este mismo plan, aboga por una revisión de la atención hospitalaria a 
personas con TMG y la apuesta por implementar una atención basada en la 
recuperación (Objetivos 1.1.4.1, 1.2 y 1.2.4.B.; ORCSMyA, 2022). 

 

Este encargo fue asumido desde dentro, sin una clara directriz institucional y con 
apoyo a las propuestas. Los integrantes más jóvenes del equipo propugnamos por 
implementar un modelo basado en la recuperación, adaptando la Mental Health 
Recovery Star (Modelo de la Estrella) del Mental Health Providers Forum inglés. Los 
modelos de recuperación intentan separarse de la óptica de lo biomédico. Buscan 
enfocar el esfuerzo terapéutico en aspectos valiosos para la vida de la persona, que 
toma un rol directriz. Algunos aspectos clave del modelo son: holismo, 
empoderamiento, respeto de los derechos, poder de decisión, consentimiento y 
toma de riesgos informada, estrategias de afrontamiento 

(Coleman, 2011), identidad personal y esperanza. Se ha implementado en servicios 
de salud mental desde hace años en Estados Unidos de América, Reino Unido, Nueva 
Zelanda (Ahmed, Buckley y Mabe, 2012). La literatura cientıϐ́ica apoya su preferencia 
para las personas con TMG frente al modelo biomédico, con una mejora en aspectos 
sociales, existenciales y funcionales (Sánchez-Guarnido y cols, 2024; Whisper y cols, 
2020; O’Connel y cols, 2005). 

 



John Read y Jacqui Dillon (2016) se preguntan si a veces se “suaviza el mensaje” 
cuando se plantea la introducción de cambios en los modelos asistenciales para 
adaptarlo a la estructura preexistente. Lejos de reducirlo a una cuestión de voluntad 
o posicionamiento ideológico, esta tensión puede leerse desde el análisis 
institucional: las instituciones organizan la asistencia a la vez que funcionan como 
marcos de estabilización frente a la incertidumbre inherente a la clı́nica. Tal y como 
señala Félix Guattari (1972), la introducción de formas de trabajo más abiertas y 
menos jerárquicas no sólo amplı́a la participación, sino que también desorganiza los 
equilibrios previos del dispositivo, incrementando la imprevisibilidad y poniendo en 
cuestión sus mecanismos de regulación. 

Desde una lectura psicoanalı́tica, esta desestabilización puede entenderse como una 
falla de los marcos que ordenan la experiencia, ante la cual emerge la angustia. Por 
ello, las diϐicultades de la reforma no remiten únicamente a resistencias explı́citas; 
sino también a los efectos que la propia transformación produce sobre quienes la 
sostienen. 

 

Este es el marco de esta historia. La URRC nace como nuevo dispositivo en el 
hospital, con el mismo personal y la misma arquitectura. Se atiende a un mismo 
perϐil de pacientes, con una larga trayectoria de institucionalización mientras se 
añade un nuevo encargo de retornar a la comunidad, desinstitucionalizarse. Hacer 
algo nuevo en lo mismo. 

La URRC de Leganés introdujo diversas modiϐicaciones en el trabajo con las 
pacientes basadas en el modelo de recuperación: la incorporación de herramientas 
estructuradas de planiϐicación centrada en la persona (el Modelo de la Estrella), la 
reformulación de espacios grupales hacia formatos más participativos (como las 
asambleas de pacientes) y la ϐlexibilización de normas de funcionamiento de la 
unidad (horarios, uso de espacios...). 

Estos cambios reorganizaron la praxis profesional, fomentando una ϐilosofı́a de 
trabajo orientadas a aumentar la autonomı́a mediante la implicación de los 
pacientes en su proceso. Implicó una manera diferente de trabajar por parte de todos 
los profesionales, que acarreó diversas resistencias al conϐlictuar con una cultura de 
cuidados aún deudora de las viejas formas: vertical, primordialmente médica, 
normativista, intolerante con la disidencia y normalizadora. 

 

¿Puede ser una propuesta como el Modelo de la Estrella un “caballo de Troya” de la 

recuperación contra las formas y discursos del antiguo manicomio? Aunque el 
modelo de recuperación se plantea desde un enfoque centrado en la persona 

—orientado a la promoción de la autonomı́a, la autodeterminación y la construcción 
de un proyecto vital signiϐicativo—, su implementación efectiva tiene lugar en 
contextos institucionales preexistentes, atravesados por lógicas y prácticas ya 
consolidadas. Ası́, resulta útil la distinción propuesta por Castoriadis entre lo 



instituido y lo instituyente. Lo instituido remite al conjunto de normas, dispositivos, 
saberes y valores que organizan y estabilizan la vida institucional, mientras que lo 
instituyente alude a las dinámicas de transformación que introducen variaciones en 
dichos marcos (Castoriadis, 1975/1997). 

La interacción entre ambas dimensiones no se produce de forma lineal, sino 
mediante procesos de ajuste, reinterpretación y resistencia. Las propuestas 
vinculadas al modelo de recuperación que se han traı́do al hospital no se incorporan 
directamente, sino que quedan atravesadas por las lógicas preexistentes. Este 
desfase entre el planteamiento del modelo y sus condiciones de implementación 
permite situar analı́ticamente las tensiones observadas en la práctica. Opera 
entonces la “inercia institucional”, entendida como la fuerza que hace persistir el 
conjunto de prácticas, signiϐicados y modos de relación de una 

institución más allá de los cambios formales, condicionando su alcance y sentido. 
Desde esta óptica, entendemos la coerción en las instituciones psiquiátricas como 
un fenómeno tanto explı́cito como normativo, simbólico y relacional; presente en el 
lenguaje, los roles y la organización cotidiana (Majastre, 1973). La coerción no sólo 
opera sobre la conducta de los pacientes, sino que también cumple funciones de 
regulación interna en los equipos profesionales y en la propia institución. 

 

La implementación del modelo en la URRC hizo emerger diferentes fenómenos: (i) 

resistencias profesionales vinculadas a la incertidumbre y reconϐiguración de roles, 
(ii) la coerción como mecanismo de regulación del funcionamiento institucional, (iii) 
la tecniϐicación del modelo de recuperación (protocolización, registro, 
parametrización...) y (iv) cambios formales pero no efectivos en la terapéutica. Estas 
barreras interϐirieron en la integración del modelo, causando una adopción sin 
modiϐicación sustantiva de las prácticas relacionales, las dinámicas de poder o los 
discursos ya instituidos. 

 

Queremos compartir una viñeta clı́nica que ilustra el hecho de que los pacientes 
pueden actuar como emergentes de estas dinámicas, expresando conϐlictos que no 
han sido elaborados a nivel institucional. Un ejemplo signiϐicativo se produjo en la 
asamblea de pacientes. Está diseñada como espacio de participación autónoma, sin 
presencia de profesionales y con el objetivo de que los usuarios participen de forma 
activa en su proceso de recuperación, planteando proyectos de cambio a poner en 
común con el equipo en relación al funcionamiento de la unidad. En el espacio, una 
paciente asumió el rol de portavoz y adoptó una posición marcadamente normativa, 
proponiendo medidas más restrictivas que las sostenidas previamente por el equipo 
profesional. Lejos de diluirse, la coerción reaparecı́a ası́ encarnada en una paciente, 
que reproducı́a en su discurso y desde su posición la lógica institucional de control 
frente al malestar. 

 



Este fenómeno pone de relieve hasta qué punto las dinámicas institucionales pueden 
ser internalizadas y reproducidas incluso en dispositivos orientados a la autonomı́a. 

Interesante también la intención de respuesta de una de las autoras de este texto, 
cuya idea fue sugerir una rotación en la portavocı́a que facilitara la expresión de 
distintas posiciones dentro del grupo. Aún formulada desde el deseo de fomentar la 
participación y la equidad, esta propuesta puede leerse como una forma de 
imposición y de cierre prematuro del conϐlicto. Esta reacción parece vincularse a una 
diϐicultad para sostener la incertidumbre y a la desconϐianza en la capacidad de los 
propios pacientes para elaborar y resolver sus dinámicas de manera autónoma. Este 
ejemplo pone de maniϐiesto el carácter sutil de la coerción, que puede emanar 
incluso en contextos orientados explı́citamente a lo contrario. La debilidad en el 
proceso de instituir el modelo nos ha llevado a reϐlexionar sobre sus posibles causas: 
(i) falta de una conciencia de encargo común entre todos los profesionales, (ii) 
inclusión a posteriori de los pacientes en el proceso, (iii) rigidez de la estructura 
hospitalaria y del modelo de atención biomédico, (iv) ausencia de una 
deconstrucción real del encargo de curación, normalización y adecuación 
conductual para los profesionales implicados en los cuidados, (v) el aumento de 
angustia en los profesionales derivado de la renuncia a ejercer mayor control sobre 
la conducta de pacientes con TMG. Como tales, consideramos que son amenazas que 
se podrı́an reproducir en unidades hospitalarias que intenten instaurar un modelo 
de recuperación. 

El modelo de recuperación plantea una forma de organizar la asistencia en salud 
mental que encuentra barreras para su adopción en las unidades de rehabilitación. 
Sin desmedicalizar el objetivo del psiquiátrico, ¿es posible organizar una asistencia 
centrada en los valores y decisiones de los pacientes? A pesar de los obstáculos, 
sostenemos que proveer cuidados basados en derechos, conscientes al trauma y 
alineados con una ϐilosofı́a de recuperación es imperativo para una atención en salud 
mental digna y valiosa. Una revisión cuidadosa de la toma de decisiones clı́nicas será 
fundamental para defender estas prácticas y lograr que signiϐiquen un cambio 
sustancial y no simplemente de forma. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



11- GESTACION Y ABUSO SEXUAL PREVIO. EL PERIODO GESTACIONAL COMO 
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Coautoras: Ruiz-Ramos, J., Marchante-Rodrı́guez, N. y Rincon- Lemus, Y.  Servicio de 
Salud Mental. Hospital General Universitario de Ciudad Real. 

 

Introducción 

Seng et al. (2009) plantean que muchas mujeres inician el periodo perinatal con 
antecedentes de abuso sexual (en adelante, AS), el cual se deϐine por la actividad de 
carácter sexual realizada sin consentimiento. Este abuso se asocia con aumento del 
riesgo de retraumatización (American College of Obstetricians and Gynecologists, 
2019; Lombardi et al., 2021), trastorno de estrés postraumático (en adelante TEPT) 
relacionado con el parto (Berman et al., 2021; Chan et al., 2022; de Oliveira et al., 
2017; Montgomery et al., 2015b; Seng et al., 2009; Stephenson et al., 2018; Suarez y 
Yakupova, 2024; Wosu et al., 2015), depresión perinatal y posparto (Aaron et al., 
2015; Killian-Farrell et al., 2017; Nhi et al., 2019; Shamblaw et al., 2019), parto 
prematuro, aborto espontaneo (Akinbode et al., 2021; Lombardi et al., 2021), 
descripción del propio embarazo como traumático (Courtois y Courtois, 1992) y 
presencia de ansiedad, labilidad emocional y/o disociación durante la atención 
obstétrica (Kennedy y MacDonald, 2002). 

La evidencia disponible señala, principalmente, la relación de historia de AS con 
ansiedad, depresión perinatal (Mackle et al., 2023) y experiencias traumáticas 
perinatales, escaseando la asociación con la sintomatologı́a postraumática durante 
el embarazo (Berman et al., 2021). Por esto, los objetivos de la presente revisión 
sistemática son: 1) describir las experiencias obstétricas y la sintomatologı́a 
postraumática durante el embarazo en mujeres con AS previo; 2) analizar si las 
mujeres embarazadas con historia de AS presentan diferencias en la experiencia 
obstétricas y la sintomatologı́a postraumática, en comparación con mujeres sin 
dichos antecedentes; y 3) examinar la inϐluencia de la interaccion con los 
profesionales de la salud en la vivencia obstétrica y la sintomatologı́a postraumática 
en mujeres embarazadas AS previo. 

Método 

Criterios de inclusión y de exclusión 

Se incluyeron las investigaciones con fecha de publicación desde 2017 y presencia 
de embarazo, sintomatologı́a postraumática y antecedente de abuso sexual. Por otra 
parte, se excluyeron los estudios con población sin antecedentes de abuso sexual 
previo al periodo gestacional. 

 

 



Procedimiento 

Véase la Figura 1. 
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Resultados 

Experiencia obstétrica 

Periodo gestacional 

Se incluyen dos estudios, también añadidos en los subapartados de resultados del 
parto y sintomatologı́a postraumática. En mujeres embarazadas con antecedentes 
de AS, Roberts et al. (2023) destacaron los sentimientos de inseguridad y de 
desconexión. Razi et al. (2021) analizaron las diferencias estadı́sticamente 
signiϐicativas en consultas ginecológicas de gestantes con AS previo: menor 
asistencia a los controles rutinarios y mayor evitación de dichas consultas, visitas 
por sı́ntomas agudos y descripción de la relación con el ginecólogo como incomoda, 
a diferencia de sin antecedentes de AS. 

Resultados del parto 

Se recogen cuatro estudios, uno también incluido en los subapartados de periodo 
gestacional, profesionales de la salud y sintomatologı́a postraumática. En mujeres 
con historia de AS, en comparación con las que no, Berman et al. (2021) hallaron 
mayor incidencia de partos prematuros, aborto espontaneo, complicaciones 
obstétricas y cesáreas no planiϐicadas. En esta lı́nea, Suarez y Yakupova (2024) 
también identiϐicaron un mayor riesgo de complicaciones durante el embarazo y/o 
el parto para la madre, sin embargo, no constataron asociaciones estadı́sticamente 
signiϐicativas con parto prematuro. 

Roberts et al. (2023) recogieron la necesidad de protegerse del personal médico, a 
la par que reconocı́an su objetivo de asistir un parto seguro. En el estudio de Sobel 
et al. (2018) se reϐleja la consideración de elaborar planes de parto y que estos 
fueran conocidos por el equipo de profesionales, con el ϐin de recuperar el control. 

Profesionales de la salud 

Comprende tres estudios, dos de ellos también añadidos en los subapartados de 
resultados del parto y sintomatologı́a postraumática. Las participantes con AS de la 
investigación de Jonsdottir et al. (2022) relataron vulnerabilidad durante el parto, 
percepción de escasa comprensión por parte del equipo de atención, necesidad de 
participación en las decisiones e importancia de la conϐianza con los profesionales. 
Sobel et al. (2018) amplı́an dichas percepciones, describiendo experiencias de 
ansiedad o recuerdos intrusivos durante las exploraciones cervicales y demanda del 
reconocimiento de la diϐicultad que estas conllevan. Los investigadores exploraron 
varias cuestiones, distinguiendo según los antecedentes de trauma sexual. En primer 
lugar, las participantes con dicha historia solicitaban explicaciones sobre el porqué 
de las exploraciones, preferencia por tener una relación previa con el profesional y 
rechazo por un lenguaje que pudiera reactivar recuerdos, a diferencia del subgrupo 



sin antecedentes, quienes no especiϐicaron un discurso indicio de trauma, aunque 
valoraron la comunicación de apoyo. Con respecto al trabajo de parto, las mujeres 
con antecedentes describieron ansiedad ante la exposición corporal y necesidad de 
controlar quienes, y como entraban en la sala de parto, en contraste a las mujeres 
sin precedentes de trauma sexual, que el objetivo de su valoración del control era 
favorecer un ambiente tranquilo, incluso solicitaban posiciones de parto que 
implicaban mayor exposición. Y, por último, en relación con la diferencia de la 
petición del genero del profesional sanitario, las participantes del grupo con 
antecedentes mostraron preferencias variables, tanto demanda de profesionales 
mujeres como indiferencia respecto al género, contando con la profesionalidad y/o 
presencia de amigos o familiares como factores atenuantes, frente al grupo sin 
antecedentes, quienes no evidenciaron su marcada predilección. 
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También destaca el deseo de la construcción de una relación de conϐianza con el 
personal en el estudio de Millar et al. (2021), planteándose como paso previo a 
revelar la historia traumática y que, tras esperar un tiempo a conocerlas, indagaran 
sobre traumas infantiles, sin relatarlos repetidamente. De igual forma que la anterior 
investigación, propusieron la facilitación del mayor nivel de control posible durante 
las interacciones clı́nicas, incluyendo ejemplos tales como: profesional sanitaria 
femenina encargada de los exámenes vaginales, consulta previa sobre zonas 
corporales incomodas, ausencia de presión en exploraciones y solicitud de 
consentimiento. 

Adicionalmente, expresaron la importancia de que los profesionales que les 
atienden dispongan de conocimiento sobre trauma y sus sı́ntomas y conductas 
asociadas. 

Sintomatología postraumática 

Se incluyen seis estudios referentes a la asociación con abuso sexual, cuatro de ellos 
incluidos en los subapartados de periodo gestacional, resultados del parto y en 
profesionales de la salud. Sánchez et al. (2017) describieron que un historial infantil 
de abuso fı́sico y sexual se asoció con una probabilidad ocho veces mayor de TEPT y 
cinco veces mayor de TEPT si únicamente historia de abuso sexual infantil. 

El estudio de Roberts et al. (2023) detecto que las estrategias de supervivencia son 
sensibles a ser (re)activadas, tanto en recuerdos del abuso como en situaciones de 
malestar emocional, como puede ocurrir en el periodo gestacional Millar et al. 
(2021) reportan activación de recuerdos traumáticos durante el embarazo o el 
posparto en el 65,5% de las participantes, desencadenados durante los exámenes 
vaginales en la clı́nica (27,6 %) y en el hospital (27,6 %), las exploraciones 
abdominales (13,8 %), la toma de signos vitales (17,2 %) y el trabajo de parto (17,2 
%). 

Berman et al. (2021) describieron que las mujeres con antecedentes de AS, en 
comparación con la ausencia de dicho abuso, expusieron mayor prevalencia de TEPT 
relacionado con el parto, antecedentes de TEPT y de estrés agudo clı́nicamente 



signiϐicativo en el parto, incluso al excluir a las participantes con TEPT previo. Los 
investigadores sitúan a la agresión sexual y el TEPT previo como factores 
determinantes en el aumento estadı́sticamente signiϐicativo del riesgo de sufrir 
TEPT relacionado con el parto, estrés agudo en el parto y disociación durante el 
parto. Complementariamente, reϐlejaron menor nivel educativo, ingresos y edad. Por 
el contrario, Razi et al. (2021) no evidenciaron diferencias estadı́sticamente 
signiϐicativas en educación académica ni edad. 

La investigación de Hamlett et al. (2025) revelo que el grupo de participantes con 
trauma sexual, en comparación con el grupo sin antecedentes, presento un mayor 
número estadı́sticamente signiϐicativo de eventos adversos en el parto, 
puntuaciones en PTSD checklist for DSM-5 (PCL-5; Weathers et al. 2013), propension 
a cumplir criterios de TEPT, sintomatologı́a comorbida (depresión, ansiedad, 
somatización y sı́ntomas obsesivo-compulsivos) y puntuación en TEPT relacionado 
con el parto y en todos los grupos de sı́ntomas de DSM-5. 

Discusión y conclusiones 

La presente revisión sistemática considera que el periodo gestacional está inϐluido 
por la historia vital de la persona gestante. El embarazo se postula como potencial 
activador de sintomatologı́a postraumática debido a la exposición corporal, la 
pérdida de control y la similitud con situaciones previas de vulnerabilidad, donde el 
consentimiento y la comprensión por parte de los profesionales sanitarios presenta 
especial relevancia. No obstante, la variabilidad en la magnitud y consistencia de los 
resultados varia según el tipo de diseño y las variables y medidas empleadas. 
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INTRODUCCIÓN 

El modelo de trabajo “apoyo de pares”, parte del desarrollo de la idea de 
recuperación que se inició en los años 90 del pasado siglo. 

Hasta entonces el modelo dominante en salud mental habı́a sido asistencial y 
profesionalizado, centrado en la ϐigura del experto y en el control de sı́ntomas. 

Pero desde los años 70 y 80, los movimientos de usuarios y, autodenominados, 
“supervivientes del sistema psiquiátrico” —especialmente en Estados Unidos, Reino 
Unido y paı́ses nórdicos— introdujeron una noción distinta: la recuperación como 
proceso personal, más allá del alta clı́nica o la remisión de sı́ntomas. 

Citando a William A. Anthony: “La recuperación en salud mental es un proceso 
personal y multidimensional que guía la transformación del sistema de servicios hacia 
un enfoque centrado en el bienestar y la autodeterminación del individuo.“ 

El apoyo mutuo nace de esta corriente. 

Su propósito no es sustituir a los profesionales sino reintroducir la dimensión de la 
experiencia vivida como fuente de saber y acompañamiento. 

Para esclarecer más, diremos que el modelo de rehabilitación psicosocial y el de 
recuperación representan enfoques complementarios, pero distintos, en la atención 
a personas con trastorno mental grave (TMG). En tanto que la rehabilitación 
psicosocial se centra en compensar déϐicits especı́ϐicos (sociales, cognitivos o 
emocionales) para mejorar la adaptación funcional a la vida cotidiana, el modelo de 
recuperación prioriza un proceso personal de construcción de una vida plena y 
satisfactoria, más allá de los sı́ntomas. En la rehabilitación, el terapeuta actúa como 
facilitador que trabaja "con" el paciente para restaurar competencias y promover la 
integración comunitaria. El modelo de recuperación enfatiza el empoderamiento del 
usuario como experto en su propia vida, con el profesional en un rol de apoyo no 
directivo, fomentando la esperanza y la autodeterminación, esto es, actuando como 
acompañante en el proyecto vital de cada sujeto. 

Cuando hablamos de apoyo de pares en salud mental, nos referimos a una relación 
horizontal y recı́proca entre personas con experiencias similares de sufrimiento 
psı́quico o trastorno mental. 

 

 



La metodologı́a especıϐ́ica del apoyo mutuo se basa en tres elementos clave: 

• La escucha compartida, desde una posición de igualdad. 

• La validación mutua de la experiencia y del proceso de recuperación. 

• La generación de esperanza y sentido a partir de narrativas personales. 

El proyecto en sí: Apoyo de Pares 

Se perϐila un proyecto basado en un principio en una idea del jefe de servicio de 
psiquiatrı́a del Complejo Asistencial Universitario de León (CAULE), Dr. Antonio 
Serrano, de “Contratación Externa de un Facilitador de Derechos en Salud Mental”. 

Tras varias reuniones en las que participa todo el equipo multidisciplinar del 
Hospital Santa Isabel, se perϐila un programa de “Apoyo de Pares”, pues parecı́a la 
mejor manera de cubrir tanto el formato comunitario de cuidado entre iguales como 
aportar una formación y unos ingresos a usuarios de los servicios de psiquiatrı́a del 
CAULE con diϐicultades para acceder al empleo y/o diϐicultades económicas, pero 
capaces y capacitables. 

Y añadir empoderamiento, autosuϐiciencia y autoestima a los que acometieran el 
programa, ya que la ayuda entre pares funciona horizontalmente y en ambos 
sentidos. 

Las vertientes que se encuentran en la raı́z de implementar este modelo de atención 
en el hospital se reϐieren a: 

1.- La necesaria cooperación, apoyo y acompañamiento que precisen las personas 
afectas de un malestar psı́quico importante, en consonancia con lo que se propugna 
tanto desde los modelos de atención basados en la recuperación, como desde el 
exigido desarrollo de los derechos para las personas con TMG. 

En ambos casos, la orientación no debe limitarse al respeto de unos derechos que, 
hasta ahora, se encuentran escasamente desarrollados e implementados, ni al 
simple cumplimiento del nuevo marco normativo y de trabajo que los deϐine. Ha de 
incluir, además, el reconocimiento y la valoración del saber personal y singular que 
surge del propio sufrimiento. Este saber no solo implica el conocimiento en primera 
persona de una determinada vivencia, sino también la condición de depositario de 
una experiencia capaz de contribuir al desarrollo y organización de los servicios, a 
la difusión de los derechos y al apoyo y acompañamiento que pueden brindar 
quienes han atravesado situaciones semejantes. 

2.- Que el modelo no suponga una mera idea formal, sino que estas personas se 
integren en igualdad en los distintos dispositivos que se consideren adecuados y con 
condiciones económicas que permitan su crecimiento y recuperación personal, para 
lo que se considera idóneo y necesario el modelo de contratación pública. 

 

 



METODOLOGÍA 

En un principio, el proyecto se centra en la selección de candidatos a aquellas 
personas afectas de TMG de corta o larga evolución, que como primera condición 
deseen integrarse en el programa. 

Inicialmente, para intentar asegurar el éxito del programa, se seleccionan de entre 
los pacientes/usuarios de los distintos dispositivos de rehabilitación del Hospital 
Sta. Isabel. Cada equipo de cada Unidad del Hospital, valora la situación clı́nica tanto 
a nivel de grado de afectación como del tiempo de estabilidad clı́nica, realizando una 
derivación según el protocolo establecido especıϐ́icamente para este programa. 

La intención futura, cuando el programa se asiente, pasará por ampliarlo a los 
distintos dispositivos que componen el Servicio de Psiquiatrı́a del CAULE. 

Se ha constituido una comisión a la que se remiten las derivaciones por escrito. 

Esta comisión está formada por diferentes profesionales de la Unidad de 
Rehabilitación de media estancia principalmente: psiquiatra, psicóloga clı́nica, 
trabajadora social, terapeuta ocupacional y enfermera. 

Las funciones de la comisión son valorar cada derivación, es decir, la idoneidad del 
candidato/a para el programa, ası́ como comunicar la decisión al candidato/a y a la 
empresa proveedora de formación, en este caso, la Asociación Salud Mental León 
(ALFAEM). 

Como nota, es necesario aclarar que se debe contar con una empresa proveedora de 
recursos, en este caso (ALFAEM) tanto para la formación como para la contratación 
en sı́ misma, ya que el CAULE es una institución pública que ϐinancia el proyecto pero 
no puede contratar por proyectos/subvenciones sin un concurso o concurso-
oposición previo. 

Una vez remitidos los/las candidatos/as seleccionados/as a ALFAEM, ésta ahondará 
en las motivaciones y competencias personales y comenzarán una formación 
especıϐ́ica en acompañamiento y uso terapéutico de la propia experiencia. 

Asimismo, se ha acordado mantener reuniones mensuales de coordinación entre la 
comisión y ALFAEM. 

La idea inicial es formar a unos 10 candidatos, para proveer 6 contratos de 15 
horas/semana, durante un año. 

CONCLUSIONES 

Los/as contratados/as para el trabajo de “apoyo de pares” podrán ser integrados en 
equipos clı́nicos, colaborando en acompañamientos individuales, talleres o visitas 
domiciliarias, aportando una capa de intervención psicosocial difı́cil de replicar 
desde la posición exclusivamente profesional. 

Resaltar que las herramientas que requieren los pares para desarrollar sus 
funciones van más allá de su propia experiencia de sufrimiento psı́quico, incluyendo 



su experiencia en el proceso de recuperación, el acercamiento respetuoso, el 
modelaje, la colaboración y el compromiso. 

Y respecto a sus resultados los estudios más recientes, incluyendo revisiones 
sistemáticas de la OMS y de Cochrane, muestran efectos clı́nicamente relevantes en 
cuanto a: 

• Disminución del aislamiento y mejora del funcionamiento social. 

• Incremento del empoderamiento personal y de la autoeϐicacia percibida. 

• Reducción de reingresos hospitalarios y del uso de urgencias en salud mental. 

• Mejor relación terapéutica con los equipos profesionales. 

Estos resultados sugieren que el apoyo de pares complementa, y no compite con, el 
abordaje clı́nico tradicional, pero precisa que conϐiemos en los “expertos en primera 
persona” como un plus en el cuidado y trato de los usuarios de salud mental. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



13- MOTIVOS DE ALTA Y DESVINCULACIÓN EN UN PROGRAMA DE 
CONTINUIDAD DE CUIDADOS. ANÁLISIS DESCRIPTIVO DEL CSM CHAMARTÍN 

Santos Becerra, Laura. R 4. Hospital Universitario La Princesa, Madrid. 

Coautoras: Quintana Ceres, Carmen. Gómez Peñalver, Julián. González Rodrı́guez, 
Ana. 
Centro de Salud Mental Chamartı́n. Hospital Universitario La Princesa, Madrid. 

 
INTRODUCCIOƵ N 
Los Programas de Continuidad de Cuidados (PCC) son elementos centrales en la 
atención al Trastorno Mental Grave (TMG) en España. Su objetivo es asegurar un 
seguimiento comunitario que evite la fragmentación asistencial y la 
institucionalización. El Plan Estratégico de Salud Mental y Adicciones de la 
Comunidad de Madrid 2025-2027 (1) y recientes documentos de trabajo sobre 
atención al TMG (2) refuerzan la necesidad de evaluar la efectividad de estos 
programas en términos de vinculación y causas de alta asistencial. El 
presente estudio analiza las salidas del PCC en el distrito de Chamartı́n durante el 
último quinquenio, con el objetivo de explorar algunas de las diϐicultades inherentes 
al programa, especialmente aquellas relacionadas con la adherencia y la vinculación 
terapéutica según el perϐil clı́nico de los pacientes. 

 
MATERIAL Y MEƵ TODOS  

Presentamos un estudio descriptivo retrospectivo de la muestra de altas (n=111) del 
PCC de CSM Chamartı́n entre 2020 y 2025. Se categorizaron los motivos de alta en 6 
grupos: 
Incomparecencia (>2 años sin cita), Psicogeriatrı́a (>65 años), Cambio de área/ 
dispositivo. Cumplimiento de objetivos, EƵ xitus y Sin objetivos (falta de acuerdos 
sobre objetivos o negativa a participar). Se analizaron variables de edad, diagnóstico 
(CIE-10) y motivo de alta. 

RESULTADOS 
De los 111 pacientes analizados el 60.6% tenı́an diagnóstico de Trastorno psicótico, 
el 20.2% de Trastorno de personalidad y el 8.3% de Trastorno afectivo bipolar. 
Los motivos de alta principales fueron por cambio de área (30%), cumplimiento de 
objetivos (23%), éxitus (21%) y paso a programa o recursos de psicogeriatrı́a 
(11%). En menor proporción se observaron altas por ausencia de objetivos 
terapéuticos (9%) e incomparecencia (6%). En estos dos últimos grupos, el 
diagnóstico más frecuente fue el trastorno de la personalidad, seguido de los 
trastornos psicóticos. 

DISCUSIOƵ N 
Desde su introducción, la implementación de estrategias de abordaje comunitario 
en España ha sido heterogénea. La variabilidad en la composición de los equipos y 
en la aplicación de los distintos modelos constituye una limitación frecuente en la 
investigación sobre PCC, diϐicultando la realización de estudios metodológicamente 



homogéneos para evaluar su eϐicacia y efectividad (3). Además, la exclusión habitual 
de pacientes con baja adherencia en muchas muestras genera un sesgo de selección 
que probablemente sobreestima los resultados obtenidos (4). En este contexto, el 
presente estudio pretende contribuir a identiϐicar el perϐil de aquellos pacientes 
complejos que terminan desvinculándose de la red asistencial, abriendo posibles 
lı́neas futuras de investigación orientadas a optimizar los PCC. Hasta donde 
conocemos, no existen estudios similares con los que comparar directamente 
nuestros resultados. Sin embargo, sı́ existe evidencia consistente acerca de la 
capacidad de los PCC para reducir hospitalizaciones y reingresos, ası́ como para 
mejorar variables clı́nicas y sociales como la adherencia, la autonomı́a, la calidad de 
vida y el funcionamiento global, tanto desde la perspectiva de los usuarios como de 
sus familias (3,5). La interpretación del impacto clı́nico de estas intervenciones se 
encuentra además condicionada por la interacción de múltiples variables 
contextuales. Factores relacionados con los servicios (como la disponibilidad de 
recursos, la presión asistencial o la estabilidad de los equipos) interactúan con 
variables ligadas a la situación vital de los pacientes, incluyendo crisis personales, 
episodios de descompensación o acontecimientos estresantes. Esta complejidad 
diϐiculta aislar el efecto especıϐ́ico de las intervenciones estudiadas (5). 
Teniendo esto en consideración, los resultados del estudio ofrecen hallazgos 
interesantes. 
Cabe destacar el elevado porcentaje de pacientes dados de alta por motivos ajenos 
al funcionamiento del programa, especialmente por fallecimiento, a una edad media 
de 62 años. En nuestra muestra, de los 23 pacientes fallecidos, 21 fueron por causa 
orgánica. Esta cifra es coherente con la literatura y debe contextualizarse en la 
brecha de salud fı́sica que sufren los pacientes con TMG, donde la comorbilidad 
orgánica (sı́ndrome metabólico, etc.), agravada por los efectos secundarios de los 
psicofármacos y estilos de vida poco saludables y especialmente frecuentes en esta 
población, como el sedentarismo o el tabaquismo, reducen signiϐicativamente su 
esperanza de vida respecto a la población general (6). En cuanto a las altas más 
relacionadas con el funcionamiento interno del programa, resulta alentador que un 
porcentaje signiϐicativo de las mismas se deban al cumplimiento de objetivos, lo cual 
sugiere una buena alianza terapéutica y una adecuada adaptación del plan a las 
necesidades del usuario. Este hallazgo es coherente con la ϐilosofı́a de recuperación 
y con modelos que, frente al seguimiento indeϐinido, proponen criterios de 
ϐinalización basados en la estabilidad clı́nica prolongada y la autonomı́a del paciente 
(3). Algunos estudios (7) relacionan la variabilidad en el tiempo de permanencia en 
el programa con las diferencias existentes entre la necesidad de soporte o recursos 
de los usuarios y las metas que se establecen para cada uno, asociándose objetivos 
más acotados con menores tiempos. Aunque no se ha cuantiϐicado el tiempo en el 
programa de los pacientes hasta el momento del alta los resultados obtenidos son 
coherentes con la literatura existente en cuanto a la variabilidad y posibilidad de alta 
tras cumplir objetivos. Por otro lado, la tasa combinada de altas por 
incomparecencia y falta de objetivos es relativamente baja (15%) dada la 
complejidad de esta población (8). Por la relevancia que este porcentaje pueda tener 
de cara a la mejora de la implementación de los PCC merece la 
pena profundizar en su análisis. Se ha observado una diferencia etaria notable: los 



pacientes que abandonan por incomparecencia son signiϐicativamente más jóvenes 
que aquellos que ϐinalizan por falta de objetivos. Puede hipotetizarse que factores 
como una menor conciencia de problema en etapas más precoces frente a 
fenómenos de desmotivación, establecimiento de objetivos menos ambiciosos o la 
intervención menos intensiva en perϐiles de edades más avanzadas o de mayor 
tiempo de evolución, podrı́an contribuir a esta diferencia. En ambos subgrupos el 
diagnóstico principal es el de Trastorno de la personalidad, que supone el segundo 
diagnóstico más frecuente, solo después de los Trastornos psicóticos 
dentro de la muestra general. El alto porcentaje de pacientes con diagnósticos no 
psicóticos es coherente con otros estudios y va en lı́nea con las guı́as de práctica 
clı́nica, en las que se recoge la heterogeneidad y diϐicultad para delimitar la 
deϐinición de TMG, enfocándose cada vez más en el impacto en la funcionalidad que 
el trastorno pueda tener (8). En conjunto, los hallazgos subrayan la necesidad de 
adaptar los PCC a la creciente heterogeneidad de perϐiles clı́nicos para mejorar la 
vinculación y la efectividad del soporte comunitario. 

CONCLUSIONES 
El enfoque de tratamiento comunitario está siendo foco de un mayor interés 
institucional, si bien su implementación continúa siendo desigual en España. La 
marcada variabilidad y heterogeneidad de los PCC supone un obstáculo 
metodológico signiϐicativo que diϐiculta evaluar su eϐicacia y efectividad. A pesar de 
las limitaciones señaladas, la evidencia cientı́ϐica actual respalda con ϐirmeza los 
beneϐicios de los PCC en la calidad de vida de los pacientes con TMG. Flexibilizar y 
adaptar los programas a la creciente heterogeneidad de los perϐiles clı́nicos, 
incluyendo diagnósticos como trastorno de la personalidad, y optimizar las 
estrategias de vinculación, resulta esencial para garantizar la efectividad del soporte 
comunitario y el éxito de los procesos de recuperación. Para ello es necesaria más 
investigación que permita determinar los perϐiles de pacientes incluidos en estos 
programas y las medidas a implementar para mejorar su atención dentro del marco 
de la recuperación y rehabilitación psicosocial. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



14- CASAS DE CRISIS COMO ALTERNATIVA A LA HOSPITALIZACIÓN 
PSIQUIÁTRICA. 

Pedreño Peñuela, P.F. Fundación Entorno Slow. Cartagena. 

(EN MEMORIA DE MARTA PLAZA). 

 
La crisis psiquiátrica aguda sigue gestionándose en nuestro sistema sanitario a 
través del ingreso hospitalario como respuesta casi exclusiva, con frecuencia de 
carácter involuntario. En este paı́s se sigue atando. Esta realidad contrasta con un 
creciente consenso cientıϐ́ico, ético y normativo que señala la necesidad de 
desarrollar alternativas comunitarias capaces de atender el sufrimiento psı́quico sin 
reproducir las violencias inherentes al modelo manicomial, que, aunque 
supuestamente superado se croniϐica en nuevos modelos. La presente 
comunicación, inscrita en el eje temático de estas Jornadas, parte de una premisa 
que la investigación y la práctica clı́nica vienen corroborando: la hospitalización 
psiquiátrica puede ser en sı́ misma una experiencia traumatizante. Siempre se vive 
ası́ en primera persona. Con toda la subjetividad de un dolor y malestar personal en 
cada uno de los ingresos. Y comienza con la primera violencia del sistema, el 
diagnóstico. 
El Maniϐiesto de Cartagena (2016) lo formula con claridad al señalar que la coerción 
en la asistencia psiquiátrica «supone un sufrimiento psıq́uico traumático, puede 
romper los vı́nculos terapéuticos y comprometer el proceso de recuperación». 
El modelo de Casas de Crisis representa una de esas alternativas: un dispositivo 
residencial de atención a la crisis que, lejos de reproducir la lógica hospitalaria, se 
articula sobre principios de voluntariedad, autonomı́a y recuperación en entorno 
comunitario. No se trata de una propuesta utópica: cuenta con décadas de 
experiencia internacional documentada y, de forma signiϐicativa, ha sido 
incorporada como objetivo explı́cito a los principales instrumentos de planiϐicación 
del Sistema Nacional de Salud español. 

 
¿DE QUEƵ  ESTAMOS HABLANDO? 

1. Marco normativo: las Casas de Crisis ya son un mandato institucional 
El Plan de Acción de Salud Mental 2025-2027 del Ministerio de Sanidad incorpora 
de forma explı́cita el modelo de Casas de Crisis como objeto de actuación prioritaria. 
La acción 2.7 establece la necesidad de potenciar alternativas comunitarias, 
domiciliarias y casas de crisis «que garanticen y protejan la autonomıá y derechos 
de las personas con trastorno mental durante las crisis», con un resultado esperado 
del 100% de las Comunidades Autónomas. La acción 6.6 extiende este mandato a la 
población infanto-juvenil. La acción 2.10 impulsa la reforma estructural de los 
servicios de urgencias para prevenir intervenciones coercitivas en situaciones de 
crisis. 

 



 
2. El modelo de Casa de Crisis: principios y caracterı́sticas Marta Plaza, en su artı́culo 
«Un lugar para sentirnos a salvo» (Pikara Magazine, 2021), describió con precisión 
las caracterı́sticas que deϐinen este modelo: voluntariedad y puertas abiertas; 
escucha, pactos y diálogo; elección de ritmos, horarios y alimentación; fomento real 
de la autonomı́a y la autogestión de la salud; desarrollo de herramientas individuales 
y colectivas de cuidado y autocuidado. Todo ello en un entorno no medicalizado, no 
clı́nico, concebido como espacio seguro y acogedor. Esta caracterización supone un 
giro radical respecto al modelo hospitalario: la persona deja de ser paciente para 
convertirse en habitante. No es una distinción semántica menor: implica una 
reconϐiguración de la relación terapéutica, del entorno fı́sico y del marco 
deontológico. En cuanto al acceso, el modelo permite la llegada por derivación 
profesional o familiar, con consentimiento de la persona, o bien por autoderivación. 
La estancia tiene una duración limitada y revisable —tı́picamente con un máximo de 
28 dı́as—, articulada en torno a un plan de acuerdo colaborativo entre la persona y 
el equipo, que constituye la base del trabajo durante todo el proceso. 

 
3. Referentes internacionales y proyectos en construcción en España 
En Europa existen modelos con décadas de historia y resultados consolidados. La 
Weglauϐhaus de Berlı́n (1996), deϐinida como proyecto antipsiquiátrico y gestionada 
en autogestión, ha atendido a más de 700 personas en sus primeros 25 años, tanto 
en momentos de crisis como para apoyar procesos de retirada o discontinuación de 
psicofármacos. La Casa de Crisis para Mujeres de Drayton Park (Londres, 1995) es 
un recurso integrado en el NHS con perspectiva feminista e informada en trauma: su 
equipo es exclusivamente femenino y atiende únicamente a mujeres, reconociendo 
que gran parte del sufrimiento psıq́uico está relacionado con violencias patriarcales. 
En Estados Unidos, las peer respite houses —entre ellas Aϐiya, Serenoa House o 
Alyssum— son lideradas por personas expertas por experiencia vivencial. 
En el Estado español, Marta Plaza daba cuenta de varios proyectos que llevan años 
en construcción. La Casa Polar (Cataluña), impulsada por Verónica González, nace 
de su experiencia personal de ingresos psiquiátricos y de la certeza de que, si no 
existı́a una alternativa, habı́a que inventarla. La Casa Abierta (Madrid) se deϐine 
como alternativa al ingreso hospitalario para mujeres en crisis, de puertas abiertas, 
voluntaria y con acompañamiento 24 horas, «basada en la toma de decisiones 
compartida, en un ambiente hogareño». La Casa Soteria (Cataluña) se orienta 
especialmente al acompañamiento de psicosis y delirios, con un uso selectivo y 
discreto de medicación, entendida como herramienta de apoyo y no como 
tratamiento central. Pero estos modelos no acaban de arrancar. 
Uno de los más prometedores en cuanto a su puesta en funcionamiento es el 
proyecto la Burbuja. Este proyecto ya empieza a despuntar en Málaga. Otro proyecto 
en ciernes, comenzando su andadura en la Casa Matrix en los Alcázares, Murcia. 
Estos proyectos comparten una caracterı́stica fundamental: su origen en la 
experiencia vivida del sufrimiento psı́quico y la psiquiatrización. 

 



4. La brecha entre el reconocimiento teórico y la puesta en marcha efectiva 
A pesar del reconocimiento explı́cito en los marcos normativos y de la existencia de 
proyectos en construcción, la realidad es que en España no existe hasta la fecha 
ninguna Casa de Crisis plenamente operativa e integrada en la red pública de salud 
mental. La brecha entre el mandato institucional y la práctica asistencial es ϐlagrante. 
Como señalaba en su artı́culo Marta Plaza, los principales retos para materializar 
estas alternativas son: ganar credibilidad frente al modelo de asistencia tradicional; 
contar con ϐinanciación pública que garantice el acceso a las personas en situación 
de mayor precariedad; y construir colectivamente, tejiendo redes en salud mental 
que sumen aprendizajes y voluntades. La puesta en marcha de las Casas de Crisis 
implica un cuestionamiento del modelo hegemónico de atención a la crisis. No se 
trata de añadir un recurso, sino de desplazar el eje desde la gestión del riesgo hacia 
el acompañamiento del sufrimiento. Este desplazamiento no es neutro. Supone 
redistribuir poder dentro del sistema: devolver agencia a las personas, cuestionar la 
centralidad del saber experto y extirpar el uso de la coerción como herramienta 
legı́tima. 
Las resistencias a este cambio; institucionales, profesionales y organizativas deben 
entenderse en este marco. No son sólo barreras técnicas, sino expresiones de un 
modelo que se deϐiende a sı́ mismo. 

 
REFLEXIONES PARA IR ACABANDO 

Las Casas de Crisis representan una alternativa concreta al ingreso psiquiátrico, 
pero, sobre todo, constituyen una herramienta para interrogar crı́ticamente el 
modelo de atención de crisis. Su desarrollo permite avanzar hacia prácticas más 
coherentes con los derechos humanos, la autonomı́a y la dignidad de las personas. 
Sin embargo, su implementación requiere asumir que el problema no es únicamente 
la falta de recursos, sino también la persistencia de determinadas formas de 
entender y gestionar el sufrimiento psı́quico. Apostar por estas alternativas implica, 
en última instancia, elegir entre reproducir un modelo centrado en la contención o 
avanzar hacia uno centrado en el cuidado. Porque una sociedad que solo sabe 
responder al sufrimiento aislando y conteniendo no está protegiendo: está 
renunciando a comprender. No es la crisis lo que justiϐica el encierro, sino la falta de 
alternativas lo que lo perpetua. 

 

 

 

 

 

 

 



15- TRAUMA COMPLEJO Y ACCIÓN COLECTIVA 

Andrea Tuset Hurtado, R 3. médico interno residente de psiquiatrı́a de 3º año. 
Hospital Infanta Cristina de Parla.   
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1. Historia del trauma. 

El estudio del trauma psicológico ha ido alternando periodos de intensa 
investigación con periodos de olvido, lo que ha hecho necesaria una reivindicación 
constante. Esta intermitencia, probablemente en ı́ntima relación con la controversia 
que suscita la cuestión, ha llevado a perı́odos de silenciamiento, represión y 
negación que afectan tanto a la conciencia social, la individual y a los terapeutas. 
Ası́ vemos cómo históricamente a lo largo del siglo XX, se tomó conciencia del trauma 
psicológico en 3 momentos históricos:  

Un primer acercamiento al estudio del trauma tuvo lugar en el contexto del 
surgimiento del psicoanálisis y la investigación sobre la histeria. En aquel momento 
los sı́ntomas histéricos estudiados en mujeres se relacionaron con traumas 
particularmente sexuales y con fenómenos de disociación. Freud llegó a aϐirmar que 
en muchos casos tenıán su origen en abusos sexuales infantiles e incesto. Sin 
embargo, temiendo las consecuencias sociales de admitir la magnitud del abuso 
sexual infantil, Freud negó la veracidad de los testimonios de sus pacientes y 
abandonó la teorı́a del trauma, lo que supuso el ϐin de la investigación sobre la 
histeria y el descrédito de las mujeres con un silencio que duró casi un siglo entre el 
trauma y el abuso sexual. 

En segundo lugar, a raı́z de la primera, Segunda Guerra Mundial y la guerra de 
Vietnam, la organización polı́tica de los propios veteranos a través de los grupos de 
apoyo visibilizó la persistencia del trauma e insistió en su legitimidad. 
Este movimiento impulsó investigaciones que llevaron al reconocimiento formal del 
trastorno por estrés postraumático. Por último, gracias al movimiento feminista de 
Europa occidental y América en los años 70, se visibilizó la violencia doméstica, 
sexual y el abuso infantil, impulsando reformas legales y creando centros de apoyo 
punto todo ello dio lugar a investigaciones que demostraron la prevalencia de la 
violencia sexual reconociendo que los sı́ntomas de las supervivientes eran 
equivalentes a los de los veteranos de combate, revelando ası́ la unidad del fenómeno 
traumático. 

 
2. Trauma complejo 

El trauma prolongado ocurre en situaciones de cautiverio, donde la vı́ctima no puede 
escapar y queda bajo el control de su maltratador. Mientras el cautiverio polı́tico es 
visible y reconocido, el cautiverio doméstico de las mujeres y los niños suele ser 
invisible y poderoso, sostenido por su condición de dependencia y subordinación 



(económica, social, legal…). Los métodos para ejercer control sobre otra persona se 
logran mediante el aislamiento y el debilitamiento, además de destruir la autonomı́a 
de la vı́ctima, generando en la vı́ctima miedo, indefensión e inϐluyendo en sus 
creencias y acciones. La exposición prolongada y repetida a situaciones traumáticas 
genera la erosión de la personalidad, alterando profundamente el sentido de 
identidad y los sistemas afectivos que sostienen la conexión de la persona con el 
entorno social. En el plano relacional, cada interacción queda teñida por la dialéctica 
del trauma incluso después de la liberación con una marcada por la oscilación entre 
el apego extremo terror y retirada. El miedo a la repetición del hecho traumático 
mantiene la hiperactivación, y con el tiempo aparece la inestabilidad emocional y 
sı́ntomas somáticos. En casos extremos, la persona recurre a la evitación 
generalizada y a mecanismos como la disociación o la negación. Se altera la vivencia 
del tiempo con una ruptura de la continuidad entre el presente y el pasado por lo 
que la experiencia traumática no consigue integrarse en la propia biografı́a de la 
persona. 

Los sı́ntomas traumáticos también llamados la “triada del superviviente” incluyen 
insomnio pesadillas y sıńtomas somáticos. La disociación, la apatı́a, el aislamiento y 
la culpa convergen también para formar un cuadro clı́nico complejo. 

 
3. Conceptualización de trauma complejo 

El juicio social de quienes sufren un trauma crónico tiende a ser particularmente 
severo. Los profesionales de salud mental han atribuido con frecuencia la situación 
abusiva a la supuesta psicopatologı́a subyacente de la vı́ctima, en lugar de 
conceptualizar la sintomatologı́a como respuesta a una situación de abusos. A 
mediados de los años 80, esta tendencia generó una gran polémica cuando un grupo 
de psicoanalistas varones de la Asociación de Psiquiatrı́a de Estados Unidos propuso 
añadir el canon el ‘’trastorno masoquista de la personalidad’’. Herman cuenta que, 
pese a los argumentos bien fundamentados de las representantes feministas contra 
un diagnóstico sin base cientıϐ́ica y estigmatizante, el sector masculino los 
desestimó, mostrando desinterés e ignorancia sobre el tema de debate. Al ϐinal, por 
la insistencia de los grupos feministas organizados y el alcance público de la 
polémica, el término fue sustituido por ‘’trastorno destructivo de la personalidad’’. 
La falta de un diagnóstico adecuado del trauma lleva a tratamientos incompletos, 
muchas veces no llegando a abordar las causas subyacentes del trauma al no 
reconocer la relación entre los sı́ntomas y estas experiencias. Esto favorece enfoques 
fragmentados e ineϐicaces, e incluso la estigmatización del paciente. Además, los 
criterios clásicos de trastorno de estrés postraumático no abarcan los efectos del 
trauma prolongado. Por ello se desarrolla el concepto de trastorno de estrés 
postraumático complejo que sı́ permite reconocer las consecuencias profundas del 
trauma crónico y da una mayor legitimidad y reconocimiento a quienes lo han 
sufrido. 

 



 
4. Recuperación 

En relación con la recuperación en el trauma, Judith Herman propone un proceso 
que se desarrolla en 3 etapas: la seguridad, el reconocimiento y duelo y la reconexión 
con la vida cotidiana. Describe este proceso como una espiral en la que 
continuamente se vuelve sobre cuestiones previas después de haber pasado a un 
nivel mayor de integración. La primera etapa en la recuperación del trauma es 
restablecer la seguridad para ello es necesario nombrar comprender y validar la 
experiencia traumáticadel paciente y el terapeuta debe posicionarse con la vı́ctima 
reconociendo la injusticia sufrida e intentando evitar eufemismos. Herman describe 
dos dimensiones claves de la seguridad, por una parte, la externa que incluye el 
entorno fı́sico y condiciones de vida y por otra la interna que implica la 
reconstrucción del ego y la estabilización emocional y corporal. En la segunda etapa 
el paciente comienza a relatar su historia convirtiendo la memoria traumática 
fragmentada en una memoria narrativa que puede integrarse dentro de la biografı́a 
del superviviente y dotarle de sentido. Implica también un trabajo de duelo de esta 
manera el trauma deja de ser presente para pasar a ser parte del pasado integrado. 
De ahı́, la paciente puede construir su vida en el presente y proyectarse hacia el 
futuro. 
Tras la reconexión vendrı́a una tercera etapa, en la que el paciente reconstruye su 
futuro creando una nueva identidad, nuevos vı́nculos y nuevas creencias. Se enfoca 
en desarrollar la iniciativa y el deseo de la persona transformándolo en acciones 
concretas. 

 
5. Conclusión 

Como conclusión, decir que el reconocimiento del trauma no es solo una tarea 
clı́nica, sino un acto polı́tico que exige un contexto social que proteja a las vı́ctimas, 
polı́ticas activas que deϐiendan los derechos humanos y un compromiso colectivo 
por nombrar y legitimar aquello que durante tanto tiempo ha sido negado. En este 
sentido, los movimientos feministas y otros movimientos sociales han sido 
fundamentales para romper ese silencio y cuestionar la culpabilización de las 
vı́ctimas. Además, los datos contemporáneos señalan una relación signiϐicativa entre 
el trauma y los trastornos mentales graves, incluida la psicosis, lo que obliga a 
ampliar nuestra comprensión clı́nica y reconocer como experiencias de abuso 
violencia o exclusión pueden inϐluir profundamente en múltiples formas de 
sufrimiento psı́quico. Este marco no solo orienta la práctica clı́nica, sino que plantea 
una responsabilidad ética y polı́tica de contribuir a transformar las condiciones que 
generan el trauma. Esto implica seguir impulsando cambios institucionales, sostener 
el debate público y defender activamente los derechos de las personas afectadas 
para que la recuperación no dependa únicamente del esfuerzo individual sino 
también de la sociedad que es capaz de reconocer reparar y prevenir dicha violencia. 
En esta lı́nea, resulta imprescindible transformar también la aproximación al trauma 
desde la red pública sanitaria, avanzando hacia modelos más integrales, y 
comprometidos con la dignidad humana, que no se limiten a tratar sı́ntomas de 



forma fragmentada, sino que incorporen una dimensión social, polı́tica y relacional 
del sufrimiento para ofrecer una atención verdaderamente reparadora. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



16- DE LA SUPERVIVENCIA AL PROCESO TERAPEUTICO GRUPAL. EVOLUCION 
CLÍNICA DE UN CASO DE ESTRES POSTRAUMATICO COMPLEJO 
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Introducción 
Judith L. en su obra “Trauma y recuperación” (1992), estableció el concepto de 
“Trauma complejo”, entendiendo éste como la respuesta a vivencias de negligencia, 
abuso o violencia que se repiten y perduran en el tiempo, con la imposibilidad de 
escapar. Estas vivencias tienen una importante repercusión en diferentes áreas de la 
vida de las personas, como es en la capacidad de relacionarse a nivel interpersonal, 
en la regulación de las emociones y en la identidad personal (Pastor y Garcı́a-Dantas, 
2021). 
La CIE-11 (OMS, 2019) propone diferenciar el trastorno de estrés postraumático 
simple (TEPT) del trastorno de estrés postraumático complejo (TEPT-C), el cual 
incluye como aspectos centrales, las creencias negativas sobre uno/a mismo/a, los 
sentimientos de culpa y vergüenza, y las diϐicultades graves en la regulación del 
afecto y en el establecimiento de vı́nculos de conϐianza. La clı́nica del trauma 
complejo continúa siendo un desafı́o en los servicios públicos de salud mental por 
la complejidad de su abordaje y por la necesidad de recursos estables de tiempo y 
de continuidad terapéutica. El propósito de esta comunicación es presentar un caso 
clı́nico cuya evolución permite ilustrar la naturaleza del trauma acumulativo, la 
función de la disociación y el papel transformador de la terapia grupal en trauma, 
dentro de un enfoque integrador y prudente. 

 
Presentación del caso La paciente es una mujer de 58 años derivada desde 
Psiquiatrı́a por sintomatologı́a ansioso-depresiva y dolor crónico, con diagnóstico 
previo de ϐibromialgia. En la historia clı́nica constaban intentos previos de 
tratamiento psicológico en la treintena, abandonados a las pocas sesiones. En el 
momento de la derivación, consultaba por un acoso laboral de dos años de evolución 
en su empresa de limpieza, que habı́a precipitado un deterioro emocional 
progresivo. 
En la segunda entrevista revela, por primera vez, haber sufrido abuso sexual grave y 
continuado desde los 5 hasta los 14 años por un tı́o muy cercano a la familia. La 
paciente expresaba que “sabı́a que habı́a pasado, pero lo tenı́a apartado” y que 
llevaba “cargando con esto más de 50 años”. El acoso laboral habı́a provocado la 
irrupción de material traumático que estaba parcialmente disociado en la 
conciencia, y habı́an comenzado a aparecer ϐlashbacks con el rostro del perpetrador, 
y pesadillas con situaciones de arrastre y encierro, gritos inaudibles y terror 
extremo, acompañadas de un marcado temor a dormir y sensación regresiva de 



pequeñez y vulnerabilidad. La historia vital de la paciente mostraba a un padre con 
violencia psicológica hacia la familia, en especial hacia ella y hacia un hermano 
homosexual, su propia fuga del hogar a los 14 años, que marcó el ϐin de los abusos, 
una pareja maltratadora que secuestró al hijo de ambos durante seis años, 
aislamiento social, y sintomatologı́a depresiva recurrente con ideación de muerte. A 
pesar de ello, la paciente conservaba un vı́nculo seguro y muy signiϐicativo con su 
madre, a la que describı́a como ϐigura cariñosa y protectora, y mantenı́a estabilidad 
familiar con pareja actual e hijos mayores. La paciente, además, habı́a sido activista 
social y polı́tica en defensa de los derechos de las mujeres. El vı́nculo materno y la 
estabilidad familiar, junto a su capacidad de rebeldı́a y activismo, constituı́a un 
núcleo resiliente relevante para el proceso terapéutico. El cuadro clı́nico era 
compatible con un Trastorno de Estrés Postraumático Complejo (ICD-11), 
diagnóstico enmascarado durante décadas bajo sı́ntomas ansioso-depresivos y 
dolor crónico. La disociación desempeñó un papel central como mecanismo de 
supervivencia, permitiendo mantener los episodios traumáticos fuera de la 
conciencia. El acoso laboral actuó como desencadenante de la irrupción del material 
traumático y del colapso de las estrategias disociativas. Desde el inicio, destacaban 
creencias nucleares profundamente arraigadas (“soy mala”, “me lo merecı́a”), 
sentimientos de suciedad y odio hacia sı́ misma. 

 
Tratamiento y Resultados 

Se inició psicoterapia individual con una frecuencia quincenal, y se priorizó lograr 
una mayor estabilización. Se utilizaron recursos de regulación emocional, trabajo 
psicoeducativo sobre trauma y disociación, y técnicas de fortalecimiento del yo 
adulto y seguro. Se abordó la recuperación de recuerdos positivos signiϐicativos, 
según el enfoque de Laurel Parnell (1999), que conectaron a la paciente con valores 
con un signiϐicado muy especial para ella como los de libertad y protección. 
El tratamiento con EMDR se planteó dentro de la ventana de tolerancia, sin abordar 
inicialmente los abusos sexuales por su intensidad emocional. En el proceso se 
observó un cambio signiϐicativo: el odio y asco hacia sı́ misma dieron paso a una 
sensación más neutra de “hueco”, permitiendo avanzar sin colapso emocional. A 
medida que avanzaba la terapia, comenzó a recuperar algunos recuerdos positivos, 
y a conectar con ϐiguras protectoras internas, la reexperimentación traumática 
seguı́a presente, aunque menos disruptiva: los ϐlashbacks se volvı́an más aislados, y 
la paciente conservaba en mayor medida la orientación en tiempo y espacio cuando 
estos irrumpı́an. Tras la estabilización inicial, se planteó iniciar psicoterapia grupal 
basada en el modelo de Judith Herman, cuyo protocolo grupal está descrito en 
“Group Trauma Treatment in Early Recovery: Promoting Safety and Self-care” 
(Herman y Kallivayalil, 2019) y “The Trauma Recovery Group” (Herman et al, 2011) 
Se trata de una intervención grupal organizada en dos fases. Una primera fase 
temprana que comenzó en marzo de 2024 y ϐinalizó en marzo de 2025 (14 sesiones 
de duración), orientada a la estabilización emocional, y al fomento de la seguridad y 
el autocuidado. Y una segunda fase cuya intervención grupal se extendió desde 
noviembre de 2025 hasta abril de 2026 (durante 10 sesiones), dirigida al 
procesamiento e integración de la memoria traumática. 



Durante el trabajo grupal, se apreció cómo fueron desapareciendo las ideas de 
muerte y disminuyeron la intensidad y frecuencia de ϐlashbacks y pesadillas. La 
paciente comenzó a experimentar emociones antes inaccesibles —rabia, enfado, 
momentos de felicidad— interpretándolas como signos de estar “más viva”. 
El grupo funcionó como un espacio de resonancia y reconocimiento mutuo donde 
pudo corregirse la vivencia de soledad y estigmatización. Expresó sentirse 
“respetada”, “acompañada” y con una identidad nueva en construcción. 
El testimonio de otras participantes contribuyó a revalorizar elementos de su propia 
historia, especialmente el papel protector de su madre. Paralelamente emergió un 
sentimiento de agencia: comenzó a opinar en casa, tomar decisiones y percibirse 
como distinta (“ya no soy la misma”). Finalmente, la paciente describe una 
integración progresiva del trauma: “he completado piezas del puzle de mi vida”, “ya 
he colocado que nada de lo que pasó fue mi culpa”, “ha sido muy importante poder 
entrar y salir del trauma”. Por otro lado, se decidió completar la información con 
datos objetivos a través de la aplicación de test en diferentes momentos de la 
intervención; el Inventario de Depresión de Beck-II (BDI-II), el Inventario de 
Ansiedad de Beck (BAI), la Escala de Autoestima de Rosenberg (EAR) y la Escala de 
Autocompasión (SCS). Se observó, a lo largo de las diferentes fases de la 
intervención, una mejorı́a general en la sintomatologı́a ansiosa y depresiva, ası́ como 
en los niveles de autoestima y autocompasión, en comparación con la lı́nea base 
(cuya gráϐica de las puntuaciones se adjuntará en power point) 

 
Discusión 
Este caso ilustra varias cuestiones clı́nicas relevantes. En primer lugar, evidencia la 
frecuencia con la que el trauma complejo permanece infradiagnosticado, 
especialmente en mujeres con historias de violencia precoz, dolor crónico y 
sintomatologı́a ansioso-depresiva. También muestra cómo la disociación puede 
operar durante décadas como una estrategia adaptativa que permite sobrevivir, y 
cuya ruptura —en este caso, ante un acoso laboral, provoca la irrupción desbordante 
del material traumático. El caso destaca la importancia del vı́nculo protector 
temprano como base de resiliencia y como pilar para la reconstrucción posterior. 
Igualmente, subraya la necesidad de abordajes prudentes del trauma, respetando la 
ventana de tolerancia y evitando intervenciones que no puedan sostenerse con 
tiempo y recursos adecuados. Un hallazgo central es el papel del tratamiento grupal 
en trauma. A pesar de la escasa evidencia de la literatura cientıϐ́ica sobre la eϐicacia 
de la terapia grupal para personas con TEPT complejo (Mahoney, 2019), el presente 
estudio reϐleja unos resultados prometedores tanto a nivel cuantitativo como 
cualitativo. 
El grupo ofreció un efecto terapéutico difı́cil de replicar en formato individual: 
comprensión grupal del impacto psı́quico de las experiencias traumáticas, 
corrección de la vergüenza, identiϐicación con iguales y un sentimiento de fuerza 
colectiva que facilitó la integración del trauma. Además, la adaptación del modelo de 
intervención grupal de J. Herman (2011, 2019) facilitó la contextualización del 
malestar psicológico dentro de la propia historia biográϐica, ası ́como en función de 
determinantes sociales como el género y los valores culturales. El proceso grupal 



permitió a la paciente pasar de identiϐicarse con la etiqueta de “dañada” a 
reconocerse como superviviente, recuperando dignidad, pertenencia y agencia. 
Con respecto a las limitaciones del estudio, al tratarse de un diseño de caso único, 
cabe destacar la imposibilidad de generalizar los resultados a otras poblaciones y 
contextos. Tampoco se controlaron factores externos como el uso de medicación 
psicofarmacológica o posibles sucesos vitales estresantes. 

 
Conclusiones 
El caso expuesto muestra cómo una mujer con una historia extensa de abuso sexual 
infantil, silenciada durante más de 50 años, y con importantes repercusiones vitales, 
evoluciona favorablemente mediante una combinación de intervención individual 
orientada a la estabilización, y un trabajo grupal en trauma que actúa como 
catalizador de la integración. La mejorı́a incluye reducción de reexperimentación, 
desaparición de ideación de muerte, ampliación del rango emocional, 
fortalecimiento del autoconcepto y recuperación de la capacidad de decisión y 
agencia personal. Este caso subraya la necesidad de una mayor formación y 
sensibilización para el reconocimiento del Trauma Complejo, la relevancia de los 
abordajes grupales, y la importancia de ofrecer tratamientos continuados y 
prudentes que permitan “entrar y salir del trauma” con seguridad, acompañamiento 
y sostén. 
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Introducción 
La DANA ocurrida en octubre de 2024 en distintos territorios de la Comunidad 
Valenciana y Castilla-La Mancha supuso una emergencia social y humana de 
enorme magnitud. Con 230 vı́ctimas mortales reconocidas y 85 municipios 
afectados en la provincia de Valencia, la catástrofe provocó un profundo impacto 
psicosocial que continúa manifestándose meses después del evento. 
En la práctica cotidiana se observan múltiples manifestaciones de sufrimiento: rabia, 
tristeza, ansiedad, culpa, sentimientos de desconϐianza, abandono y desprotección 
por parte de instituciones, hiperalerta, alteraciones del sueño, somatizaciones, 
diϐicultades de concentración y memoria, aislamiento social o sensación de presión 
por superar lo sucedido. Sin embargo, reducir estas experiencias a expresiones 
individuales de malestar emocional o encajarlas en criterios diagnósticos clı́nicos 
resulta insuϐiciente para comprender lo sucedido (Erro, 2023). Tal y como señalan 
diferentes autores (Pérez Sales, 2006; Valor et al., 2025), los acontecimientos 
traumáticos colectivos no solo afectan a las personas individualmente, sino también 
a las narrativas compartidas, los vı́nculos sociales y la percepción de seguridad y 
control sobre el mundo. Esta comunicación reϐlexiona sobre las posibilidades y 
tensiones que emergen al articular respuestas comunitarias, interdisciplinares e 
interinstitucionales frente al sufrimiento derivado de una catástrofe colectiva. 

 
Marco de intervención Para el abordaje del sufrimiento sostenido derivado de la 
situación de catástrofe, el Comisionado de Salud Mental dependiente del Ministerio 
de Sanidad, a través de la Fundación CSAI, impulsaron la implantación de las USME 
(Unidades de Salud Mental de Emergencia). La entidad adjudicataria del Proyecto 
USME fue Fundación Manantial, quien se encargó de poner en marcha el proyecto en 
junio de 2025. (Disposición 5716 del BOE núm. 69 de 2025). 
Las USME se organizaron en 13 equipos de intervención psicosocial desplegados 
en 11 municipios especialmente afectados de Comunidad Valenciana (Aldaia, 
Alfafar, Algemesı́, Catarroja, Chiva, Paiporta, Picanya, Sedavı́, Torrent y Utiel) y 
Castilla-La Mancha (Letur), además de un equipo consultor (psiquiatras y psicóloga 
clı́nica) de apoyo técnico y orientación. Los equipos, de carácter multidisciplinar, 
quedaron conformados por profesionales del ámbito sociosanitario (trabajo social, 
educación social, integración social, terapia ocupacional, enfermerı́a y psicologı́a). 
El proyecto se plantea con una previsión inicial de intervención de un año, con el 
objetivo de prevenir la croniϐicación del sufrimiento psıq́uico, reforzar una red 
asistencial previamente tensionada y contribuir al diseño de futuras respuestas 
institucionales en salud mental ante emergencias y catástrofes. Para ello, se 



propone un modelo de intervención integrado y escalonado, capaz de desplegar 
respuestas comunitarias, preventivas y especializadas en coordinación con las 
redes locales existentes. Desde el inicio se entiende que el impacto de la DANA 
excede la dimensión estrictamente clı́nica y requiere formas de acompañamiento 
comunitario, ϐlexibles y contextualizadas. La intervención de los equipos se inspira 
en distintos enfoques de intervención psicosocial y salud mental comunitaria en 
contextos de emergencia y catástrofe. Entre ellos, el marco SMAPS propuesto por 
IASC (2007), los modelos orientados a la recuperación y las perspectivas de acción 
comunitaria centradas en el fortalecimiento de redes y participación social. 
Asimismo, el trabajo desarrollado incorpora referencias vinculadas a la teorı́a de 
grupos (Pichon-Rivière, 1999), las prácticas dialógicas (Seikkula & Arnkil, 2014) y 
enfoques crı́ticos y comunitarios de la salud mental inspirados en autores como 
Basaglia (1972), Correa-Urquiza (2018), o Rubio (2025), especialmente en relación 
con la horizontalidad, los saberes no expertos y las formas colectivas de cuidado. 
Más que presentar un catálogo de actuaciones, esta comunicación pretende 
compartir algunos aprendizajes, tensiones y preguntas surgidas durante el 
desarrollo del proyecto, especialmente en relación con las posibilidades y lı́mites de 
las prácticas comunitarias en contextos de emergencia y sufrimiento colectivo. 

 
Desarrollo de la intervención 

La intervención desarrollada por las USME ha combinado actuaciones individuales, 
grupales y participación en iniciativas locales de apoyo mutuo y salud comunitaria, 
adaptándose a las caracterı́sticas y necesidades especıϐ́icas de cada territorio. 
El trabajo desarrollado muestra que, en muchas ocasiones, los espacios informales 
de encuentro, escucha y presencia sostenida resultaban especialmente 
signiϐicativos para las personas afectadas. Intervenciones aparentemente sencillas 
—como compartir tiempos cotidianos, acompañar trámites o facilitar espacios de 
pertenencia— generaban condiciones de seguridad, conϐianza y reconexión 
comunitaria difı́ciles de producir desde modelos exclusivamente clı́nicos. 

 
Coordinación, tensiones y desafı́os 

Uno de los principales desafı́os del proyecto ha sido articular formas de trabajo 
compartidas entre recursos sanitarios, sociales y comunitarios. La intervención ha 
mostrado tanto posibilidades de colaboración como diϐicultades derivadas de 
diferencias de enfoque, rigideces institucionales o resistencias a integrar modelos 
psicosociales y comunitarios dentro de estructuras centradas tradicionalmente en 
la atención individual. Estas tensiones evidencian la necesidad de seguir 
construyendo lenguajes comunes entre el modelo clı́nico y el social-comunitario, ası ́
como la importancia de las alianzas con agentes y redes comunitarias del territorio. 
 

 

 



Discusión y aprendizajes preliminares 

Las reϐlexiones aquı́ recogidas parten de una intervención aún en funcionamiento y 
pendiente de evaluación ϐinal. Esta experiencia nos invita a pensar sobre las formas 
de comprender y abordar el sufrimiento tras una catástrofe colectiva, ası́ como sobre 
los lı́mites y posibilidades de los modelos tradicionales de intervención en salud 
mental. 
En primer lugar, se considera necesario evitar la patologización de respuestas 
humanas esperables ante situaciones de pérdida, incertidumbre y ruptura vital. 
Muchas de las demandas recibidas expresaban necesidad de escucha, 
acompañamiento, orientación, participación o reconstrucción de vı́nculos y sentido 
más que una demanda estrictamente clı́nica. Esto sugiere que los dispositivos 
ϐlexibles y cercanos favorecen una mayor participación y vinculación durante los 
procesos de acompañamiento. El trabajo desde espacios cotidianos y la adaptación 
a necesidades emergentes parecen facilitar formas de cuidado menos 
estigmatizantes y más conectadas con la realidad de las personas y comunidades 
afectadas, incorporando además el reconocimiento de saberes cotidianos y no 
expertos en salud mental comunitaria (Correa-Urquiza, 2018). 
Esta distinción en las formas de acompañamiento evidenció tensiones en su encaje 
dentro de modelos de atención tradicionales. Algunas de estas diϐicultades 
recuerdan a los procesos de implantación del apoyo entre pares, donde prácticas 
basadas en la horizontalidad y la experiencia compartida han encontrado 
resistencias vinculadas a la legitimidad profesional y los lı́mites del saber experto 
(Eiroa-Orosa & Sánchez-Moscona, 2023). No obstante, también se han generado 
experiencias de trabajo compartido especialmente enriquecedoras con 
profesionales de salud, servicios sociales, educación y tejido asociativo local. La 
experiencia muestra que las posibilidades de integración de modelos comunitarios 
dependen en gran medida de la cultura profesional e institucional existente en cada 
territorio, ası́ como de la apertura a formas de trabajo más horizontales e 
interdisciplinares. En muchos casos, las colaboraciones más signiϐicativas no 
surgieron de manera inmediata, sino tras procesos iniciales de incertidumbre, 
resistencia o redeϐinición mutua de roles y expectativas. El desarrollo del trabajo 
continúa planteando además interrogantes acerca de qué entendemos realmente 
por “intervención comunitaria”. En un contexto donde el término “comunidad” 
aparece ampliamente utilizado y, en ocasiones, vaciado de contenido, el propio 
desarrollo del proyecto ha funcionado como un espacio de aprendizaje y revisión 
constante. Cada equipo ha ido desarrollando maneras distintas de comprender y 
sostener lo comunitario en la práctica cotidiana, desde la horizontalidad, el 
reconocimiento de saberes, la disponibilidad y la ϐlexibilidad en el acompañamiento. 
Asimismo, se pone de maniϐiesto que los tiempos institucionales de recuperación no 
siempre coinciden con los tiempos subjetivos y comunitarios. Meses después de la 
emergencia, muchas personas continúan enfrentando pérdidas materiales, 
incertidumbre administrativa, diϐicultades habitacionales o duelos abiertos, 
aspectos que siguen impactando directamente en el bienestar psicosocial. 

 
 



Por último, la experiencia refuerza la importancia de promover espacios de 
participación real, apoyo mutuo y reconstrucción del tejido social como elementos 
centrales en los procesos de recuperación comunitaria. La recuperación del sentido 
de pertenencia, capacidad de agencia y seguridad colectiva constituye un factor 
protector fundamental frente al sufrimiento psı́quico. Lejos de plantear modelos 
cerrados o protocolos replicables de manera rı́gida, esta experiencia invita a seguir 
pensando formas de intervención psicosocial y comunitaria capaces de mantenerse 
próximas a la complejidad, incertidumbre y singularidad de los territorios y las 
personas afectadas. 
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