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Recientemente se ha dado a conocer el Informe
sobre precariedad laboral y salud mental
elaborado por la Comisión de personas expertas
sobre el impacto de la precariedad laboral en la
salud mental en España, auspiciado por el
Ministerio de Trabajo y Economía Social. Su
lectura, que sin duda recomendamos, plantea
interrogantes que aluden directamente a nuestro
ámbito de trabajo.

La integración laboral de las personas con
problemas de salud mental adolece,
precisamente, de una precariedad mantenida en
el tiempo. Los buenos resultados sobre
integración laboral que ofrecen los Centros de
Rehabilitación Laboral no pueden ocultar que las
características esenciales del empleo de calidad
(estabilidad, salario digno, carrera profesional…..)
siguen siendo una excepción para las personas
con diagnóstico psiquiátrico que pugnan por
abrirse camino en el mundo del trabajo o por
retornar a él. Mucho han mejorado las cosas en la
integración laboral de las personas con
discapacidad en general, pero cuanto queda aún
por hacer respecto a aspectos básico de la
calidad de los empleos para ellos disponibles.
Podríamos plantearnos la paradoja de que, para
algunas personas con sufrimiento psíquico,
acceder al empleo pudiera ser más un riesgo
para su salud mental, que un paso en su
integración social y en su recuperación personal.
Simplemente como ciudadanos y ciudadanas
empleados en condiciones precarias su salud
mental estaría amenazada. Cuanto más no lo
estará, cuando la generalidad de los empleos a
los que pueden acceder se encuentran dentro de
los precarios entre los precarios. Mucho se habla
actualmente de la triste realidad de muchos
jóvenes que ven frustrado su futuro por carecer
de alternativas laborales dignas y remuneradas
en condiciones  de mínima justicia social. ¿Pero y
las alternativas laborales para las personas con
problemas de salud mental? ¿Les ayuda a
dignificarse el trabajo que la sociedad les
ofrece? ¿Es un avance en sus procesos de
recuperación personal? ¿Más vale un empleo
precario, porque es lo que hay, que ninguno? No
postúlanos llegar a tanto, pero sí la necesidad  de

expresar, siempre que se hable de empleo de
personas con problemas de salud mental,  cuál es
la realidad de los centros especiales de empleo,
de cómo tratan las grandes empresas a sus
empleados con discapacidad psicosocial o de si
existen políticas sobre la calidad de los empleos
para estas personas.

Y el informe alude también a las características
del empleo de los trabajadores de la red pública
de atención social. Una paradoja más es que los
profesionales de la red trabajen por la mejora de
las condiciones laborales de las personas con
problemas de salud mental a la par que vienen
sufriendo una paulatina precarización de las
suyas propias. Ciertamente nuestro sector
comparte características con otros, pero no por
ello dejan de ser denunciables. Profesionales
altamente formados, con experiencia y
compromiso se ven abocados a aceptar salarios
de supervivencia y otras condiciones laborales
claramente precarias. El sector de la intervención
social, y específicamente de la intervención
psicosocial, se está convirtiendo en una bolsa de
precariedad extrema. Siendo además un sector
mayoritariamente feminizado, las repercusiones
sobre la brecha en el mundo laboral entre
hombres y mujeres es evidente. En resumen, y
retomando la contradicción anterior:
profesionales del mundo de la salud mental
trabajando en condiciones que atentan
claramente contra ella. No nos engañamos, esto
no es nuevo, ni ha comenzado ahora, pero no
podemos esperar que mejore si cada vez
empresas más grandes y alejadas de la realidad y
sensibilidad social aglutinan el sector.
Entendemos que la solución solo puede venir de
una administración pública, titular al fin y al cabo
de los servicios, que muestre verdadero interés
por como se relacionan las empresas gestoras
con sus empleados.

La AMRP no puede dejar de hablar de una
realidad que nos interpela como profesionales y
como empleados. Los derechos de las personas
con trastorno mental y de los profesionales de la
red lo demandan.

Junta Directiva AMRP

EDITORIAL



RESUMEN

La salud mental ha sido la gran olvidada a lo largo de la historia por parte de la sociedad, esto se
debe entre otras cosas a la estigmatización que existe de las enfermedades mentales. Sin
embargo, la llegada de la pandemia provocada por la Covid-19 ha propiciado que adquiera
relevancia dentro del debate social, pues se ha dado un aumento de problemas de salud mental
en la población en general, pero que ha afectado especialmente a la población adolescente. Así,
en el presente estudio, se ha llevado a cabo una intervención con 108 alumnos de 3ºde ESO de un
colegio de Madrid tras la demanda de intervención realizada por el propio departamento de
dirección y orientación del colegio, debido al aumento exponencial de problemas de salud mental
que estaban experimentado los alumnos de esta promoción. Para ello se realizaron previamente
entrevistas con 2 profesores, 4 padres, y 2 orientadoras de los alumnos. Tras ello se decidió llevar
a cabo una intervención de tres sesiones distintas con los alumnos, una psicoeducativa, una de
contacto, y una de reflexión, 102 alumnos participaron en la primera sesión, 96 alumnos en la
segunda y 84 alumnos en la tercera, de estos, 68 alumnos participaron en todas las sesiones. Tras
los análisis realizados se encontró que el presente programa ayudó a los alumnos a identificar si
podían estar padeciendo un problema de salud mental y sirvió de precedente para que los
mismos normalizaran y estuvieran más familiarizados con todo lo que concierne a la salud mental,
y percibiesen más probable el pedir ayuda ante problemas de este tipo.
Palabras clave: Adolescentes, Salud mental, Enfermedad mental, Estigma, Covid-19,
Intervención.

ABSTR﻿ACT

Mental health has been the great forgotten throughout history by society, this is due, among other
things, to the stigmatization that exists of mental illnesses. However, the arrival of the pandemic
caused by Covid-19 has made it more relevant in the social debate, as there has been an increase
in mental health problems in the general population, but it has especially affected the adolescent
population. In the present study, an intervention has been carried out with 108 students in the 3rd
year of secondary from a school in Madrid following the demand for intervention made by the
school's management and guidance department, due to the exponential increase in health
problems. mental health that the students of this class were experiencing. For this, interviews were
previously carried out with 2 teachers, 4 parents, and 2 student   counselors.   After   that,   it   was 
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INTERVENCIÓN SOBRE EL ESTIGMA PARA
FOMENTAR LA DEMANDA DE AYUDA
FRENTE POSIBLES PROBLEMAS DE
SALUD MENTAL EN ADOLESCENTES DE 3º
DE ESO
CRISTINA PINTO BETES Y JESÚS SAIZ GALDÓS
Centro de trabajo: Dpto. Psicología Social, del Trabajo y Diferencial,
Universidad Complutense de Madrid



decided to carry out an intervention of three
different sessions with the students, one
psychoeducational, one of contact, and one of
reflection, 102 students participated in the first
session, 96 students in the second and 84
students in the third. Of these, 68 students
participated in all the sessions. After the
analyzes carried out, it was found that this
program helped the students to identify if they
could be suffering from a mental health
problem and served as a precedent for them
to normalize and become more familiar with
everything related to mental health and
perceive more likely to ask for help with
problems of this type.
Keywords: Teenagers, Mental Health, Mental
Illness, Stigma, Covid-19, Intervention.

Problemática que puso en marcha la
intervención: En septiembre de 2021, el
departamento de orientación del colegio de
Nuestra Señora del Buen Consejo, ubicado en
la Comunidad de Madrid, informa al
departamento de Psicología Social, Trabajo, y
Diferencial de la Universidad Complutense de
Madrid de que, en su colegio existía una
problemática en cuanto a la salud mental de
los alumnos que pertenecían a la promoción
de tercero de Educación Secundaria
Obligatoria.

Éste informó de que a raíz del confinamiento
que hubo en España debido a la pandemia de
la Covid-19, los alumnos de esta promoción –
para entonces cursando primero de la E.S.O.
–, estaban presentando problemas de salud
mental como ansiedad, depresión, trastornos
de la conducta alimentaria, y, episodios
autolíticos. Por otro lado, también
comunicaron que durante el confinamiento se
produjo un caso de suicidio en dicha
promoción.

En un principio la problemática se achacó a
los estragos que había producido la
pandemia,   y   por   ello,   se   esperó   a    que

desapareciese una vez de vuelta la actividad
escolar normal. Sin embargo, durante el curso
2021/2022 cuando poco a poco llegó la
normalidad en cuanto a presencialidad y
actividad típica, se comprobó que los
problemas de salud de los alumnos no solo no
desaparecían, sino que incluso algunos
alumnos se tuvieron que dar de baja del
colegio debido a los mismos. Es por ello, que,
tanto la dirección y el departamento de
orientación del colegio, como los propios
padres de los alumnos de la promoción
afectada, consideraron necesario llevar a
cabo una intervención para poder ayudar a los
alumnos a entender qué les podía estar
pasando, así como fomentar el poder pedir
ayuda en caso de que lo necesitasen.

Introducción:

Históricamente, la salud mental ha sido una
materia que ha permanecido relegada a ser la
gran olvidada por parte de la población en
general. Es por ello que, cuando hablamos del
tratamiento o la atención que se le ha
ofrecido a lo largo de la historia, nos
encontramos un camino lleno de vacíos y
estigma social.

Si es verdad que centrándonos en el caso de
España, ya en el 2004 se empezó a dar eco a
la problemática creándose una comisión para
el desarrollo de la Estrategia Nacional de la
Salud Mental, la cual buscaba conseguir
desarrollar unos principios generales en cuanto
al impulso de intervenciones en el ámbito de la
salud mental en el conjunto del Sistema
Nacional de Salud (Salvador-Carulla et al.,
2020). Sin embargo, a pesar de la cantidad
de avances a los que se llegó en materia de
salud mental los años posteriores, después de
la revisión del plan en el año 2011 “el empuje
de la comisión y los grupos de trabajo decayó
significativamente”(Salvador-Carulla et al.,
2020) llegándose al punto en el que en el año
2016, el Pleno del  Consejo   Interterritorial   de 
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El 88% de las labores de atención y apoyo
las realizan personas cuidadoras
informales (familias, amigos/as, etc.)

El 9% de la población tiene  algún  tipo  de

Sistema Nacional de Salud tomaría la decisión
de no renovar la Estrategia Nacional de Salud
Mental ya que no existían análisis ni objetivos
reales. Por otro lado, el propio Observatorio de
Salud Europeo destacó en el informe HiT
llevado a cabo en el año 2018, que en España
existe desde el año 2012 una falta de registro
en cuanto a los datos e informes oficiales
sobre la situación de salud mental del país
(Salvador-Carulla et al., 2020)Es por ello que,
actualmente, “la salud mental constituye uno
de los objetivos priorizados de la OMS” (Ribot
et al., 2020, p.3), sin embargo la realidad que
nos encontramos y, que ha seguido un patrón
bastante lineal a lo largo de la historia, es que
– a pesar de que en la actualidad ha habido
una ligera mejoría con respecto a otros años –
a la salud mental no se le dedica la relevancia
que se debería.

España ya en el año 2011 era de los últimos
países de Europa en invertir en salud mental, y
actualmente solo dedica un 5% del gasto total
de sanidad para la salud mental, cosa que
como se puede ver, no es suficiente si se quiere
atender a ese 18% de la población que padece
algún problema de salud mental (UNICEF,
2020a).

Esto es algo que además se puede apreciar en
los datos proporcionados por la Conferencia
de Salud Mental en España (2018) en su Guía
del estilo sobre salud mental para medios de
comunicación, que indican que:

Algo preocupante si tenemos en cuenta que el
hecho de que:

IN
TE

RV
EN

CI
Ó

N
 S

O
BR

E 
EL

 E
ST

IG
M

A 
EN

AD
O

LE
SC

EN
TE

S 
D

E 
3º

 D
E 

ES
O

AMRP |  junio  2023   |   Página 6

problema de salud mental y el 25% lo
tendrá en algún momento a lo largo de su
vida, según la OMS.
El 6,7% de la población de España está
afectada por la ansiedad, exactamente la
misma cifra de personas con depresión. En
ambas es más del doble en mujeres (9,2%)
que en hombres (4%).
Entre el 2,5% y el 3% de la población
adulta tiene un trastorno mental grave.
Esto supone más de un millón de personas.

7,3 millones, es decir, casi la mitad de los y
las jóvenes españoles de entre 15 y 29
años (48,9%) considera que ha tenido
algún problema de salud mental.

Por otro lado, a estas cifras añadirle el
impacto que ha tenido recientemente la
Covid-19. En el informe realizado por la OMS
(2022), se muestra que tras la pandemia los
problemas de salud mental han aumentado en
la población general. No obstante, este
informe refleja que uno de los estratos de la
población que más riesgo ha experimentado a
padecer un problema de salud mental debido
a la pandemia, ha sido la población joven, esto
concretamente ya era un problema antes de la
pandemia, pues según el Barómetro Vida y
Salud de la FAD del año 2019 destacaba que:

Para entender esta problemática hay que
subrayar que, según la OMS, la adolescencia
es una etapa de crecimiento que   sigue   a   la
niñez, pero que es anterior a la edad adulta,
es por ello que, por lo general se la define
como “transición evolutiva”, pues se trata del
marco más amplio de nuestro ciclo vital
(Zacarés et al., 2009) situándose entre las
edades de 10 y 19 años, y por tanto, sobresale
como “un período de cambio, crecimiento y
transformación desde la inmadurez infantil a la
madurez física, psicosocial y sexual de la edad
adulta” (Kimmel y Weimer 1998 citado en
Zacarés   et   al,   2009,  p.316).  Durante   esos
momentos de cambio  la  conformación  de  la



salud mental ocupa un momento decisivo para
el futuro ya que, como indica Ballesteros et al.
(2020) en su estudio, la mitad de las
enfermedades metales comienzan sobre los 14
años. 

Se destaca por tanto que, durante el
confinamiento debido a la Covid-19, los
adolescentes españoles se han visto expuestos
a situaciones estresantes o traumáticas
derivado del mismo, como por ejemplo el
cierre de las escuelas, dejar de tener una
rutina, imposibilidad de salir al aire libre,
imposibilidad de contacto cara a cara con
amigos y familiares, exposición excesiva a
noticias negativas, perdidas de familiares etc.
(UNICEF, 2020b). Según algunos estudios
realizados en China,  perder las rutinas
habituales y el estrés psicosocial ha causado
un gran impacto psicológico negativo en los
más jóvenes (UNICEF, 2020a).

Según la OMS en la mayoría de los casos de
problemas de salud mental a esas edades ni
se detectan ni se tratan.Una de las principales
razones de que pase esto viene del hecho de
que históricamente los problemas
relacionados con esta etapa suelen hacerse
de menos – sobre todo por parte de los
adultos – ya que los achacan a que son “cosas
de la edad”. Esto hace que no solo oculten
posibles problemas de salud mental, sino que
“4 de cada 10 jóvenes que declaran algún
problema de este tipo no han solicitado
ningún tipo de ayuda especializado”
(Ballesteros et al.,  2020,  p.15).  Sin  embargo,
por otro lado, detrás de esto se esconde una
problemática global real, y es que existe aún
hoy en día un estigma social en todo lo
referente a la salud mental. 

Cuando hablamos de estigma lo hacemos
refiriéndonos a él como “una serie de atributos
que caracterizan a una persona o grupo de
personas y le hacen pertenecer a una
categoría social concreta” (Ramos, 2010, p.15) 

y, por tanto, servirá para ejercer la exclusión
sobre la persona o grupo de personas que lo
padezcan (Goffman, 1963). El estigma va a
generar una serie de consecuencias que
afectará a la vida de las personas que lo
padezcan (Martín y Ahaoual, 2019), ya que
como se explica en el estudio de Moreno et al.
(2014), éste se compone de elementos
cognitivos, emocionales y conductuales que se
manifestarán a través de estereotipos,
prejuicios y discriminación sobre las mismas
(Muñoz et al., 2011).

Por tanto, no es de extrañar que la tónica
general de los jóvenes españoles – sobre todo
a esas edades en las que encajar con los
pares y ser “normal” adquiere gran relevancia–,
sea ocultar y no pedir ayuda ante un posible
problema de salud mental. 

Es por ello por lo que la creación de
programas de sensibilización social contra el
estigma adquiere vital importancia. Desde
diferentes disciplinas como la psicología, la
sociología, la integración social, o el trabajo
social entre otras, se ha evaluado a la
enfermedad mental en diversos estudios
(Mascayano et al., 2015) en los que se avala la
eficacia que las intervenciones psicológicas
tienen en las personas que padecen una
enfermedad mental (Muñoz et al, 2009), y
cómo éstas pueden llevar una vida
normalizada gracias a esta. Por tanto, la
promoción, protección y prevención de la
salud mental por parte de las políticas
nacionales resulta   fundamental   ya   que   “la
salud mental es un elemento crítico en el
funcionamiento normalizado de la sociedad”
(UNICEF, 2020a), además de que se ha
demostrado ﻿que las intervenciones que
abordan los trastornos mentales han tenido
niveles altos de eficiencia y eficacia (OMS,
2018). 

Objetivos: 
Los    objetivos    generales   con   los   que   se
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Determinar las necesidades de los jóvenes
participantes.
Diseñar una intervención para los jóvenes
participantes.
Intervenir sobre la problemática y
necesidades detectadas.

trabajaron durante la intervención fueron:
1.

2.

3.

Diseño: 

Para la consecución de los objetivos
generales, se decidió estructurar el trabajo en
dos estudios:

Estudio 1: Análisis de necesidades
y propuesta de intervención

Esta fase se llevó a cabo entre los meses de
noviembre y enero, y buscaba analizar las
necesidades de esta promoción, para así,
posteriormente, poder desarrollar una
propuesta de intervención ante la
problemática encontrada. Para el análisis de
las necesidades se realizaron entrevistas
semiestructuradas al entorno directo de los
alumnos – padres, profesores, y orientadoras –,
con su posterior análisis del discurso.

Con la información resultante se realizó un
árbol de problemas tomando como referencia
el Enfoque del Marco Lógico, y se decidieron
las causas sobre las que se podía intervenir.
Las cuales fueron: “Educación sobre la salud
mental”, “Sensibilización contra el estigma
en salud mental” y “Reducción del
desconocimiento”.

Desarrollar conocimientos fundamentales
sobre salud mental en los alumnos de 3º
de ESO.
Reducir el desconocimiento sobre salud y
enfermedad mental en los alumnos de 3º
de ESO.
Sensibilizar sobre el estigma de la salud
mental a los alumnos de 3º de ESO.

Estudio 2: Intervención sobre
el problema encontrado

Esta fase se llevó a cabo entre los meses de
febrero y mayo.

1 - Objetivos e hipótesis:
Los objetivos específicos que se propusieron
para este apartado fueron: 

Para operativizar dichos objetivos se
formularon las siguientes hipótesis de trabajo:

H.T.1: Si se informa a los alumnos sobre salud
mental, el desconocimiento del que parten se
reducirá. 

H.T.2: Si se sensibiliza a los alumnos sobre la
importancia de la salud mental, el estigma se
reducirá. 

H.T.3: Si se sensibiliza a los alumnos sobre la
importancia de la salud mental, la percepción
sobre la demanda de ayuda será más positiva.
 
H. T. 4: Si hay una reducción del estigma de
salud mental en los alumnos, la percepción
sobre la demanda de ayuda será más positiva.

H.T.5: Si los alumnos tienen más conocimiento
sobre distintos problemas de salud mental,
serán capaces de identificar si padecen algún
problema de salud mental.

H.T.6: Los alumnos que realicen la intervención
completa, verán de forma más positiva la
solicitud de ayuda ante un problema de salud
mental.
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Que los alumnos adquirieran
conocimientos sobre qué son la salud y la
enfermedad mental.
Que los alumnos redujesen su
desconocimiento o ideas erróneas sobre
distintos aspectos de la salud mental.

2 - Metodología y procedimiento:
 2.1 - Participantes: 



La población diana de este proyecto fueron
adolescentes de entre 14 y 15 años, que
corresponde a la etapa de 3º de la E.S.O.

 2.2 Actividades desarrolladas:

El programa se desarrolló a través de tres
sesiones, las cuales se llevaron a cabo durante
los meses de febrero, marzo, abril y mayo,
siguiendo el horario determinado por el propio
centro. 

El taller se dividió en tres bloques que se
desarrollaron en cada sesión, la primera sesión
fue de psicoeducación, la segunda fue una
sesión de contacto, y la tercera una sesión
reflexiva. 

Sesión 1. Psicoeducación

La sesión psicoeducativa “busca abordar
situaciones cotidianas en la vida de las
personas que se vuelven complejas por el
desconocimiento” (Godoy et al. 2020, p.170),
situación que estaba dándose en esta
promoción desde el confinamiento, y así se
asentaría la base para paliar el problema.

Los objetivos que perseguía esta sesión
fueron:

Duración: 2 horas.
Recursos: Aula, ordenador, proyector,
internet, Presentación de Powerpoint.

Descripción: En esta primera sesión se les
proyectó  una  presentación  de Powerpoint en

Que los alumnos redujesen sus prejuicios
en cuanto a enfermedades mentales.
Que los alumnos estuviesen
sensibilizados en cuanto al estigma de la
salud mental.
Que los alumnos comprendiesen la
importancia de pedir ayuda ante un
problema de salud mental.

la cual se llevó a cabo una exposición teórica
de contenido sobre salud y enfermedad
mental, teniendo en cuenta los objetivos que
se habían planteado previamente trabajar. No
obstante, debido a que el taller estaba
dirigido a adolescentes se buscó que fuese lo
más dinámico y participativo posible, esto fue
por medio de debates abiertos acerca de
diferentes conceptos relacionados con la
salud mental, visualización de material
audiovisual – como tráilers, fragmentos de
películas, vídeos etc. –, y la realización de tres
actividades grupales.
Por último, se les dejó tiempo para que
preguntasen dudas si les había surgido alguna.

Sesión 2. Sesión de contacto

Siguiendo la hipótesis de contacto de Allport
(1954), en la que se expone que el contacto
intergrupal directo reduce prejuicios, y
abalado por estudios como el de Mullor et al.
(2019), se decidió que sería importante llevar a
cabo una sesión de contacto con los alumnos
para reducir sus niveles de estigma.

Reducir el estigma existente en esta
promoción era necesario, puesto que, otra de
las razones por las que el colegio solicitó una
intervención fue debido a la falta de solicitud
de ayuda por parte de los alumnos, y ésta
puede deberse –entre otras razones – al propio
estigma que existe en cuanto a las 
 enfermedades mentales (Saiz et al., 2020).

Los   objetivos   que   perseguía   esta    sesión
fueron:

https://docs.google.com/presentation/d/1xOto3aOLMic7GWaAA0ewktuVHvdDyLv0/edit?usp=sharing&ouid=101371257256739832080&rtpof=true&sd=true
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Duración: 1 hora.
Recursos: Aula, material para dinámica
(pegatinas etiquetas y tarjetas preguntas),
personas voluntarias con diagnóstico de
enfermedad mental, profesionales (Terapeuta
ocupacional, Educadora social y Psicóloga).
Descripción: En esta sesión se contó con la
participación de usuarios y profesionales del
Centro de Día de Latina y del Centro de
Rehabilitación Laboral de Aranjuez.

Para empezar, se inició la sesión con una
dinámica en la cual la Educadora Social leía
una serie de preguntas a los alumnos acerca
del estado anímico, si los alumnos respondían
afirmativamente debían levantar la mano,
entonces se les entregaba una pegatina que
contenía una etiqueta que debían pegarse en
la camiseta.

Las preguntas fueron las siguientes:

Y las etiquetas que correspondían a cada
pregunta fueron las siguientes:

Una vez que terminó la dinámica se les
preguntó si les gustaría salir al patio con esas
pegatinas en la camiseta y que se lo viesen el
resto de los compañeros y profesores del
colegio, y luego se les explicó el porqué de la
dinámica. 

A continuación, los usuarios que se habían
prestado voluntarios procedieron a contar uno
a uno sus experiencias con la enfermedad. En
estas ponencias se destacaron aspectos como
el diagnóstico, la edad a la que empezaron a
presentar síntomas, qué síntomas tenían,
cuándo decidieron acudir a un profesional,
cómo es su vida con la enfermedad
actualmente, qué hacen en los recursos a los
que acuden (CD, CRPS, CRL, etc.), o la
repercusión que tuvo el apoyo de su familia
entre otras cosas.

Por último, se dejó tiempo para que los
alumnos hiciesen preguntas tanto a los
usuarios como a las profesionales de los
centros.

Sesión 3. Sesión reflexiva.

Una vez trabajado el desarrollo de
conocimientos fundamentales sobre salud
mental y en conseguir esa aproximación hacia
los “otros” en la sesión de contacto, se estimó
la necesidad de que la última sesión fuese un
espacio dónde se fomentase la reflexión por
parte de los propios alumnos. Este tipo de
sesiones pueden dar paso a generar procesos
de transformación tanto individual como             
. 

a) ¿Te has sentido triste en las últimas
semanas?
b) ¿Te has sentido nervioso y/o agobiado en
las últimas semanas?
c) ¿Te has enfadado o discutido con alguien
en las últimas semanas?
d) ¿Hay días que te sientes feliz y animado y
otras veces decaído como sin ganas de
nada?
e) ¿Sientes a veces la necesidad de evadirte
de la realidad y desconectar de todo?

a) Depresivo/a.
b) Ansioso/a.
c) Agresivo/a o Violento/a.
d) Bipolar.
e) Esquizofrénico/a
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Que los alumnos reflexionasen sobre el
contenido visto en las sesiones previas.
Que los alumnos normalizasen la
existencia de problemas de salud mental y
pudiesen darles voz.
Que los alumnos conociesen los recursos a
los que pueden acudir si se encuentran
ante un problema de salud mental.

comunitaria (Zacarías, Uribe & Gómez, 2018),
por lo que resultaría imprescindible a la hora
de combatir el estigma social de la salud
mental – tanto en ellos como, por tanto, en el
resto de las personas con las que se
relacionen –.

Los objetivos que perseguía esta sesión
fueron:

Duración: 1 hora.
Recursos: Aula, ordenador, proyector,
internet, Presentación de Powerpoint,
programa de Salvados “Generación
Ansiedad”, folios. 
Descripción: En esta última sesión se les
proyectó algunas partes previamente
seleccionadas del programa de Salvados, del
capítulo “Generación Ansiedad”, en el cual
estudiantes universitarios, dos famosos (una
cantante y un actor), y un profesional se
reúnen para hablar sobre salud mental en las
generaciones actuales y cómo ha podido
afectar la pandemia en este caso.

Previamente al visionado, se les pidió que
fuesen apuntando en un folio (el cual se iba  a
recoger posteriormente) qué cosas les sugería
todo lo visto en el taller, si se sentían
identificados con algo, si algo les había
llamado la atención, si su perspectiva sobre la
salud mental había cambiado entre la pre y la
post pandemia etc… para que posteriormente
– una vez acabado el programa –,
compartiesen sus reflexiones con el resto de la
clase y así hacer un pequeño debate.

Después se les proyectó un Powerpoint con

Para empezar, se realizó una primera
evaluación en el mes de febrero, dos
semanas antes de empezar la sesión de
psicoeducación. Esta medición se llevó a
cabo para ver cómo estaba el estado en
cuestión antes de realizar la intervención.
Después, la segunda medició﻿n se hizo dos
semanas más tarde, el mismo día de la
sesión de psicoeducación antes del
comienzo de la misma. Esta se realizó
para ver si había habido algún  cambio  en  

información sobre los distintos recursos de
salud mental a los que pueden acudir – tanto
privados como públicos – si creen que tienen
un problema de salud mental, y qué tienen que
hacer para solicitar esos recursos.

A continuación, se les proyectó el cambio que
se había producido sobre las preguntas de
solicitud de ayuda ante problemas de salud
mental entre el primer cuestionario que habían
realizado y el penúltimo, para que así viesen el
impacto que estaba pudiendo tener la
intervención en ellos.

Por último, se les dejó tiempo para que
preguntasen dudas si les había surgido alguna.
 
2.3 Sistema de evaluación:

La evaluación del programa se llevó a cabo
mediante la creación e implementación de
cuestionarios en la plataforma de Google
Forms, los cuales los alumnos completaron a
través  de  las  tablets facilitadas por el propio
centro escolar. Asimismo, se realizó una
actividad durante la última sesión en el que se
recogían reflexiones de los propios alumnos
sobre el programa para su posterior análisis.

En cuanto a las evaluaciones realizadas, se
midió en cuatro momentos diferentes
(evaluación pre-post), con el objetivo de ver el
estado inicial del grupo y el impacto que pudo
tener la intervención en ellos: 

https://docs.google.com/presentation/d/1G1aJ8vesAEioZ5E4uFfRv4KTmbI8r47j/edit?usp=sharing&ouid=101371257256739832080&rtpof=true&sd=true
https://www.atresplayer.com/lasexta/programas/salvados/temporada-18/generacion-ansiedad_61f3fc614beb28265fff7167/
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sus opiniones con respecto a las dos
semanas previas a pesar de que no se
hubiese realizado ninguna intervención
aún.
La tercera medición se llevó a cabo en el
mes de abril, una vez pasadas la sesión de
psicoeducación y la sesión de contacto,
para ver si estas sesiones habían
ocasionado algún cambio en los alumnos. 
Y, por último, la cuarta medición se llevó a
cabo en el mes de mayo, el mismo día de
la sesión reflexiva una vez finalizada la
misma. 

Los objetivos específicos se evaluaron, por
tanto, a través de un cuestionario que recogía
tres instrumentos de evaluación distintos, así
como un instrumento de ocho preguntas ad
hoc diseñado por la autora de este trabajo
sobre la intención de los alumnos de pedir
ayuda en caso de sufrir algún problema de
salud, para así conseguir un análisis más
detallado. 

La prueba t de student para muestras
independientes para comparar las
variables de conocimiento, de actitudes y
de solicitud de ayuda antes y después de
la psicoeducación y el contacto.

2.4. Análisis de datos:
Para llevar a cabo el análisis de datos que se
recogieron de los cuestionarios se usó el
programa estadístico Statistical Package for
the Social Sciences (SPSS) en su versión 25. 

Se utilizaron:

VARIABLE INSTRUMENTO EVALUACIÓN

Intención de solicitud de ayuda Escala de ocho ítems diseñado por la autora del trabajo.

Conocimiento salud mental relacionado con el estigma Escala Mental Health Knowledge Schedule (MAKS).
Basada en Evans-Lacko et al. (2010).

Actitudes hacia personas con
diagnóstico de enfermedad mental.

Escala Community Attitudes Towards the Mentally Illness (CAMI)
(Taylor y Dear 1981). Adaptación de Ochoa y Martínez-Zambrano et al.

(2016).

Intención de relación con personas con
diagnóstico de enfermedad mental.

Escala Reported and Intended Behaviour Scale (RIBS).
Basada en Evans-Lacko et al. (2010).

Tabla 1. Instrumentos de evaluación

La correlación de Pearson para conocer si
existía relación entre las actitudes y la
solicitud de ayuda.
Y la ANOVA de un factor para determinar
si existía una relación entre el
conocimiento y la identificación de un
problema de salud mental.

Por otro lado, también se realizó una actividad
con los alumnos durante la última sesión, en
ésta debían reflexionar de forma individual y
anónima en un papel sobre: qué les sugería el
hablar sobre salud mental, sus impresiones
sobre cosas vistas en el taller, si se
identificaban con algo de lo que habían
podido ver, y, si pensaban que su perspectiva
sobre la salud mental había cambiado antes y
después de la pandemia. Todas las respuestas
fueron recogidas y leídas, y se llevó a cabo un
análisis del discurso a través de las mismas,
para así tener una visión más completa del
impacto que podía haber supuesto la
intervención en ellos.

3. Resultados:
3.1.Resultados cuantitativos:

Hipótesis 1: Si se informa a los alumnos
sobre salud mental el desconocimiento de
partida se reducirá.
Al realizar la prueba t de Student para la
variable de conocimiento, antes y después de
la     aplicación     de      la    intervención     de
psicoeducación y contacto,  encontramos  que  
la prueba t tiene una significación de t (165) =   
. 
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-1.1149, p = 0.252, por tanto, al cumplirse que
(p>0.05) se determina que no existen
diferencias significativas entre grupos. Por
tanto, se rechaza la hipótesis.

H﻿ipótesis 2: Si se sensibiliza a los alumnos
sobre la importancia de la salud mental, el
estigma se reducirá.
Al realizarse la prueba t de Student para la
variable de actitudes, antes y después de la
aplicación de la intervención de
psicoeducación y contacto, encontramos que
la prueba t tiene una significación de t (165) =
-0.787, p = 0.432, en el caso de CAMI y de
 t (165) = -0.600, p = 0.549 en el caso de RIBS,
por tanto, al cumplirse que para ambos casos
(p>0.05) se determina que no existen
diferencias significativas entre grupos. Por
tanto, se rechaza la hipótesis.

Hipótesis 3: Si se sensibiliza a los alumnos
sobre la importancia de la salud mental, la
percepción sobre la demanda de ayuda
será más positiva.

Al realizar la prueba t de Student para la
variable de solicitud de ayuda, antes y
después de la aplicación de la intervención de
psicoeducación y contacto, encontramos que
la prueba t tiene una significación de t (165) =
-0.209, p = 0.835, por tanto, al cumplirse que
(p>0.05) se determina que no existen
diferencias significativas entre grupos. Por
tanto, se rechaza la hipótesis.

Hipótesis 4: Si hay una reducción del
estigma de salud mental sobre los
alumnos, la percepción sobre la demanda
de ayuda será más positiva.

Para obtener una relación entre reducción de
estigma y percepción de demanda de ayuda
se realizó un análisis de correlación entre las
variables de actitudes e intención de relación
y solicitud de ayuda en los diferentes
momentos de la intervención:

En el cuestionario de línea base se
encontraron correlaciones negativas y
significativas entre las variables de solicitud
ayuda y el total de actitudes (r= -0.240,
p<0.05), asimismo, entre las variables solicitud
de ayuda y dos de las subescalas de actitudes:
con autoridad (r= -0.312, p<0.01) y con
restricción social (r= -0.231, p<0.05).

Además, en el cuestionario posterior a la
psicoeducación y el contacto se encontró una
correlación negativa y significativa entre las
variables de solicitud de ayuda y una de las
subescalas de actitudes: autoridad (r=-0.324,
p<0.01).

Finalmente, en el cuestionario posterior a la
reflexión no se encontraron correlaciones
significativas entre las variables de solicitud de
ayuda, actitudes e intención de relación.

Por tanto, podemos confirmar parcialmente
el hecho de que existe una relación entre la
reducción del estigma y la demanda de ayuda.

Hipótesis 5: Si los alumnos tienen más
conocimiento sobre los problemas de
salud mental, serán capaces de identificar
si padecen algún problema de salud
mental.
Se realizó un análisis de varianza entre las
personas que pasaron por las tres
intervenciones (n=68) para comprobar si el
hecho de haber pasado por toda la
intervención hizo que fuesen más capaces de
identificar si padecían algún problema de
salud mental.

Así, al realizar el ANOVA para las variables de
conocimiento y padecimiento de un problema
encontramos que su significación (p<0.05), y
por tanto, existen diferencias significativas
entre los grupos.

Además, al hacer la comparación entre los
grupos, podemos ver que efectivamente existe 
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diferencias significativas (p<0.05) entre los del
grupo de “Sí” con los de “No” y “No lo sé”. Y
por tanto, esto quiere decir que se acepta la
hipótesis y que las personas que identificaron
padecer una enfermedad mental también
tenían más conocimiento de lo que son estas,
en comparación con quienes decían no tener
estas enfermedades.

Hipótesis 6: Los alumnos que realicen la
intervenc﻿ión completa, verán de forma más
positiva la solicitud de ayuda ante un
problema de salud mental.

Se realizó un análisis de varianza entre las
personas que pasaron por las tres
intervenciones (n=68) para comprobar si el
hecho de haber pasado por toda la
intervención hizo que viesen de forma más
positiva solicitar ayuda si padecían algún
problema de salud mental.

Al realizar el ANOVA para las variables de
solicitud de ayuda y padecimiento de un
problema encontramos que su significación
(p<0.05), y por tanto, existen diferencias
significativas entre los grupos.

Cuando hacemos la comparación entre los
grupos, podemos ver que efectivamente existe
diferencias significativas (p<0.05) entre los del
grupo de “No” con los del “No lo sé”. Y por
tanto, esto quiere decir que las personas que
identificaron no padecer o no saber si
padecían una enfermedad mental veían de
forma más positiva tras la intervención la
posibilidad de solicitar ayuda ante un
problema de salud mental, por tanto, se
acepta se hipótesis.

    3.2.Resultados cualitativos:

Durante la última sesión se realizó una
actividad con los alumnos en la que se les
pidió que reflexionaran de forma anónima e
individual en un papel sobre cuatro  cuestiones

relacionadas    con     el     propio     programa:

1. ¿Qué os sugiere que se hable sobre salud
mental?:

A pesar de que hubo respuestas como “Nada”
o “No sé”, la generalidad de los alumnos con
este taller se pudieron dar cuenta sobre la
necesidad y la importancia que existe en la
sociedad de hablar acerca de la salud mental.
Esto se puede enlazar con los resultados
encontrados en la hipótesis número 6 del
trabajo, y es que los alumnos que pasaron por
todo el programa han presentado una mayor
disposición a solicitar ayuda si en algún
momento padeciesen un problema de salud
mental. Por tanto, se puede determinar que el
hablar sobre la salud mental con los
adolescentes sirve para concienciarles de la
importancia que tiene.

2. ¿Qué impresiones habéis tenido de las       
cosas vistas en el taller? ¿Ha habido algo
que os haya llamado la atención?:

Muchos de los alumnos coincidieron en
destacar que les sorprendía la edad a la que
se puede padecer una enfermedad mental.
Con estas respuestas se puede incidir que
muchos jóvenes no llegan a ser conscientes de
que las enfermedades mentales no son algo
ligado a la edad, y que cualquiera puede
padecerlos, incluidos ellos. El poder ver esto
de alguna forma les puede servir de cara a
normalizar  sus   propios   problemas  de  salud
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mental, y a darse cuenta de que no están
solos, por tanto, puede ser una forma de
desligarse de ese estigma que se encuentra a
nivel social sobre los problemas de salud
mental.

3. ¿Os habéis sentido identificados con
algo de lo que habéis visto?

A pesar de que la mayoría no se vieron
identificados en cuanto a lo que se vio
durante la intervención, un buen porcentaje de
los alumnos respondieron que padecían de
vez en cuando episodios de ansiedad o
ataques de ansiedad. Estos estaban
especialmente relacionados con los
exámenes, cosa que a su vez es achacable
como una de las consecuencias del
confinamiento y el cambio que hubo en la
forma de enseñanza durante su propio
periodo de adaptación. Sin embargo, es
interesante reseñar que durante esta
actividad mucha más gente de la que se pudo
ver en los cuestionarios, expresa haber sufrido
algún episodio de ansiedad. Esto hace pensar
que ha habido una normalización de la
ansiedad como parte de los estudios.
Finalmente, esto es directamente enlazable
con los resultados encontrados en la hipótesis
5 del trabajo, que determina que los alumnos
que participaron en las tres intervenciones, los
que respondieron en el cuestionario que sí
padecían un problema de salud mental,
demostraron tener un mayor conocimiento en
cuanto a los problemas de salud mental que
los que respondieron que no o que no lo
sabían. 

   4. ¿Creéis que vuestra perspectiva sobre
salud mental ha cambiado en el antes y el
después de la pandemia?

En estas respuestas se pudo ver el papel que
ha jugado la pandemia de la Covid-19 en la
salud mental, para empezar, destacar que,
gracias a ella, y como se puede comprobar, la

gran mayoría de alumnos antes de la
pandemia no estaban muy relacionados con
todo lo que tenía que ver con la salud mental,
sin embargo, después de ésta, muchos de
ellos adquirieron más conocimientos sobre la
salud mental. Por otro lado, como algo
negativo, también se ha podido destacar que
muchos de los problemas que se vieron en
esta promoción están enlazados con la
pandemia, y más concretamente, con el
confinamiento que tuvieron que cumplir en
una etapa que resulta tan importante para
ellos. Sin embargo, como conclusión se puede
insistir en que toda esta serie de
características han ayudado a que esta
promoción pueda estar más concienciados
sobre salud y enfermedad mental, y por tanto,
con las implicaciones que esto tiene en cuanto
al estigma social.

    4.Conclusiones: 

Tras los análisis tanto cuantitativos como
cualitativos que se llevaron a cabo, se
determinó que desarrollar conocimientos
fundamentales sobre salud mental y
sensibilizar a los alumnos sobre el estigma
social del que esta parte juega un papel
importante a la hora de reconocer y solicitar
ayuda ante el padecimiento de un problema
de salud mental por su parte.

Por otro lado, es importante hacer un inciso en
cuanto al cariz de género con respecto a los
resultados encontrados. Como desarrollan
numerosas investigaciones (ejem. Lim et al.,
2015) y que, además, corroboraron durante las
entrevistas previas tanto los profesores como
las orientadoras entrevistadas, parece haber
una diferencia en cuanto a la madurez entre
chicos y chicas a estas edades, resultando
ésta, más desarrollada en el segundo grupo.

Este aspecto adquiere especial relevancia a
la hora  de  hablar  de  la  salud  mental,  pues
cómo se ha  podido apreciar  a lo  largo  de la
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intervención, y que es abalado por los propios
resultados, este mayor desarrollo en madurez
podría hacer que las mujeres sean más
proclives que los hombres a desarrollar
problemas de salud mental a estas edades,
cosa que se demuestra en el hecho de que la
mayoría de la muestra que padecía problemas
de salud mental resultaban ser mujeres.

Sin embargo, es relevante señalar que después
de lo vivido en el año 2020 con la pandemia
provocada por la Covid-19 y todo lo que esto
conllevó, parece ser que, a pesar de que las
generaciones más jóvenes han podido ser las
más afectadas a nivel psicológico, por otra
parte ha supuesto una oportunidad para que
empiecen a ser más conscientes de la
importancia que recae en disponer de una
correcta salud mental para la calidad de vida,
cosa que en las generaciones anteriores no se
ha dado nunca en tal magnitud.
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JUSTIFICACIÓN

Los talleres prelaborales son un ámbito de trabajo simulado donde el usuario adquiere o recupera
los hábitos y habilidades laborales que son comunes a cualquier tipo de empleo. Muy diferentes
en su concepción a los tradicionales talleres ocupacionales, los talleres rehabilitadores son
espacios de trabajo abiertos y dinámicos, donde el principal objetivo es el entrenamiento laboral
del sujeto y su preparación para una posterior inserción en el mercado de trabajo (Comunidad de
Madrid, 2001)

Desde la Línea de Rehabilitación Psicosocial de la entidad Hermanas Hospitalarias (LRHP), con la
idea primigenia de medir la eficacia de estos talleres, los cuales forman parte de la intervención
de los Centros de Rehabilitación Laboral (CRL) para personas con Trastorno Mental Grave de la
Comunidad de Madrid, en un principio, se inicia una exhaustiva búsqueda destinada a ver qué
instrumentos de medida están traducidos y validados en población española en la actualidad.

Tras dicha búsqueda, el único instrumento que a día de hoy se encuentra traducido y validado en
población española es el conocido como Work Behavior Inventory (WBI), una escala desarrollada
por Bryson, Bell, Lysaker & Zito en 1997. Esta escala, traducida y validada en población española
en 2007 por López et al, consta de  un total de 36 ítems  que, a su vez, se agrupan en cinco  áreas
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LIMITED WORK CAPACITY TEST(van
Ruitenbeek, Zylstra & Hülsheger,2019) 
VOCATIONAL OUTCOMES EXPENTANCY
SCALE(Iwanaga et al, 2017)

de funcionamiento laboral (habilidades
sociales, cooperación, hábitos laborales,
calidad en el trabajo e imagen personal), los
cuales han de ser valorados por un evaluador
externo que conozca el funcionamiento
laboral de la persona evaluada y, dicho
evaluador, habrá de valorar cada ítem con
una escala tipo Likert que oscila de 1 a 5
puntos. Esta escala se utiliza de forma
habitual en los Centros de Rehabilitación
Laboral de la Comunidad de Madrid para la
valoración del funcionamiento laboral de los
usuarios y, a su vez, muestra buenos índices de
fiabilidad y validez tanto en su versión original
como en la adaptación en población
española.

Si bien, aparte de la mencionada escala,
entre los instrumentos de medida que
habitualmente se emplean en los Centros de
Rehabilitación Laboral, no se encuentran otros
instrumentos de funcionamiento laboral que se
empleen a nivel internacional. Esto conduce a
la búsqueda de otras escalas que puedan
traducirse y validarse en población española y
que, a su vez, cumplan con una serie de
requisitos que posteriormente permitan su
generalización a los centros, así como, a
investigaciones futuras como la que propone
la idea inicial de la que parte este proyecto.

PROCESO DE BÚSQUEDA Y VALORACIÓN
DE LAS ESCALAS

Empleando diversos buscadores bibliográficos,
se procede a tratar de localizar aquellas
herramientas destinadas a personas con
Trastorno Mental Grave que, a su vez, midan
funcionamiento laboral, encontrando las
siguientes:

VOCATIONAL REHABILITATION
ENGANGEMENT SCALE (Fitzgerald et al,
2016)
WORK REHABILITATION
QUESTIONARIE(Finger, Escorpizo, Bostan &
De Bie, 2014)
WORKSHOP BEHAVIOR CHECKLIST (Tsang
& Chiu, 2000)
VOCATIONAL COGNITIVE RATING SCALE
(Greig, Nicholls, Bryson & Bell, 2004)
BEHAVIORAL REGULATION IN WORK
QUESTIONARIE (Fitzgerald et al, 2015)
ILLNESS SELF MANAGEMENT ASSESSMENT
FOR PSYCHIATRIC VOCATIONAL
REHABILITATION (Michon, Van Weeghel,
Kroon & Schene, 2011)
LSI-VOCATIONAL COMPTENCY SCALE
(LSI-VCS) (Umucu et al, 2016)
Vocational Self-Efficacy Scale (Fitzgerald,
2013)
Vocational Rehabilitation Internal
Motivation Scale (Fitzgerald, 2013)
Positive Vocational Expectancy Survey
(Fitzgerald, 2013)

Estas son valoradas por Fernando Cobo,
investigador principal además de coordinador
del Centro de Rehabilitación Psicosocial y
Centro de Rehabilitación Laboral de Vallecas,
el cual cuenta con 15 años de experiencia en
la dirección de los recursos que se mencionan
y tiene amplia y contrastada experiencia, así
como, importantes conocimientos en materia
de rehabilitación laboral en Trastorno Mental
Grave. A su vez, de cara a valorar los
diferentes instrumentos encontrados, este se
atiene a los siguientes parámetros que se fijan
como los más importantes, de cara a la
posible traducción y validación de alguno/s de
dichos instrumentos:
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1-¿ES ESPECÍFICA PARA REHABILITACION
LABORAL EN ENFERMEDAD MENTAL? (Indicar
si es exclusiva para rehabilitación laboral en
enfermedad mental o si también es válida
para otro tipo de colectivos con discapacidad)

2-¿ES AUTOAPLICADA O HETEROAPLICADA?
(indicar si lo ha de completar el usuario o el
profesional)

3-¿QUE VARIABLES MIDE? (todas las variables
que mide el instrumento y cómo las mide)

4-CRITERIOS PSICOMETRICOS
(FIABILIDAD/VALIDEZ) (describir los datos
principales en cuanto a la fiabilidad y validez
que se encuentran en los artículos aportados)

5-NIVEL DE UTILIDAD PARA LA PRACTICA EN
CRLS (Valorar hasta qué punto este
instrumento puede arrojar medidas que
puedan resultar útiles para los procesos de
rehabilitación laboral de los CRLs)

6-NIVEL DE UTILIDAD PARA EL ESTUDIO DE
EFICACIA TALLERES CRLS (Teniendo en
cuenta las variables seleccionadas para medir
en el proyecto de estudio de eficacia de
talleres prelaborales de CRLs, valorar hasta
qué punto este instrumento puede arrojar
medidas que puedan resultar útiles para medir
dichas variables)

7-¿MERECE LA PENA TRADUCIRLA Y
VALIDARLA? (Tras el análisis pormenorizado
del instrumento, y teniendo en cuenta lo que se
expone   en   apartados   anteriores,  valorar  si 

WORKSHOP BEHAVIOR CHECKLIST (Tsang
& Chiu, 2000)
VOCATIONAL COGNITIVE RATING SCALE
(Greig et al, 2004)
LSI-VOCATIONAL COMPTENCY SCALE
(LSI-VCS) (Umucu et al, 2016)
Vocational Self-Efficacy Scale (Fitzgerald,
2013)

VOCATIONAL COGNITIVE RATING SCALE
(Greig et al, 2004)
LSI-VOCATIONAL COMPTENCY SCALE
(LSI-VCS) (Umucu et al, 2016)

merece la pena o no traducir y validar el
instrumento y, en caso afirmativo, referir por
qué)

Una vez realizado este análisis acerca de las
diferentes escalas, Fernando Cobo concluye
que aquellas escalas que reúnen requisitos
para la traducción/validación en población
española, serían las siguientes:

1.

2.

3.

4.

Si bien, tras que Fernando Cobo, con ayuda
de la Comisión de Investigación de la LRHP,
tratara de ponerse en contacto con los
autores principales de estas pruebas y pedir
autorización para su traducción/validación,
únicamente consigue la autorización de los
autores principales de:

1.

2.

En cuanto a las características fundamentales
de estas dos escalas, cabría destacar las
siguientes:

Vocational Cognitive Rating Scale (VCRS)
(Greig et al, 2004) es un instrumento creado
para medir el rendimiento neurocognitivo en el
lugar de trabajo y está diseñado
específicamente para su uso con personas con
enfermedades mentales crónicas. La prueba
está compuesta por 16 ítems que son valorados
por un evaluador externo por medio de una
escala tipo Likert que oscilan de 1 (nunca) a 5
(siempre). Dichos ítems evalúan el
funcionamiento del sujeto a nivel de atención,
memoria   y   funciones  ejecutivas.  La  prueba  



presenta instrucciones precisas que guían al
evaluador a la hora de seleccionar el rango de
la escala que más se acerca al
funcionamiento del individuo en el ítem
concreto. En cuanto a los valores
psicométricos arrojados por la prueba, en
cuanto a su fiabilidad interjueces, tanto el
rango de los ítems individuales como de la
puntuación total oscilan entre buenos y
excelentes. La validez presenta un alfa de
Crombach que indica una elevada
consistencia interna. También muestra una
elevada validez predictiva, ya que las
puntaciones obtenidas en la prueba predijeron
tanto el número de horas de trabajo como el
funcionamiento laboral pasados 6 meses. Por
todo ello, sus autores refieren que la prueba
muestra características que podrían
conducirla a ser una herramienta de medida
útil en los procesos de rehabilitación laboral
de las personas con trastorno mental grave.

LSI- Vocational Competency Scale (LSI-
VCS) (Umucu et al, 2016) escala autoaplicada
compuesta por un total de 15 ítems, los cuales
se valoran empleando con una escala tipo
Likert con 5 posibilidades de respuesta que
van de 0 (no puedo hacerlo) a 4 (puedo
hacerlo muy bien). Surge de la adaptación en
el ámbito laboral del instrumento Life Skills
Inventory (LSI) creado por Chan et al (2003). El
LSI fue inicialmente concebido para la
valoración tanto de aquellas habilidades
necesarias para la vida cotidiana, como
aquellas relacionadas con la actividad laboral,
si bien, el LSI-VCRS únicamente emplea los
ítems de la LSI referidos al área laboral. El
análisis factorial y de las características
psicométricas de esta escala, por un lado,
muestran que la escala se compone de dos
factores fundamentales que, a su vez, se
denominan percepción de autoeficacia en
cuanto al funcionamiento laboral y percepción
de autoeficacia en cuanto a la búsqueda da
trabajo. Ambos factores muestran niveles
aceptables de fiabilidad y correlaciones en  la

dirección esperada con otros instrumentos
destinados a medir los mismos constructos. 

PROCESO DE TRADUCCIÓN Y ACEPTACIÓN
POR PARTE DEL COMITÉ DE ÉTICA DE
INVESTIGACIONES CIENTÍFICAS (CEIC)

Después de que el proyecto que se presenta
fuera aprobado por la Comisión de
Investigación de la LRHP y la Fundación para la
Investigación María Angustias Giménez
(FIDMAG) diera el visto bueno al proyecto, así
como, al hecho de apoyarlo y supervisarlo, se
procedió a contactar con los autores
principales de las dos escalas que se pretende
traducir y validar, a los que se trasladó que,
finalmente, se había optado por iniciar estos
procesos con las mismas.
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Respecto a la VCRS, con el autor con el que
se mantuvo correspondencia vía mail para
hacerle saber la posible intención de traducir y
validar la escala, fue con el Profesor Morris
Bell. Aunque el primer contacto se mantuvo
con el mismo en Octubre del año 2020 para
solicitarle permiso y el material que
considerara oportuno hacer llegar para la
traducción de la escala, no fue hasta finales
de enero del 2022 cuando se le confirmó
definitivamente que se comenzaría con el
proceso de traducción. En todo momento, el
Profesor Bell dio su consentimiento para poder
llevar a cabo dicha traducción y se puso a
disposición del equipo investigador para
cualquier duda o cuestión que surgiese.
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En el caso de la LSI-VCS, la puesta en
contacto y el proceso posterior fue similar al
que se especifica en el caso de la VCRS. En
este caso, la correspondencia de mantuvo con
su autor principal, el profesor Emre Umucu, el
cual, también dio su consentimiento de cara a
proceder a la traducción de la escala.

Posteriormente, se procedió al proceso de
traducción de las mismas. Para ello, Fernando
Cobo (investigador principal) junto a Carlos
Rebolleda y María Zamorano, llevaron a cabo
la traducción de cada una de las dos escalas
de forma individual. Posteriormente,
mantuvieron dos reuniones en las que
mostraron sus traducciones y llegaron a un
consenso acerca de la traducción al
castellano de cada uno de los ítems tanto de
la LSI-VCS como de la VCRS, así como, de las
instrucciones para la valoración de cada ítem
de esta última escala. Este proceso comenzó
a llevarse a cabo en Febrero de 2022 y
término en el mes de mayo del mismo año. Una
vez finalizadas las traducciones,
posteriormente se enviaron las mismas a
FIDMAG, donde una de las profesionales
investigadoras que trabaja en dicha fundación
llevó a cabo la retrotraducción de las escalas.
Una vez recibidas dichas retrotraducciones,se
procedió a enviar las mismas a los profesores
Bell, en el caso de la VCRS, y Umucu, en el
caso de la LSI-VCS, los cuales hicieron las
rectificaciones que consideraron oportunas en
la retrotraducción y, tras explicitarles el
procedimiento que se iba a llevar a cabo para
el análisis de las características psicométricas,
ambos aceptaron tanto las traducciones como
el planteamiento del estudio de validación.
Este proceso se llevó a cabo entre los meses
de junio y julio de 2022.  

Tras el beneplácito de los autores principales,
se procede a preparar toda la documentación
solicitada por el Comité de Ética de
Investigaciones Científicas del Instituto de
Investigación  del  Hospital  Universitario 12  de

A priori, los centros que participarán en
dicho proceso serán tanto el Centro de
Rehabilitación Laboral de Vallecas,
coordinado por Fernando Cobo,
investigador principal del proyecto.
También, tomará parte el CRL de Retiro,
coordinado por Raúl González, el cual
también forma parte del grupo
investigador. 
En primer lugar, se procederá, de forma
paralela, a la formación de evaluadores y
al reclutamiento de la muestra. En el caso
de la formación a evaluadores, se llevará a
cabo una sesión formativa de una
duración aproximada de 5 horas a los
profesionales que vayan a adoptar este rol
en el proyecto. Durante la misma, se les
explicará el proyecto y sus objetivos, así
como, las diferentes escalas que se
aplicarán y se ensayará para la aplicación
y forma de corrección de las escalas.
También, se responderá a todas las dudas
y cuestiones que se les puedan plantear.
Debido a que en los centros de
rehabilitación laboral, entre otros perfiles
profesionales, se cuenta con un psicólogo,
un terapeuta ocupacional y varios jefes de 

Octubre. Dicha documentación se envía al
Comité a fecha de 16 de septiembre de 2022.
Por su parte, se obtiene una primera respuesta
por parte del CEIC el día 5 de Octubre, en la
que el Comité pide una serie de
rectificaciones. Una vez realizadas y enviadas,
el CEIC, con fecha 26 de Octubre de 2022,
envía al grupo de investigación el informe
favorable, certificando que el proyecto se
ajusta a las no﻿rmas éticas esenciales y criterios
deontológicos.

PROSPECTIVA



Una vez obtenido el informe favorable por
parte del CEIC, los pasos futuros que se
llevarán a cabo para el proceso de validación
de ambas escalas serán los siguientes:



En segundo lugar, tras la formación y el
reclutamiento, se procederá al análisis de
la fiabilidad con los 50 primeros usuarios
que hayan aceptado participar en el
estudio. En el caso de la prueba LSI-VCS,
al ser autoaplicada, de cara al cálculo de
la fiabilidad test-retest, los participantes
responderán a la misma y luego lo
volverán a hacer una semana después. Por
su parte, en cuanto a la VCRS, al ser
heteroaplicada, para el cálculo de la
fiabilidad interjueces serán psicólogo,
terapeuta ocupacional o los jefes de taller
que se determinen, los que responderán
por separado a los ítems de la misma en
referencia a los sujetos que hayan
aceptado participar. Mientras que para el
cálculo de la fiabilidad test-retest, será el
terapeuta ocupacional quien vuelva a
responder a los ítems de la escala con una
semana de diferencia a la primera
aplicación.  

Para el cálculo de la validez discriminante
y convergente, en el caso de los 50
primeros usuarios que hayan aceptado
participar, aparte de la aplicación de
VCRS y LSI-VCS, para el cálculo de la
validez convergente y discriminante,
también se les aplicarán una batería de
instrumentos. Por su parte, aunque ya no
participen en el estudio de fiabilidad, al
resto de usuarios que hayan aceptado
participar, se les seguirá aplicando la
batería de pruebas hasta llegar al número
de 100. En caso de que entre los dos
centros participantes no se llegara al
citado número entre los usuarios que están
atendiendo actualmente, se ofrecerá
participar en este estudio a todos los
usuarios que comiencen a ser atendidos
en cualquiera de estos dos centros, a los
tres meses de su incorporación, que se
estima como el tiempo suficiente para que
haya finalizado su evaluación ( la cual ,
por protocolo, no puede exceder el mes y
medio desde la entrada del usuario) y
haya podido participar en actividades del
centro que permitan hacer una correcta
valoración por parte de los profesionales
en lo que a las escalas heteroaplicadas se
refiere. 
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1 - INTRODUCCIÓN JUSTIFICACIÓN

El vínculo es nuestra herramienta de trabajo. Somos personas acompañando a personas.
Trabajamos codo con codo en el mundo de las emociones y las historias de vida, teniendo a su
vez, una historia propia, sesgos, estilo de apego, forma de entender el mundo… tenemos, por
tanto, una tendencia a cuidar, una responsabilidad. 

Nuestras fortalezas se ponen en marcha todos los días, aprendemos a escuchar, a conocer al otro
sin prisa, con apertura, sin etiquetas ni certezas… y otras veces nos encontramos con dificultades
para esta tarea, la razón de ser de nuestra profesión. De pronto algo nos resuena, nos enfada, nos
bloquea o nos hace evitar.

Trabajar desde el vínculo hace imprescindible cuidarnos y que nos cuiden. Compartir con el
equipo emociones, dudas e inquietudes…en ocasiones nuestro trabajo nos pone en jaque. 

Somos un equipo interdisciplinar, con largos años de experiencia, altamente comprometidos con
el trabajo que hacemos. A la vez somos un equipo compuesto por personas de estilos muy
diferentes, lo cual pensamos que aporta mucha riqueza a la intervención.

LAS HABILIDADES TERAPÉUTICAS EN LOS
PROFESIONALES DE REHABILITACIÓN
PSICOSOCIAL. UNA EXPERIENCIA DE REVISIÓN
EN EQUIPO
Trabajo de autoconocimiento de nuestro estilo personal a la hora de tratar
con las personas que atendemos : Una experiencia de cuidado del equipo y
del vínculo.

"La relación es lo que cura"
Irvin Yalom

BAURA M., SALAMERO C, CUTANDA A.,
DI PIERRO S, GONZÁLEZ S.
GUIJARRO N., POL﻿LOS S.
Centro de trabajo: Centro de Rehabilitación
Psicosocial Martínez Campos.
Correo el﻿ectrónico: mluisa.baura@intress.org
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La misión del servicio está estrechamente
relacionada con el trabajo desde el vínculo:
Somos un equipo que acompaña a las
personas con discapacidad Psicosocial y sus
familias, creando las condiciones que permitan
la inclusión, el ejercicio de sus derechos y el
desarrollo de su proyecto de vida
independiente, contribuyendo a una sociedad
más igualitaria

Por todo ello, en el equipo del Centro de
Rehabilitación Psicosocial Martínez Campos,
centro Red Pública de Atención Social para
Personas con Enfermedad Mental Grave y
Duradera de la Comunidad de Madrid y
gestionado por INTRESS, nos propusimos
dedicar un espacio grupal de autocuidado y
autoconocimiento, con el objetivo de cuidar el
vínculo con las personas que atendemos y
mejorar nuestra satisfacción con el trabajo,
explorando nuestra forma de relacionarnos
con las personas que acompañamos, estilo
personal, fortalezas y áreas de mejora, desde
un lugar de diálogo, escucha y expresión
emocional, y desde la idea de que el trabajo
en equipo, con un equipo con estilos tan
diversos, tiene un potencial mayor.

2 - REVISIÓN DE LOS MODELOS TEÓRICOS

2.1 LAS HABILIDADES DEL PROFESIONAL Y
SU CONTRIBUCIÓN AL RESULTADO DE LA
INTERVENCIÓN

La colaboración y acuerdo de tareas y
objetivos 
Aceptación positiva del paciente, empatía,
validación, calidez y apertura del
profesional

Las capacidades de la persona atendida, los
facilitadores de su entorno o incluso el azar ya
suponen un 40% de los resultados. Son las
variables que hacen referencia al cambio que
se produce al margen de la terapia en sí. Las
expectativas o predisposición que tiene la
persona antes de ir a la terapia de que con
ella va a mejorar, supone un 15%. La técnica
del profesional otro 15%. Es la relación
terapéutica la que supone la mayor
contribución al resultado final un 30%: 
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Los estudios revelan resultados similares: No
hay grandes diferencias en los resultados con
diferentes técnicas o tratamientos. Hay
factores comunes a todas las orientaciones
psicoterapéuticas, y el que más destaca es la
alianza terapéutica.
Un estudio de J. Norcross, 2002 ₁ afirma que
hay factores que afectan al resultado de la
psicoterapia y analizan cómo contribuye cada
uno de ellos al resultado. Este estudio
confirma que la calidad de la alianza
terapéutica es uno de los mejores predictores
de resultados en la terapia.

Extraterapia
40%

Relación
30%

Técnica
15%

Expectativas
15%

2.2 TEORÍA DEL APEGO: GENERANDO UN
APEGO SEGURO

J. Bowlby en la Teoría del Apego, 1979 ₂ y otros
autores que han estudiado esta teoría y su
relación con los problemas de salud mental,
(Corbella y Botella, 2003) ₃ defienden que las
experiencias de apego inseguro en la infancia
están en la base de la génesis y manifestación
de casi todos los trastornos emocionales,
psicosomáticos y probablemente de
personalidad. La forma de superar estas
dificultades tiene que ver con el  desarrollo  de
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una nueva relación de apego seguro en otro
momento de la vida (una relación de amistad,
pareja, la propia relación terapéutica…) que
ejerza un efecto reconstructivo sobre los
patrones problemáticos iniciales y sea
susceptible de reestructurar la memoria
implícita de los patrones de apego que
provienen de los vínculos tempranos. Técnicas
de neuroimagen están empezando a
demostrar cambios observables como
resultado de psicoterapias exitosas.

Todo tipo de terapia se basa en la idea de que
los seres humanos podemos modificar
aspectos básicos de nuestro funcionamiento
mental (ya sean cognitivos, emocionales,
conductuales o relacionales). Es la base de la
idea del “cambio”. Si nuestro funcionamiento
mental fuera rígido, sería imposible.

Nuestro encéfalo nos hace aprender, percibir,
entender…pero el aprendizaje, el apego, los
vínculos emocionales, el trauma o el estrés,
conforman a su vez el propio encéfalo. 

El apego seguro es una relación consistente y
comprometida, de sincronización comunicativa
y resonancia emocional, es decir, un vínculo en
el que la figura de apego es capaz de
conectar con los estados internos del otro y
responder consecuentemente. Lo  que  genera

un apego seguro es estar receptivo y
disponible, percibir e interpretar los estados
internos del otro y responder de forma sensible
y sistemática a las necesidades de la otra
persona, haciéndolo de forma congruente y
positiva. Según J. Bowlby, 1969, 1980 ₄ las
funciones básicas de la figura de apego son
mantenimiento de la proximidad, base segura
desde la que explorar el mundo, refugio
seguro en el que buscar consuelo y seguridad
ante el peligro o la amenaza.

El apego seguro constituye un factor de
resiliencia que fomenta el bienestar
emocional, la competencia social, el
funcionamiento cognitivo y la capacidad de
superación frente a la adversidad. Es por ello
que la eficacia de la terapia está más
relacionada con la relación terapéutica que
con la técnica específica que utilice el
terapeuta.

El tipo de apego que tiene el propio terapeuta
es crucial, ya que de ello depende que sea
capaz de formar ese vínculo seguro tan
imprescindible. En los estudios realizados se ha
observado que las representaciones internas
de las relaciones pasadas del terapeuta tenían
un fuerte impacto en la calidad de la alianza
terapéutica. Por eso es importante cuidar
estas representaciones, que el terapeuta
acepte su parte de responsabilidad en las
rupturas en terapia y sea capaz de
metacomunicar malos entendidos. También
que el profesional conozca su estilo de apego,
ya que terapeutas con apego ansioso tienen
menos empatía con pacientes con apego
ansioso o seguro. Para todo ello es muy
recomendable la supervisión o la psicoterapia.

2.3 HABILIDADES PROFESIONALES QUE
MEJORAN LA ALIANZA

Las habilidades que pone en marcha el
terapeuta y la importancia de la construcción
de  la  alianza  terapéutica  son unas  variables
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que se consideran fundamentales en 
 diferentes escuelas como se puede ver en los
artículos de Bados López, y García Grau, 2011₅.
Corbella y Botella, 2003 ₆ Prado Abril y
Sánchez Reales, 2017 ₇ Wampold, 2015 ₈.

Por poner algunos ejemplos:

La corriente humanista, de la mano de Carl
Rogers, 1981 ₉ ha estudiado ampliamente las
características que debe tener todo terapeuta
para establecer una relación terapéutica
efectiva: empatía, congruencia y aceptación
incondicional. Muchos estudios, como por
ejemplo el de La Crosse, 1980 ₁₀ y Strong, 1968
₁₁ han confirmado la importancia de estas
actitudes, sobretodo la aceptación y la
confianza. También amplían estas actitudes,
estudiando variables de influencia social: ver
al terapeuta como experto, creible y atractivo.
Las perspectivas constructivistas consideran la
alianza como un aspecto central del proceso
terapéutico (Arnkoff, 1995). ₁₂

Laura Martín y Fernando Colina, en “Manual de
Psicopatología”, 2020 ₁₃ describen la
importancia del trato como el verdadero
protagonista de la clínica (más que el
tratamiento). Para ellos ningún tratamiento es
posible sin trato. Lo importante es cuidar por
encima de todo la relación, el encuentro con
el otro, interesarnos por el sentido de las
vivencias de la persona para aprender a
respetar su pensamiento y descifrar su
lenguaje. Nuestro saber nunca puede
pretender sustituir al de la persona. La
experiencia del otro es inalcanzable por
nuestro conocimiento y debemos someternos a
su dirección para poder ayudarle.

Por ello nuestras funciones como profesionales
no serían tratar de “cambiar al otro” sino
empoderar, dialogar, estar disponibles, ser
figuras tiernas y que fomenten la
independencia, y escuchar sin dar nada por
supuesto, tratando de no intervenir en exceso.

En este sentido, la escucha activa es uno de
los pilares fundamentales propios de nuestro
trabajo. Escuchar es un arte:

Escuchar sabiendo que no se nada,
sosteniendo mi propia angustia de no saber y
con interés por conocer. Cambiar el “creer
saber” por el “querer saber”. Escuchar lo
singular de la persona y del aquí y ahora.
Iluminar los hechos extraordinarios. Privarme
de mis certezas y cuidar todo aquello que
traiga la persona para iniciar un diálogo
donde construir juntos nuevos significados
iniciando una nueva perspectiva en la que
queda mucho por decir.

“Si verdaderamente nos interesa él otro,
asumimos nuestra ignorancia y activamos
nuestro querer saber, nuestra curiosidad, y el
deseo de entender cómo funciona el mundo
de quien está a nuestro lado y no llevar al otro
a mi propio modelo de entender la realidad ni
a lo que a mí me parece normal. Implica
empatía y generosidad.” 

 Joan Garriga, “Bailando Juntos" ₁₄

2.4 ESTUDIOS SOBRE EL ESTILO PERSONAL
DEL TERAPEUTA Y LA
COMPLEMENTARIEDAD 

La relación terapéutica es el producto del
encuentro entre las variables del profesional y
las de la persona atendida y está influida por
las características y la historia personal de
cada uno de ellos.

Desde modelos clásicos psicoanalíticos donde
se hablaba de la transferencia y
contratransferencia,  (Laplanche, Jean y
Pontalis, jean-Bertrand, 1996) ₁₅ como algo
central de la terapia, muchas escuelas han
estudiado la relación como el objetivo de la
intervención, por ejemplo, Alexander y French,
1946 ₁₆ en su teoría de la Experiencia
Emocional Correctiva  o  Winnicott ₁₇ desde  la
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perspectiva  del  Psicoanálisis  Relacional, han
explicado lo esencial de que el paciente
reviva el pasado problemático en la relación
terapéutica.   
 
Un modelo que ha estudiado específicamente
la complementariedad del estilo personal del
terapeuta con las características relacionales
del paciente son los estudios del Estilo Personal
del Terapeuta, (Rial, Castañeiras, García,
Gómez, Fernández Álvarez, 2006) ₁₈ que
apunta a que lo más importante es la relación
del terapeuta y el paciente como sistema de
sincronización comunicativa y resonancia
emocional, basado en la compatibilidad entre
variables relacionales del paciente y el
terapeuta, más que la técnica en sí misma.
 
En estos estudios se evalúa al profesional y se
traza un perfil con variables como la
flexibilidad, si tiene una atención más
receptiva a los temas que traiga la persona o
más activa, si es más cercano a la hora de
expresar emociones o más distante, más
pautado o espontáneo, si va más dirigido a
promover conductas o más dirigido a la
reflexión y el insight. 

Por otro lado, en las personas atendidas se
tienen en cuenta variables como el estilo de
afrontamiento (más externalizadores o
internalizadores), el nivel de resistencia, la
historia de eventos estresantes, sus relaciones,
motivación, expectativas, actitudes… teniendo
en cuenta que correlaciona negativamente la
defensividad, desgana, hostilidad, frialdad,
inseguridad y evitación social, perfeccionismo
(percepción más negativa de la calidad de la
relación) y rigidez.
Las habilidades que contribuyen positivamente
son la aceptación positiva de la persona, la
empatía,     la     calidez,     la     apertura,     la

autenticidad, la competencia, la confianza, las
habilidades de comunicación y de escucha, la
negociación de las tareas.

La complementariedad del estilo personal del
profesional con las características relacionales
de la persona atendida.

La relación terapéutica es el producto del
encuentro entre el profesional y la persona
atendida, y está influida por las características
y la historia personal de cada uno de ellos:

La relación entre ambos se considera un
sistema de sincronización comunicativa y
resonancia emocional, basado en la
compatibilidad entre variables relacionales de
la persona atendida y el profesional, más que
la técnica en sí misma. 

La compatibilidad de estilos entre el terapeuta
y el paciente constituye la base para el apego
seguro que facilita el establecimiento de una
alianza terapéutica sólida y, por tanto, un
buen resultado de la terapia.

Las variables del profesional que ayudan a
vencer resistencias son un estilo poco
directivo, poco pautado y espontáneo, ya que
este tipo de terapeuta establece un tipo de
relación que otorga más margen de tolerancia
a la propia resistencia del paciente, y esto
permite establecer una base de apego seguro.
Los terapeutas más adaptables son más
capaces de establecer un apego seguro.

Se ha estudiado que las personas atendidas
con estilo de afrontamiento más
externalizador trabajan mejor con terapeutas
dirigidos a la acción y los más internalizadores,
mejor con terapeutas dirigidos a promover el
insight.

Los terapeutas más flexibles logran mejor
alianza   terapéutica   y    mejores    resultados  
(también se observa más en las primeras  sesiones)

AMRP |  junio  2023   |   Página 29



AMRP |  junio  2023   |   Página 30

H
AB

IL
ID

AD
ES

 T
ER

AP
ÉU

TI
CA

S 
EN

 L
O

S
PR

O
FE

SI
O

N
AL

ES
 D

E 
RE

H
AB

IL
IT

AC
IÓ

N
 

El autoconocimiento para identificar
fortalezas     y      ampliar      recursos    de 

la apertura del profesional, la autenticidad, la
competencia, la confianza, las habilidades de
comunicación, la escucha activa, la
negociación de las tareas y objetivos con el
usuario.

Ayuda a establecer la alianza ser flexible en el
establecimiento del encuadre terapéutico y
además ayuda a lograr mejores resultados. Los
profesionales que son flexibles son capaces de
adaptar o moldear su estilo para facilitar el
trabajo terapéutico.

Por tanto, si detectamos un problema en la
relación, es importante hablar sobre ello.

- CUIDEMONOS COMO PROFESIONALES

S. Baringoltz. en “Las emociones del terapeuta
en el interjuego de la relación terapéutica”,
2009 ₂₀ nos dice que los profesionales
necesitamos cuidarnos y ser cuidados,
compartir con el equipo (expresar, dividir
carga de trabajo, apoyarnos…), dedicar
espacios a la reflexión, feedback y supervisión.
Necesitamos actualizarnos teóricamente,
entrenar habilidades, y también regular
nuestras emociones para utilizarlas para el
cambio. Conocer nuestros esquemas
predominantes para saber cuándo se activan.
Hacer supervisión o psicoterapia.

3.OBJETIVOS 

Como se ha dicho en la justificación, creemos
que la intervención excelente tiene su eje en el
establecimiento de una buena relación entre
los participantes. Esto es, el vínculo entre la
persona usuaria y la profesional es
fundamental para lograr un buen trato, y unos
buenos resultados. Partiendo de esta premisa
fundamental, el presente estudio tiene los
siguientes objetivos:

Similitudes entre terapeuta y paciente en edad
y sexo favorece la alianza. También factores
culturales y tener los mismos valores. Asimismo,
la congruencia entre expectativas de ambos.

Una autora que ha estudiado la
complementariedad es Sara Baringlotz, 2005,
₁₉ 2009 ₂₀ quien describe los entrecruzamientos
profesional-persona atendida, y dice que lo
que altera emocionalmente a los terapeutas
son ciertos entrecruzamientos que activan sus
propios esquemas.

Los entrecruzamientos pueden ser de temas
personales, sesgos, temas profesionales, el
Estilo Personal del Terapeuta o el
perfeccionismo. Por eso recomienda la
supervisión

2.5 CONCLUSIONES
- CUIDEMOS NUESTRA PRÁCTICA, CUIDEMOS
LA RELACIÓN

A veces estamos tan centrados en la propia
intervención que nos olvidamos de lo
importante que es dedicar tiempo a
reflexionar sobre lo que hacemos, leer,
formarnos, pararnos a observarnos como
profesionales… 

El vínculo es nuestra herramienta de trabajo.
Somos personas que llevamos una mochila con
nuestra historia, creencias, valores, estilo de
afrontamiento etc. Es importante saber que
esto se pone en marcha a la hora de
acompañar a las personas con las que
trabajamos, por eso la importancia de
conocernos, observarnos, pedir feedback
periódicamente y cuando algo nos mueva,
hacer supervisión. Nos puede ayudar mucho a
cuidar el vínculo. Hablarlo, expresar lo que
siento en el trabajo, ser consciente.

Recordar que hay actitudes que favorecen el
vínculo, como la aceptación positiva de la
persona, la  empatía, la  validación, la  calidez,
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Cuidar el vínculo con las personas que
atendemos siendo más conscientes de
nuestra forma de relacionarnos y nuestras
tendencias personales debido a nuestra
propia historia. Sanear la relación
terapéutica por medio de la
autoobservación, feedback y supervisión. 
Enriquecer el trabajo en equipo dando
valor a los diferentes estilos profesionales
y al potencial que aumenta cuando estos
se complementan y coordinan, dando
lugar a un trabajo más rico.
El autocuidado de los profesionales, como
instrumento de intervención, vehículos de
trato y actores- modelo en los procesos de
recuperación.

 

       intervención: perspectivas, habilidades de 
       comunicación. 

4.METODOLOGÍA

Se realizaron 5 sesiones con una metodología
colaborativa basada en el diálogo, la reflexión
y la escucha: a uno mismo, a los compañeros y
a las personas que atendemos, desde un
profundo respeto y un deseo de conocimiento
y crecimiento. 

Cada    sesión    tenía    un   material  de  apoyo  y 

FASE PRELIMINAR
Reunión de explicación de la intención
y objetivos del estudio.
Valoración previa de la satisfacción en
dos ítems (escala tipo Likert, de 0 a 5).

¿Cómo estoy de satisfecho acerca
de la atención que doy a las
personas usuarias?
¿Cómo estoy de satisfecha acerca
de la comunicación con el equipo?

FASE 1. AUTOOBSERVACIÓN. Que se
componía de 2 partes:

Crear tu perfil de habilidades
personales terapéuticas y estilo
personal. Identificar las habilidades
que cada uno de nosotros ponemos en
juego, cómo llegamos a acuerdos,
estilo de acción Vs. Insight,
habilidades a mejorar.
Analizar las variables del otro que, en
la relación contigo, favorecen la
alianza. Análisis de casos pasados y
variables de la otra persona
resultantes (características
sociodemográficas, estilo atribucional,
valores…)
Rellenar el cuestionario de estilo
personal del terapeuta: Versión
Abreviada   del  Cuestionario EPT-C ₂₁.
Reunión del grupo de puesta en
común de los resultados.

FASE 2. AYÚDAME A ANALIZAR MIS
VARIABLES PERSONALES COMO
TERAPEUTA. FEED BACK DE
COMPAÑEROS

Escoger dos o tres compañeros del
equipo.
Pedir retroalimentación útil acerca de
estilo    de     relación,     fortalezas    
 y aspectos a mejorar.

tareas a completar entre sesiones, con lo que
se iba realizando pequeño cuadernillo de
trabajo. 
El trabajo se dividió en las siguientes fases:
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Cómo me siento a la hora de intervenir
con las personas que atiendo

(seguridad, satisfacción…).



Puntúa del 1 (insatisfecho) al 5 (muy
satisfecho).

Media pre:3,75
Media post: 4,75

Cómo te sientes en la comunicación
con el equipo?



Puntúa del 1 (insatisfecho) al 5 (muy

satisfecho).

Media pre: 3
Media post: 4,50

”Lo que más me ha gustado ha sido
escuchar, ofrecer y recibir feedback de
compañeras. Aprender a mirar los “brillos”,
las fortalezas de las personas que
hacemos este trabajo”.
“Creo que utilizamos más los “mensajes
“yo” y empezamos a hablar de nuestros
sentimientos y bloqueos respecto a las
intervenciones”

Al finalizar las sesiones se les pidió también
una descripción abierta sobre qué había
supuesto y aprendizajes realizados.

A continuación, algunos de los testimonios:

Cada una de las personas
participantes ha recibido y ha dado
información útil de y a otras personas.
Reunión de grupo para compartir los
resultados, escuchar y dar
retroalimentación entre todas las
personas participantes del estudio.

FASE 3. AYÚDAME A ANALIZAR MIS
VARIABLES PERSONALES COMO
TERAPEUTA. FEED BACK DE PERSONAS
ATENDIDAS

Escoger de dos a cinco personas
usuarias que estén, o hayan estado, en
atención.
Pedir a estas personas
retroalimentación útil acerca de estilo
de relación, fortalezas y aspectos a
mejorar. Para este feedback se utilizó
el mismo instrumento que se utilizó en
la fase anterior.
Reunión de puesta en común de los
resultados.

Tras las fases anteriores, hacer un
resumen de las ideas principales:

Estilo personal.
Fortalezas.
Lo que quiero cuidar en la relación
con el otro.
Autocuidados.

Mi plan de mejora: Objetivos y tareas.
Optativo: escoger a una persona del
equipo para seguir el plan de mejora.
Valoración previa de la satisfacción en
dos ítems (escala tipo Likert, de 0 a 5).

¿Cómo estoy de satisfecho acerca
de la atención que doy a las
personas usuarias?
¿Cómo estoy de satisfecha acerca
de la comunicación con el equipo?

Reunión de conclusiones y plan futuro.

FASE 4. HABILIDADES Y RELACIÓN
TERAPEÚTICA: CONCLUSIONES

5.Resultados

Se evaluó este trabajo por medio de unas
preguntas previas y posteriores donde los
profesionales puntuaron la satisfacción en su
desempeño cotidiano y la comunicación en el
equipo en una escala tipo Likert.

 Los datos de las medidas son los siguientes:
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“Ha sido muy interesante escuchar a las
personas que atiendo. Darles la
oportunidad para poder opinar sobre la
atención que reciben”. 
“La potencia que puede conseguir a nivel
profesional un equipo que se
metacomunica”. 
“Un aspecto a mejorar en mi trabajo para
conseguir una mayor calidad es no tratar
de llegar a todo y ser capaz de poner
límites. Es algo en lo que estoy poniendo
más conciencia en mi día a día”.
“Parar y analizar cómo me cuido en el
trabajo y cómo cuido la relación con el
otro. Analizar sobre la escucha, cómo
escucho y desde dónde, la sobrecarga
que te impide ver con claridad, organizar
bien el día a día, no responder con
inmediatez, demorar, pensar, decir no,
poder hablar, dar siempre mi opinión y
también saber desconectar del lugar de
trabajo”. 
“Una de las cosas que he tenido presente,
y más me ha gustado, es poder compartir
con mis compañeros, comentarios sobre
temas que van más allá del trabajo de
atención diario. Una mirada interna al
profesional”.

6﻿.¿ Y ahora qué?

Nuestra experiencia ha sido muy positiva, ha
resultado un trabajo interesante y motivador.
El equipo ha expresado que ha resultado muy
valioso parar para pensar, escuchar el
feedback   de   los   demás    de    una    forma
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Espacio de autocuidado del equipo y
expresión emocional y de necesidades. 
Seguimiento de objetivos de cada
profesional, revisión de la práctica
deliberada.
Supervisión de casos con metodología de
construcción conjunta del equipo.
Reflexionar sobre el potencial del trabajo
en equipo desde la riqueza en diversidad
de estilos en los profesionales.

respetuosa y constructiva y ser más
conscientes de aspectos que pasaban
desapercibidos. 

Podemos ver la fortaleza del equipo cuando se
valora la diversidad que aporta cada uno en la
intervención, donde “el todo es más que la
suma de las partes”, lo que nos permite seguir
creciendo.

Por ello, decidimos continuar este proyecto
con un espacio grupal trimestral para:
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INTRODUCCIÓN

Este artículo presenta el estudio realizado sobre Roles de Género y Responsabilidades del
Cuidado Familiar en las Personas Atendidas en nueve Centros de Rehabilitación Laboral (en
adelante CRLs) de la Red Pública de Atención Social a Personas con Enfermedad Mental Grave y
Duradera de la Comunidad de Madrid (en adelante Red), que fue presentado en la comunicación
libre del VIII Congreso AMRP: Investigar (es) futuro, en febrero de 2023.

El estudio fue realizado por el Grupo de Trabajo de Psicología de los CRLs durante los años 2021 y
2022. Este grupo se originó con la creación de los CRLs con el objetivo y el interés de reflexionar
y estudiar sobre diferentes aspectos influyentes en los procesos de inserción laboral y
recuperación, a fin de diseñar atenciones más ajustadas a las necesidades de las personas
atendidas. En 2016, también con el objetivo de dar mayor visibilidad a la rehabilitación
psicosocial, se constituyó como Grupo de Trabajo del Colegio Oficial de la Psicología de Madrid
bajo el nombre de Intervención en Rehabilitación en Salud Mental.

A lo largo de estos tres años de estudio, además de las autoras, han participado las siguientes
psicólogas en distintas fases del proceso de recogida y análisis de datos: García, Marina;
Gamero, Begoña; Nuñez, Minerva; Fernández, Sara; Polvorinos, Sonia; Malluguiza, Mª Elena;
Figueroa, Elena; Torres, Diana.

JUSTIFICACIÓN

El trabajo en los CRLs combina la intervención psicológica con el mundo laboral, lo que lleva a
plantearse cómo se interrelacionan los factores más individuales de las personas atendidas con
los factores sociolaborales que no se pueden olvidar al estar el trabajo orientado a la
rehabilitación durante el proceso de inserción laboral.

En los últimos años, se ha ido evidenciando más la necesidad y la importancia de tener en cuenta
la perspectiva de género en la sociedad y�por tanto, también en los centros de la Red.
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estructural en base al género en todos lo﻿s
sectores y ocupaciones cuyas causas son fruto
de diversos y complejos factores
interrelacionados”, siendo una de ellas, que las
mujeres “han asumido, y continúan asumiendo,
casi en exclusiva los trabajos domésticos y de
cuidados, esenciales para la sociedad pero
que siempre han estado invisibilizados y
precarizados” (BIE Desigualdad Retributiva
entre Mujeres y Hombres, 2023).

Si a estas reflexiones generales, se añade el
determinante de problemas de salud mental
y/o discapacidad que tienen las personas
atendidas, se observan datos tan relevantes
como que en 2021, el Observatorio Estatal de
Discapacidad recoge que según el INE la tasa
de actividad de las mujeres con discapacidad
se situaba en 35,3%, casi 42 puntos menos
que la población sin discapacidad y que,
aunque las diferencias porcentuales entre
hombres y mujeres con discapacidad eran
poco significativas en esta variable, si se
atiende al salario que perciben, sí se observan
diferencias significativas, siendo la brecha
salarial entre hombres y mujeres con
discapacidad del 12,5% en 2020
(Observatorio Estatal de la Discapacidad,
2023).

En la misma línea, desde UMASAM mencionan
la constatación de la existencia de la “doble
discriminación que sufren las mujeres con
problemas de salud mental en el acceso al
empleo y en el ámbito laboral”, cobrando un
14% menos que los hombres, sumando así a la
“elevada tasa de desempleo entre las
personas con trastorno mental, las barreras
añadidas por el hecho de ser mujer”
(UMASAM, 2021).
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Así, en el año 2021, surge un interés
compartido por poner el foco en los temas
relacionados con el género en las
intervenciones y en los procesos de las
personas que acudían concretamente a los
CRLs.

Se parte de la base de que existen
desigualdades por género en el mercado
laboral y tenía sentido cuestionarse si las
mujeres que son atendidas, además de las
vulnerabilidades por tener un diagnóstico y
una discapacidad, se estarían viendo
atravesadas a su vez por factores
relacionados con el género en su proceso de
rehabilitación laboral y si se estaba teniendo
en cuenta.

Por contextualizar brevemente esta premisa
de la que se parte, mencionar que la brecha
salarial de género en población general,
según el Informe Brecha Salarial de CCOO
(2021), se ha mantenido en valores superiores
al 28% durante la década 2008-2018 y,
aunque ha ido disminuyendo desde entonces,
en 2021, año en el que se recoge la muestra
para el análisis, aún se mantenía en un 24%, lo
que significa que el salario de las mujeres
debe subir un 24% para equipararse al de los
hombres.

Una parte importante de esta desigualdad se
puede explicar según el mismo informe, por la
diferente distribución laboral y composición
del empleo, donde las mujeres se insertan
laboralmente con peores condiciones (más
contratación temporal, jornadas parciales,
falta de promoción, penalización de las tareas
de cuidado y maternidad…).

En el reciente informe del último Boletín de
Igualdad en el Empleo del Instituto de las
Mujeres (organismo autónomo adscrito al
Ministerio de Igualdad), el análisis de los datos
continúa señalando que “año tras año las
estadísticas     muestran      una     desigualdad
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En la investigación llevada a cabo por
ASCASAM con el apoyo de Fundación Once
en 2020 y 2021 (Estudio de Calidad de Vida
de las Mujeres con Problemas de Salud Mental
y su Acceso al Empleo, ASCASAM 2021)
recogen que en el caso de las mujeres
“interaccionan como mínimo tres factores de
discriminación (género, discapacidad y
enfermedad) que las sitúan como colectivo
especialmente vulnerable por el riesgo al
rechazo, aislamiento y exclusión social, con un
particular impacto negativo en su calidad de
vida y en inclusión laboral”. Concretamente en
el ámbito del empleo, el estudio estima que un
“87% de las mujeres con problemas de salud
mental grave, están en situación de baja
laboral o desempleo”. Constata además que
ellas “trabajan en empleos asociados al rol
femenino, como pueden ser el cuidado de
otras personas, hostelería, limpieza o turismo
con mayor contratación temporal o sin
contrato”.

PONIENDO EL FOCO EN LOS CUIDADOS.

Los datos en población general desagregados
por género, muestran que son
mayoritariamente las mujeres las que cuidan y
que esto tiene un impacto en su acceso y
mantenimiento del empleo.

Como señala el BIE Desigualdad Retributiva
entre Mujeres y Hombres (2023), “la
persistente división sexual del trabajo sigue
responsabilizando a las mujeres de la provisión
de los cuidados, fomentando las creencias
estereotipadas sobre las presuntas aptitudes y
preferencias de las mujeres y hombres que
determinan a qué sectores y ocupaciones
acceden, y colocando a las mujeres en una
posición de discriminación y desventaja
estructural en el acceso y disfrute de la
autonomía económica”.

Según los estudios realizados por la Asociación
por     la    Conciliación     Yo     No    Renuncio,

Un coste económico: porque las mujeres
ralentizan, frenan o paran su trayectoria
profesional al tener hijos y con ello su
salario.
Un coste emocional y personal: porque
soportan la carga mental y no reconocida
ni pagada de los cuidados, provocando en
muchas ocasiones la pérdida de identidad
personal y problemas de salud mental.
Un coste social: por un sistema desigual
que permite y repite el modelo tradicional,
penalizando y castigando socialmente a
las madres por no conciliar.

la falta de conciliación en España tiene un
alto coste para las mujeres en tres aspectos:

En sus distintas encuestas señalan algunas
cifras como que “solo 2 de cada 10 mujeres
declara poder conciliar su vida personal,
laboral y familiar” (Concilia 13F, 2015), “6 de
cada 10 mujeres renuncian a su carrera
profesional al ser madres” (Somos equipo,
2017), la constatación de que la maternidad
discrimina laboralmente a la mujer en la
Encuesta de 2020 Las Invisibles o que “4 de
cada 10 mujeres se han sentido menos
valoradas en su empleo o en su entorno
familiar y de amistades al convertirse en
madres” (Asociación por la Conciliación Yo No
Renuncio, 2022).

Carmen Sabater (2014), habla del origen de
esta desigualdad señalando como “la
incorporación de la mujer al mercado de
trabajo, lejos de distanciarla de su rol
tradicional reproductor-cuidador en la familia,
ha promovido la doble carga de una jornada
dual, dividida entre el papel doméstico de
cuidados y tareas del hogar y su rol productor
en el mercado laboral”. Esta división de roles
sostiene además “una imagen infravalorada
de la mujer y sus roles asignados por género,
frente a la mayor presencia y estatus del varón
en su rol productivo; generando desventajas
para la mujer en el ámbito laboral (…) y
estableciendo una división  sexual  del  trabajo
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en la que las tareas de las mujeres están
esencialmente centradas en la reproducción y
serán minusvaloradas, y las llamadas tareas de
producción serán realizadas por hombres y
tendrán mayor prestigio social”.

También Aguirre (2007, citado en Zamarripa
Esparza et al., 2017) sostiene la idea de que
“el cuidado es considerado en nuestra
sociedad como una actividad feminizada,
carente de valor económico y social”. En este
mismo artículo señala las repercusiones del
cuidado en el ámbito laboral de las mujeres
como el abandono del mercado de trabajo,
las limitaciones en cuanto a ocupar mejores
puestos de trabajo, el sentimiento de culpa de
muchas mujeres al delegar el cuidado de las
personas dependientes y la sobrecarga de
tareas (Zamarripa Esparza et. al, 2017).

Por mencionar algún dato más, el Plan
Corresponsables del Ministerio de Igualdad,
señala que “hay tareas menos visibles como el
cuidado a personas mayores o quedarte en
casa cuando un hijo está enfermo” que son
realizadas mayoritariamente por mujeres,
apoyándose en el dato de que en el primer
trimestre de 2021, el 85% de las personas que
dejaron su empleo de manera temporal para
cuidar a sus hijos fueron mujeres.

Si se amplía la mirada a Europa, según
informe “Desigualdades de Género en la
prestación de cuidados y la retribución en la
UE” del Instituto Europeo de la Igualdad de
Género (EIGE, 2021) la participación de las
mujeres  en  los  cuidados  no  remunerados es
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Abandono del mercado o reducción de las
horas de trabajo remunerado, lo que las
coloca en una posición de mayor
vulnerabilidad y dependencia económica. 
Sentimiento de culpa que expresan
muchas mujeres que son cuidadoras y que
participan dentro del mercado laboral.
Sobrecarga de tareas (incluyendo carga
mental).
Dobles jornadas y las dificultades de
conciliación.

muy elevada y se sitúa en un porcentaje
superior al 85% en todos los estados
miembros. Las mujeres, independientemente
de si tienen o no empleo, son las que realizan
la mayor parte del trabajo no remunerado en
el hogar; siendo un 92% de las mujeres de la
UE las que llevan a cabo con regularidad
labores asistenciales de cuidados no
remunerados en comparación con el 68% de
los hombres. Desde Europa, también constatan
como “las mujeres recurren a empleos a
tiempo parcial para poder conciliar el trabajo
con las responsabilidades familiares (29% de
las mujeres lo afirma como razón frente a un
6% de los hombres)” y como "tienden en ma﻿yor
medida a interrumpir su carrera profesional
por responsabilidades relacionadas con la
prestación de cuidados” generándose así
desigualdades que se reflejan en la brecha
salarial entre hombres y mujeres, que en 2021
se sitúa en un 16% en el conjunto de la UE.
(Desigualdades de género en la prestación de
cuidados y la retribución en la Unión Europea,
EIGE, 2021). 

A la luz de todos estos datos, se puede ver
cómo “a pesar de la importancia del cuidado
como una contribución al bienestar físico,
cognitivo y emocional de las personas, se
efectúa de manera invisibilizada, sin
reconocimiento en las estadísticas
económicas” (Organización Panamericana de
Salud, 2008, citado en Zamarripa Esparza et
al., 2017) y con repercusiones en el ámbito
laboral de las mujeres como son:
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Frente a este contexto amplio, que sirve de
punto de partida para la reflexión y viendo
que el factor cuidados parece central al
pensar en el mundo laboral de las mujeres,
desde el Grupo de Trabajo de Psicología de
los CRLs se concreta una línea de estudio
centrada en detectar los cuidados a familiares
que realizan 
las personas atendidas para identificar si hay
diferencias en cuanto al género y reflexionar
sobre su posible influencia en el proceso de
rehabilitación laboral.

ESTUDIO SOBRE ROLES DE GÉNERO Y
RESPONSABILIDADES DEL CUIDADO
FAMILIAR EN LAS PERSONAS ATENDIDAS EN
LOS CRLS.

OBJETIVO GENERAL

Definir el perfil de las personas en los CRLs
con responsabilidades familiares en función
de género y edad.

OBJETIVO ESPECÍFICO

Sensibilizar a los profesionales de la Red y de
los Centros de Salud Mental sobre las
diferencias de las cargas familiares en las
personas que se atiende en los CRLs en
función del género.

METODOLOGÍA
Se elabora un registro a cumplimentar por las
profesionales en el que se recogen datos de
todas las personas atendidas en 2021 en
cuanto a género, edad y responsabilidades de
cuidado a familiares distinguiendo entre
hijos/as, padres y otros familiares.
Se emplea una metodología descriptiva sobre
una muestra final de 518 personas atendidas
durante el año 2021 en nueve CRLs de la
Comunidad de Madrid: Latina, Arganzuela,
Villaverde, Getafe, Puente de Vallecas, Villa
de Vallecas, Carabanchel, Pedro Zerolo y
Aranjuez.

Resultados

Se diseña una infografía desglosada a
continuación.

Se concluye que se han atendido a 225
mujeres y a 293 hombres, de los cuales la
mayoría, tanto de hombres como de mujeres,
se encuentran en edades comprendidas entre
los 31 y los 50 años (67% hombres, y un 63% de
mujeres). Señalar que el porcentaje de mujeres
atendidas en la franja de edad de 51a 65
años, es casi el doble que el de hombres (24%
y 14%).
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En cuanto a las responsabilidades familiares
en concreto, este gráfico representa el
porcentaje de mujeres (en naranja) y de
hombres (en amarillo) que tienen
responsabilidades de cuidado distinguiendo
entre hijos/as, padres y otros familiares. Se
observa que las mujeres duplican
prácticamente el cuidado en los tres casos.

REFLEXIONES

A partir de estos datos descriptivos, se
plantean una serie de reflexiones que
pretenden seguir abriendo camino en términos
de género sobre lo que esto supone para la
rehabilitación en general y la rehabilitación
laboral en concreto.

Específicamente en la infografía se plasman
las siguientes reflexiones ampliadas a
continuación:

La mayoría de las personas atendidas se
encuentran en una etapa vital de mayor
probabilidad de cuidar al otro (31-50 años),
una franja de edad con mayor probabilidad de
tener padres mayores o hijos/as cargo.

El porcentaje de mujeres atendidas en la franja
de mayor edad es casi el doble que el de
hombres, un dato significativo.

En general, las mujeres son derivadas con
menor frecuencia a los recursos de la Red
como muestran los datos recogidos
anualmente por la Consejería de Familia,
Juventud y Política Social de la Comunidad de
Madrid. En el caso concreto de los CRLs, si bien
es cierto que se ha acortado en los últimos
años la diferencia entre hombres y mujeres
atendidas, en el año 2021 aún persisten
diferencias de género habiéndose atendido en
total a un 41,12% de mujeres y un 58,88% de
hombres(datos de inserción laboral de los
Centros de Rehabilitación Laboral, 2021).

Desde la asociación cántabra ASCASAM
(2021) identifican también que “las mujeres
tienen mayores dificultades para el acceso a
los recursos de apoyo por el diagnóstico tardío
del trastorno mental en comparación a los
hombres (30,9% hombres y 14% mujeres) que
son diagnosticados antes de los 20 años,
además de conseguir menores valoraciones
para adquirir grados de discapacidad y
dependencia que les permitan el acceso a los
recursos”. Sobre estos datos, uno de los
factores que pueden estar influyendo en que
en los recursos de rehabilitación laboral se las
tenga menos en cuenta o más tarde se deba a
que estén ejerciendo roles de cuidado y siendo
más productivas en las casas perpetuando así
los roles tradicionales.

La tendencia de los datos de mujeres
cuidadoras en población de salud mental son
similares a la población generalen la que las
mujeres asumen mayores responsabilidades
familiares. Por ello, es necesario tener presente
en las intervenciones el factor de cuidados con
perspectiva de género, los diferentes roles
asumidos socialmente en función de si somos
hombres o mujeres y su influencia en el proceso
de inserción laboral.
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Como reflexión final y propuesta de
continuidad, se considera necesario enfatizar
que los factores mencionados respecto a las
consecuencias y la influencia de los cuidados
en el mundo laboral para las mujeres en
general (doble jornada, agotamiento, culpa…)
deben ser tenidos en cuenta.

Desde el BIE Desigualdad Retributiva entre
Mujeres y Hombres (2023) señalan como una
de las causas de la brecha retributiva “la
infravaloración del trabajo y las capacidades
de las mujeres”. Por tanto, corresponde a los
recursos laborales ser conscientes de esta
realidad, incorporar esta visión con
perspectiva de género en las evaluaciones e
intervenciones y colaborar así en favorecer la
visibilización y la valoración de estas tareas,
reconociendo las competencias, capacidades
y habilidades de las mujeres tanto en las
ocupaciones y sectores donde ellas
predominan y que suelen estar vinculadas a los
cuidados, como en las tareas de cuidado no
remuneradas, que mayoritariamente realizan
al encargarse del trabajo reproductivo, ambas
infravaloradas e invisibilizadas por la
sociedad.

Confederación Sindical de CCOO, (2021)
Por la igualdad real, contra la brecha
salarial.
https://www.ccoo.es/76c5b5ec2de4237
255da2ecd9da0e499000001.pdf

Instituto de las Mujeres, Ministerio de
Igualdad (2023) Boletín de Igualdad (BIE)
nº4: Desigualdad Retributiva entre Mujeres
y Hombres.

Observatorio Estatal de Discapacidad
(2023). Brecha salarial de las mujeres y
hombres con discapacidad. 

Instituto nacional de Estadística (INE)
https://www.ine.es/

De la misma manera, en el plano de la
intervención individual, probablemente se
encuentren mujeres que tiendan a
infravalorarse al considerar que esas
habilidades no son tan remarcables, y será
también labor acompañarlas en el proceso de
resignificación de dichas tareas como
capacidades y competencias adquiridas que
merecen mayor valoración personal, social y
económica y que son extrapolables al mundo
laboral remunerado.

Añadir que los malestares o las dificultades de
las mujeres atendidas no solo se explican por
factores relacionados con el trastorno mental,
la discapacidad o su historia de vida personal.
Todo ello, está también atravesado por
factores relacionados con el género, es decir,
por el hecho de ser mujeres en esta sociedad.
Dicho esto, no solo se debe ampliar el foco,
sino también valorar cómo interseccionan
estos factores generando al menos una doble
o triple vulnerabilidad y afinar así al máximo el
apoyo, el acompañamiento y la intervención
que se realiza desde los CRLs.
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directa en el desarrollo de la enfermedad, el cual puede ser de dos tipos: estigma público o
autoestigma.

Desde hace unos años, se está intentando luchar contra estas actitudes gracias a la investigación
y la evidencia científica. Además, se ha descubierto que esta enfermedad también se encuentra
dentro del sector de la salud, el cual es el principal responsable del tratamiento, recuperación y
cuidado de los pacientes que la padecen.

Considerando que el problema es visible en el área mencionada, con este estudio tratamos de
responder a la pregunta sobre si el estigma de los profesionales sanitarios en la salud mental
afecta en la duración del tratamiento del paciente.

El principal objetivo es conocer el nivel de estigma de los profesionales hacia los pacientes con
problemas de salud mental y su influencia sobre la duración de la hospitalización. Aparte, también
determinar la prevalencia del estigma en los profesionales sanitarios e identificar si hay relación
entre el perfil profesional y la percepción de la duración de ingreso de los pacientes con el
estigma.

Para cumplir con los objetivos, se ha utilizado una metodología mixta, tanto cuantitativa como
cualitativa, por lo que se ha realizado en dos fases:

- Fase cuantitativa: se realiza un estudio observacional, transversal y analítico. En esta fase se
miden y relacionan ciertas variables sobre los profesionales sanitarios según su perfil profesional y
el estigma que pueden tener hacia este sector para analizar los resultados obtenidos.

Para ello se utilizará una muestra en la que N>=140 profesionales.

EL ESTIGMA DE LOS PROFESIONALES
SANITARIOS EN SALUD MENTAL, AFECTA
EN EL TIEMPO DE REHABILITACIÓN DEL
PACIENTE
PAULA SEVILLANO DE LA FUENTE
Centro de trabajo: Clínica San Miguel

 1. RESUMEN
     1.1 RESUMEN

Según la OMS, la salud mental es uno
de los temas de principal importancia en
la actualidad desde 2019. A lo largo de
la historia, las personas con este tipo de
patologías se han visto afectadas por el
estigma,   lo   que  repercute   de   forma
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Cuestionario de recogida de datos
sociodemográfico: mide el perfil del
profesional.

Escala BAMHS: mide el estigma.

Cuestionario sobre el ingreso del
paciente: mide la percepción de los
profesionales sobre la duración del tiempo
de ingreso del paciente.

Grabaciones de voz según una entrevista
guiada realizada a los diferentes grupos
hasta la saturación de datos.
Cuestionario sobre el ingreso del
paciente.

Esta muestra es recogida de las unidades de
cuatro hospitales diferentes, en las que se
utilizan técnicas de rehabilitación para
pacientes con trastorno mental grave como
son algunas de las unidades del Hospital Dr.
Rodríguez Lafora, Hospital de Cienpozuelos de
las Hermanas Hospitalarias y la Clínica San
Miguel de las Hermanas Hospitalarias.

Para poder medir las variables, se han
utilizado distintos cuestionarios como son:

Para recoger y analizar los resultados
obtenidos se empleará el programa SPSS, con
el que se utilizarán estadísticas descriptivas,
prueba t-de Student- Fisher y el coeficiente
de correlación de Pearson.

- Fase cualitativa: se desarrolla un estudio
observacional, descriptivo e interpretativo que
utilizará la Teoría Fundamental (Strauss &
Corbin). La teoría describe el comportamiento
del profesional hasta la saturación de los
datos de grupos de profesionales
seleccionados    previamente,    de   la   misma
unidad de trabajo, de los hospitales citados
anteriormente.

Para recoger los datos se utilizarán:

La información se recopilará en un software
como ATLAS.ti hasta la Saturación de datos y
con ella se analizarán los resultados obtenidos.



     1.2 ABSTRACT
According to the World Health Organization,
mental health is one of the most important
issues today and since 2019. Throughout
history, people with this type of pathology have
been affected by stigma, which has a direct
impact on the development of the disease. We
can distinguish between two types of stigma:
public stigma or self-stigma.

For some years now, an attempt has been
made to fight against these attitudes due to
research and scientific evidence. Furthermore,
it has been found that this problem is also
found within the health sector, which is
primarily responsible for the treatment,
recovery and taking care of the patients that
suffer from it.

Considering that the problem is visible in the
above-mentioned area, with this study we try
to answer the question about if does the
stigma of health professionals in mental health
affect the duration of the patient’s treatment?

The main objective is to know to what extent
the stigma of professionals affects the patients
with mental health issues treated by them and
its influence towards the length of their
treatment. Furthermore, to determine the
prevalence     of     the     stigma     within    the
professionals and to identify if there is a
relation between their profile and the
perception of the length of the admission of
patients with the stigma.

In order to meet the given objectives, a mixed
methodology has been used, both quantitative
and qualitative. It has been done in two
phases:
- Quantitative pase: an observational,
transversal and analytical study was performed
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Sociodemographic data collection
questionnaire: measures the profile of the
professional

BAMHS scale: measures stigma

Questionnaire on the patient's admission:
measures the perception of professionals
about the duration of the patient's
hospitalization time.

Qualitative pase: an observational,
descriptive and interpretative study is
developed that will use the Fundamental
Theory (Strauss & Corbin). The theory
describes the professional's behaviour until
the data saturation of groups of
professionals previously, selected from the
same work unit, of the hospitals mentioned
above.

In this phase certain variables are measured
and related their professional profile and the
stigma they may have towards this sector to
analyze the results obtained.

For this purpose, a sample will be used in
which N>=140 professionals.

This sample is collected from the units of four
different hospitals, in which rehabilitation
techniques are used for patients with severe
mental disorders such as some of the units of
the Dr. Rodríguez Lafora Hospital,
Cienpozuelos Hospital of the Sisters
Hospitallers and the San Miguel Clinic of the
Sisters Hospitallers.

In order to measure the variables, different
questionnaires have been used, such as:

To collect and analyze the results obtained, the
SPSS program will be used, with which
descriptive statistics, Student-Fisher t-test and
Pearson's correlation coefficient will be used. 

To collect the data, the following will be  used:

Voice recordings according to a guided
interview conducted with the different
groups until data saturation.
Questionnaire on the patient's admission.

The information will be collected in a softward
such as ATLAS.ti until the Data Saturation and
with it the results obtained will be analyzed.

2. DESARROLLO DEL MARCO TEÓRICO
La salud mental es uno de los temas que se
encuentra en proceso de desarrollo, está
adquiriendo mayor importancia social y
política. Desde la OMS, en 2019, se advierte
de la importancia que tiene hablar sobre ello,
debido al aumento exponencial de los
trastornos mentales y aumentos de suicidio al
58% en menores de 50 años (1).

A lo largo de la historia se ha visto como
padecer una enfermedad mental era un tema
tabú, era considerado un problema de
debilidad y fracaso personal. En definitiva era
motivo de rechazo social. A las personas que
las padecían, en muchas ocasiones se les
aislaba, humillaba o era motivo de vergüenza
(2).

El estigma hacia las personas que padecen
algún tipo de trastorno mental está muy
extendido en la sociedad, es una barrera para
el desarrollo comunitario (escasa red de salud
mental) y para la integración de las personas
afectadas.

El estigma afecta a dos conceptos, los rasgos
cognitivos y conductuales: los estereotipos, el
prejuicio y la discriminación. Por otro lado  nos
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encontramos con los elementos sociales: las
etiquetas, estereotipos, separación, pérdida
de estatus y discriminación. Todas ellas
ocurren a la vez en una situación de poder que
permite que estos procesos se desplieguen. Se
tiene que producir que el grupo
estigmatizador se encuentre en una posición
superior y que tenga más poder que el grupo
estigmatizado.

Se puede diferenciar dos tipos de estigma, el
estigma público: el que realiza la sociedad
hacia el sector estigmatizado, se tienen que
dar tres conceptos como son: etiquetar,
estereotipar y discriminar. Por otro lado
destacamos el autoestigma: el sector
estigmatizado, al conocer los conceptos por
los que la sociedad les rechaza los hace
propios juzgándose a ellos mismos.

Actualmente, con la investigación y el
conocimiento que se tiene acerca de este tipo
de enfermedades, se está intentando luchar
contra todas esas actitudes que repercuten en
el proceso de rehabilitación de la enfermedad
(3).

El estigma afecta de forma negativa a
aquellas personas que padecen algún tipo de
trastorno mental en todos los aspectos de la
vida, impidiéndoles en muchos casos poder
tener un proyecto de vida, llegando a ser la
principal causa de discapacidad y es la
responsable de vivir entre 1 y 6 años con ella
(1). Por lo tanto, se puede considerar una
barrera sociocultural, haciendo que muchas
personas no lleguen a beneficiarse de una
atención integral e integrada.

En el ámbito sanitario también se ha
observado que hay esta estigmatización hacia
los pacientes, originando que en comparación
al resto de personas, adquieran una
información menos completa de su
enfermedad y tratamiento, menos atención en
sus    cuidados   físicos,   incluso    llegando    a 

parecer menos creíbles que otros pacientes
porque lo atribuyen a sus problemas
psicológicos (4).

El estigma de los profesionales sanitarios se
debe a varios factores como son decisiones
gestoras, deshumanización de los pacientes
por las barreras comunitarias, los paradigmas
centrados en síntomas y no en las personas,
discriminación de los profesionales asociada a
la enfermedad mental debido a la
impredecibilidad en sus reacciones, a actos
agresivos y a no creer en su curación; y el
estigma asociativo entre otros(4,5)

Se observa que los pacientes coinciden en
que los profesionales sanitarios son buenos,
pero que por la falta de tiempo del
profesional, las ratios profesional-paciente y la
situación de poder de la que disponen los
sanitarios de salud mental, son excluidos en
los procesos de rehabilitación y en la decisión
del tratamiento a seguir (6,7).

En muchos casos, estas decisiones hacen que
la adherencia al tratamiento para estas
personas sea nula al presentar en ocasiones
muchos efectos adversos, los cuales aunque
se los explican en la consulta, consideran que
no les tienen en cuenta, originando un
abandono de tratamiento lo que supone una
recaída o volver a ingresar. Esto hace que
aumente la creencia de los profesionales de
que no se pueden curar o vean imposible la
rehabilitación, y generan en la propia persona
frustración. Todo ello hace que aumente el
riesgo de que el estigmatizado genere
autoestigma. 

Los profesionales no especializados en salud
mental, verbalizan sentirse incómodos con
pacientes que estén diagnosticados por
alguna de estas enfermedades, muchos de
ellos llegan a considerar que sí son más
violentos que el resto de los pacientes (4). 
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En todos los artículos se resalta la necesidad
de modificación del modelo de salud mental y
en la posibilidad de incluirlo en los cuidados
como una forma integral y no tratarlo como
enfermedades distintas al resto de patologías,
ayudando en la coordinación entre
especialistas de distintas ramas (8,9).

Muchas veces esto se debe al
desconocimiento y falta de información sobre
cómo afecta la enfermedad mental en las
personas que la padecen, llegando en
ocasiones a considerarse el estigma como una
segunda enfermedad a la que se deben
enfrentar las personas que padecen alguna de
ellas.

Todo ello puede derivar en que los
profesionales generen rechazo o, por el
contrario, encontrarnos con actitudes
paternalistas indistintamente y siendo ambas
igual de perjudiciales para la persona(10)

Actualmente los servicios de salud mental
están separados del resto de la red sanitaria,
lo que supone un problema a la hora de poder
comunicarse entre especialistas. Las personas
suelen tener buen vínculo con su médico de
cabecera, quien realiza la primera derivación
al servicio de salud mental. Es paradójico que
entre el médico de atención primaria y el
psiquiatra al que es derivado no puedan
realizar una coordinación la cual puede
beneficiar la rehabilitación y el tratamiento de
la persona. Las personas que tienen algún tipo
de trastorno mental comentan que los
especialistas por la falta de tiempo y la
cantidad de pacientes que tienen sólo pueden
verles una vez al mes, les pautan la
medicación y desde la posición de ser el
especialista consideran que no les dejan
opinar sobre las decisiones que toman acerca
de su tratamiento. 

Esta escucha y comunicación resaltan tenerla
en atención primaria, el problema  que  ven  es

que a estos profesionales les faltan los
conocimientos que tienen los sanitarios
especializados.(8)

Con todo ello se objetiva que, la falta de
formación, experiencia y conocimiento sobre
estas patologías y sobre las dinámicas
necesarias para poder manejar a los
pacientes más graves; son uno de los
principales puntos de origen en que los
profesionales sanitarios estigmaticen a este
tipo de pacientes (7,11,12).

En la red de salud mental, se está
comenzando a exigir la especialización de los
profesionales, aunque por la falta de personal
se sigue observando que no se llega a
conseguir. Aparte de la falta de
especialización de los profesionales, muchas
personas que padecen alguna de ellas se
encuentran con que, al acercarse a su centro
de salud u hospital general, por un problema
diferente al de su enfermedad mental, son
tratados de forma diferente y estigmatizados
por los profesionales que les atienden.

Esto hace que a la hora de intentar
rehabilitarse, tengan que enfrentarse al
estigma que pueden tener los profesionales
encargados de su seguimiento, por ello, es la
primera enfermedad de la que recuperarse y
una vez superado, pueden comenzar esa
rehabilitación y tratamiento.

Por este motivo, en muchas ocasiones, los
pacientes se auto estigmatizan y sólo quieren
ingresar en centros especializados de salud
mental, aumentando las recaídas tras haberse
producido una eficaz rehabilitación y el
aumento de ingresos en estos servicios (13).

Así pues, me parece importante para la
función de los gestores, poder integrar el
conocimiento necesario para el día a día de
sus trabajadores, para poder interiorizar
actitudes en la práctica diaria que  normalicen 
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a este sector y que ayude a la recuperación y
rehabilitación de estas personas, con la mayor
rapidez y eficacia posible.

Aparte es fundamental poder estudiar las
conductas y decisiones que se toman en los
equipos y valorar si pueden repercutir en su
rehabilitación.

En estos momentos se intenta hacer mucho
hincapié en el movimiento “contenciones
cero”, para lo cual es necesaria una base en
contención verbal de la que no se suele formar
a muchos colectivos sanitarios fuera de los
que realizan la propia especialidad (14).
Debido a ello, nos encontramos muchas
dificultades a la hora de poder interactuar,
pudiendo incluso llegar a una contención
mecánica simplemente por no haber sabido
manejar la situación. Esto también hace que
los tratamientos y el tiempo de su
recuperación puedan verse afectados.

Poco a poco observamos como en los centros
sanitarios aumenta el número de personas que
llegan con trastornos de la conducta y se nos
plantean situaciones desproporcionadas, en
las que no tenemos herramientas que nos
ayuden a manejar ese tipo de situaciones. Por
ello, es importante poder introducir en los
equipos unos conocimientos mínimos, sobre
cómo poder actuar frente a esto y que se
puedan disminuir situaciones complicadas en
el día a día de los profesionales sanitarios. En
París pudieron realizar una intervención
acerca de cómo se reducía el estigma de los
profesionales con un mínimo de formación
aunque destacaban la importancia de poder
realizar más investigaciones al respecto (12).

Nuestra labor como gestores de equipos es
hacer que los equipos consigan cumplir los
objetivos, hacer que los trabajadores tengan
interiorizados los valores e ideales de
empresa, para lo cual es fundamental que el
ambiente de equipo sea óptimo.

Este tipo de pacientes acaba generando
rechazo, muchos profesionales como hemos
dicho anteriormente, consideran que son
incurables y no creen en su rehabilitación, lo
que puede generar repulsión entre los 
 profesionales hacia este tipo de pacientes,
frustración hacia el trabajo que están
haciendo y desmotivación en las
intervenciones con ellos.

Por ello, aunque desde una parte menos
destacable, puede repercutir esta
estigmatización en nuestra labor con los
sanitarios de forma directa y pasa en la
mayoría de los casos de forma desapercibida.

En este proyecto de investigación quiero
responder a la cuestión de ¿El estigma de los
profesionales sanitarios en la salud mental,
afecta en el tiempo de rehabilitación del
paciente?

Este trabajo es un proyecto de estudio que
utiliza metodología mixta, el cual se
desarrollará en dos fases. La primera será la
cuantitativa donde se evaluará y medirá el
estigma de los profesionales mediante la
utilización de dos escalas, se entregarán a los
profesionales las escalas BAMHS, quedando
reflejadas la relación entre el estigma y la
experiencia y formación que tienen los
profesionales sobre este tipo de patologías y
la opinión sobre la duración del ingreso de los
pacientes. En la segunda fase realizaré
distintas grabaciones a los equipos de las
unidades de rehabilitación donde se
observarán las conductas de los profesionales
en las decisiones que se toman en su día a día,
hasta que se consiga la saturación de datos.

Con ello se intentará saber si se le puede
considerar una barrera en su recuperación y si
todo ello está afectando en el trabajo del
profesional y si supone un problema en la
rehabilitación del paciente.
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3. DISEÑO DEL ESTUDIO



     3.1 HIPÓTESIS
En este proyecto de investigación quiero
responder a la cuestión de ¿El estigma de los
profesionales sanitarios en la salud mental,
afecta en la duración del tratamiento del
paciente?

          3.1.1 OBJETIVO PRINCIPAL
El objetivo principal es conocer el nivel de
estigma de los profesionales hacia los
pacientes con problemas de salud mental y su
influencia sobre la duración de la
hospitalización.

          3.1.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS
- Determinar la prevalencia del estigma en
salud mental de los profesionales sanitarios.
- Identificar si existe relación entre el perfil
profesional y el estigma.
- Conocer la relación entre el nivel de estigma
y la percepción de duración de la estancia
hospitalaria

     3.2 DISEÑO
Este diseño es mixto cuantitativo-cualitativo,
para la parte cuantitativa se realizará un
estudio observacional, transversal, analítico y
para la parte cualitativa se realizará un
estudio observacional, descriptivo,
interpretativo, que utilizará la Teoría
fundamentada de Strauss y Corbin(15). Con
ello intento dar mayor perspectiva y una mejor
evaluación de todos los factores
determinantes del trabajo.

Actualmente el proyecto se encuentra en la
aprobación de los centros para poderlo llevar
a cabo.

     3.3 CONSIDERACIONES ÉTICO-LEGALES
Según la ley orgánica 3/2018, la protección de
los datos personales es un derecho
fundamental protegido en el artículo 18.4 de la
constitución española.(16)

Por este motivo, el estudio se realizará de
forma anónima y voluntaria, cada profesional
rellenará un consentimiento informado, donde
se explicarán los objetivos del estudio, con
qué fin se utilizarán los datos recogidos, quién
recoge los datos y los referentes de cada
centro. Por ello, se debe entregar para revisión
del CEI de los hospitales el estudio y este
debe dar su aprobación para que se respeten
los derechos de los participantes y esté dentro
de un marco ético-legal.

Estos consentimientos irán codificados con los
mismos números que los cuestionarios que se
entregarán a los profesionales.

4. CONCLUSIÓN
Para la realización de este trabajo analicé la
situación actual para poder trabajar sobre un
tema que fuese de interés de estudio y que
pudiese a su vez afectar en la gestión de los
equipos.

Actualmente el tema de la salud mental está
siendo uno de los principales puntos a debatir
a nivel social y político.

La sociedad comprende que los sanitarios son
capaces de tener la solución a la mayoría de
las enfermedades que padecen. Por este
motivo, me parece importante poder analizar
si los profesionales sanitarios de salud mental
son capaces de dejar los prejuicios a un lado
a la hora de trabajar y si no fuese así, cómo      
.
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puede afectar en los ingresos de estos
pacientes.

El punto que más afecta en el tiempo de
ingreso de los pacientes de salud mental es el
estigma que sufren y el propio que puedan
tener. Por este motivo me decanté en realizar
el estudio sobre cómo el estigma de los
profesionales sanitarios de salud mental
afecta en el tiempo de rehabilitación de estos
pacientes.

Al realizar la búsqueda bibliográfica, me
encontré con la dificultad de que se han
realizado pocos trabajos acerca del estigma
que tienen los propios sanitarios hacia este
colectivo. Pero todos ellos sacaban
conclusiones muy similares y coincidían en la
necesidad de estudiar más sobre este campo.

En un principio, pensé que presentar un
proyecto de estudio en este campo podía ser
demasiado complicado, pero al leer los
artículos relacionados comprendí la
importancia que tenía poder desarrollarlo y
que pueda llevarse a cabo para poder dar
visibilidad y buscar soluciones, basadas en la
evidencia, sobre los motivos que afectan
realmente en la rehabilitación de este tipo de
pacientes.

Aun así, tenía dudas de cómo enfocarlo, por
este motivo pensé en realizarlo valorando las
conductas de los equipos y en los ingresos de
los pacientes de rehabilitación, analizar la
experiencia y la profesión (si el grado de
estudios que tienen los profesionales puede
afectar), y con ello poder plantearnos, nuevos
protocolos o poder ver necesidades de
formación que puedan ser útiles para que esa
barrera disminuya.

El estigma en este diseño de estudio se le
considera una variable cuantitativa, por lo que
decidí utilizar la escala de BAHMS, pero quise
poder  darle  más  especificidad  manteniendo 

una segunda fase cualitativa con la que
observar las conductas que realizan los
profesionales en su día a día y cómo puede
afectar en el ingreso del paciente y en los
propios profesionales.

Finalmente podremos obtener unos resultados
que facilitarán la comprensión de la necesidad
de introducir al paciente en su tratamiento,
evaluar el trabajo interprofesional desde una
perspectiva externa pudiendo así sacar
conclusiones constructivas de posibles errores
que se puedan cometer de los prejuicios
individuales que puedan presentar los
sanitarios, pudiendo así la parte de dirección
integrar nuevos indicadores a valorar e
integrar en los cuadros de mandos necesarios,
junto con planes de formación de los puntos
débiles que se observen en los distintos
equipos para que el ingreso de los pacientes
sea más eficaz.

5. BIBLIOGRAFÍA



1. Organización Mundial de la Salud. OMS |
Salud mental: un estado de bienestar. Who.
2019;24.

2. León Castro HM. Estigma y enfermedad
mental: un punto de vista historico-social.
Revista de Psiquiatría y Salud mental Hermilio
Valdizan. 2005;6(1).

3. Arnaiz Ainara, Uriarte JJ. Estigma y
enfermedad mental. Norte de Salud Mental.
2006;26:49–59.

4. Gil Santiago H, Winter Navarro MW, León
Pérez P, Navarrete Betancort E. El estigma
hacia personas con enfermedad mental en
profesionales sanitarios del hospital general.
Norte de salud mental. 2016;XIV(55).

5. Juliá-Sanchis R, Aguilera-Serrano C,
Megías-Lizancos F, Martínez-Riera JR.
Evolución y estado del modelo comunitario  de



E﻿STIG
M

A D
E LO

S PRO
FESIO

N
ALES

SAN
ITARIO

S VS TIEM
PO

 REH
ABILITACIÓ

N

AMRP |  junio  2023   |   Página 51

atención a la salud mental. Informe SESPAS
2020. Gac Sanit. 2020;34.

6. Calderón Gómez C, Retolaza Balsategui A,
Payo Gordon J, Bacigalupe De La Hera A, Zallo
Atxutegi E, Mosquera Metcalfe I. Perspectivas
de los pacientes diagnosticados de depresión
y atendidos por médicos de familia y
psiquiatras. Aten Primaria. 2012;44(10).

7. Riffel T, Chen SP. Stigma in Healthcare?
Exploring the Knowledge, Attitudes, and
Behavioural Responses of Healthcare
Professionals and Students toward Individuals
with Mental Illnesses. Vol. 91, Psychiatric
Quarterly. Springer; 2020. p. 1103–19.

8. Saavedra Solano N, Berenzon Gorn S,
Galván Reyes J. Salud mental y atención
primaria en México. Posibilidades y retos. Aten
Primaria. 2016 Apr 1;48(4):258–64.

9. Ori D, Szocsics P, Molnár T, Ralovich FV,
Huszár Z, Bene Á, et al. Stigma towards mental
illness and helpseeking behaviors among adult
and child psychiatrists in Hungary: A cross-
sectional study. PLoS One. 2022 Jun 1;17(6
June).

10. Velasco R. De-construyendo el Estigma en
Salud Mental. Psychology, Society, &
Education. 2017;5(1).

11. Redrado Giner JG, Alberola Benavent I,
García Malla F. Intervenciones enfermeras
dirigidas a pacientes con trastorno límite de la
personalidad que acuden al servicio de
urgencias. Revista Sanitaria de Investigación,
ISSN-e 2660-7085, Vol 2, No 7 (Edición Julio),
2021. 2021;2(7)

12. Jouet E, Moineville M, Favriel S, Leriche P,
Greacen T. [A mental health awareness anti-
stigma program including user-trainers has a
significant impact on knowledge, beliefs and
attitudes of job centre professionals in Paris]. 

Encephale. 2014;40(2).

13. Cetina Pérez L, Sousa León AM, Sanz
González L, Maldonado Lario A, Maldonado
Lario R. Artículo monográfico: estigma en salud
mental entre los profesionales sanitarios.
[Internet]. Revista Sanitaria de Investigación.
2021 [cited 2022 Oct 5]. Available from:
https://revistasanitariadeinvestigacion.com/ar
ticulo-monografico-estigma-en-salud-mental-
entre-los-profesionales-sanitarios/

14. Manzano Bor Y, Mir Abellán R, Falcó-
Pegueroles A. La contención mecánica en los
cuidados del paciente con trastorno mental:
Una aproximación conceptual y crítica. Revista
Portuguesa de Enfermagem de Saúde Mental.
2019;(22).

15. Yolanda Contreras B. Bases de la
Investigación Cualitativa, técnicas y
procedimientos para desarrollar una teoría
fundamentada. Autores: Anselm Strauss y Juliet
Corbin. Universidad de Antioquia, Colombia,
2012. Logos Ciencia & Tecnología, Vol 3, Iss 2,
Pp 172-173 (2012). 2012;(2).

16. Gobierno de España. BOE.es - BOE-A-
2018-16673 Ley Orgánica 3/2018, de 5 de
diciembre, de Protección de Datos Personales
y garantía de los derechos digitales. BOE-A-
2018-16673. 2018.

Tienes disponible en
el canal de YouTube

de la AMRP esta
ponencia y muchos

vídeos más.
¡No dejes de

visitarlo!

https://www.youtube.com/watch?v=2FEhuZBzYag
https://www.youtube.com/watch?v=2FEhuZBzYag


IN
TE

RV
EN

CI
O

N
ES

 C
EN

TR
AD

AS
 E

N
 E

L
TR

AU
M

A 
PA

RA
 P

ER
SO

N
AS

 C
O

N
 T

M
G

1 - INTRODUCCIÓN

Cada vez somos más conscientes de las consecuencias que tiene la exposición a situaciones
traumáticas. De hecho, debido a su elevada incidencia, actualmente se considera la exposición al
trauma un problema de salud pública (Purtle y Lewis, 2017). Tener en cuenta, tanto la presencia de
trauma como los efectos derivados de la exposición a la adversidad, es de especial importancia
en las personas con graves problemas de salud mental por varias razones. Por ejemplo, hoy
sabemos que casi el 70% de los individuos que experimentan psicosis han estado expuestos a un
trauma a lo largo de su vida (Neria, Bromet & Sievers, 2002). De hecho, se ha informado que entre
la mitad y hasta el 100% de las personas con trastorno mental grave (TMG) han experimentado
adversidades, y una alta proporción de estos individuos ha experimentado múltiples traumas
(Grubaugh y cols., 2011; Gottlieb y cols., 2018 ). Además, si tenemos en cuenta que en las personas
con TMG confluyen experiencias adversas en la infancia, una larga historia de tratamiento y
hospitalizaciones que a menudo se experimentan como angustiosas, y la discriminación debida al
estigma de la enfermedad mental, entonces las cifras pueden ser aún mayores (Espinosa-López y
Valiente-Ots, 2017). Por último, la exposición al trauma tiene claras consecuencias en términos de
sintomatología que van mucho más allá de las alucinaciones, delirios e ideas paranoides
asociados (Longden y cols., 2016 ). Se ha encontrado, por un lado, que la exposición a un mayor
número de eventos traumáticos es un fuerte predictor de una mayor gravedad de los síntomas del
trastorno de estrés post-traumático (TEPT) en esta población (Lu y cols., 2013 ). Por otro lado, la
exposición a eventos adversos en la infancia se asocia con la persistencia de síntomas de TEPT y
síntomas de psicosis (Trotta y cols., 2015 ). 
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Algunos estudios han encontrado que el 30%
de las personas con psicosis y casi el 40% de
las personas con TMG podrían cumplir criterios
diagnósticos de TEPT (Kilcommons y Morrison,
2005 y Gottlieb y cols., 2018,
respectivamente). Además, la presencia de
síntomas de TEPT en la psicosis se asocia a
peor pronóstico, sintomatología psiquiátrica
más grave y peor funcionamiento social
(Grubaugh y cols., 2011; Mueser y cols., 2010 ),
así como un cuadro clínico más complejo y
prolongado (Grubaugh y cols., 2011). Todo lo
anterior se traduce en mayores retos de
atención a la salud mental con un mayor
número de hospitalizaciones psiquiátricas
(Mueser y cols., 2004 ) y una menor
participación en los servicios de rehabilitación
psiquiátrica (Lysaker, y cols., 2005).

Se han propuesto múltiples mecanismos que
explicarían la conexión entre el TEPT y la
sintomatología psicótica. Read y su equipo
(2005) propusieron que los efectos que tiene
las experiencias traumáticas sobre el
neurodesarrollo producen una mayor
sensibilidad al estrés en personas con psicosis
y, por tanto, una elevada vulnerabilidad a que
se produzcan brotes psicóticos. Por otro lado,
los trastornos psicóticos y el TEPT se han
conceptualizado como formas diferentes de
reaccionar ante el trauma interrelacionadas y
con procesos comunes (p.ej., baja autoestima
y peor concepto de los otros, entre otras)
(Morrison   y    cols.,    2003),      que     pueden 

retroalimentarse mutuamente (Burger y cols.,
2022). Además, existen diferentes estudios
que señalan el efecto de los síntomas
postraumáticos o TEPT en la sintomatología
presente, ya que incrementa directamente la
severidad de los síntomas psiquiátricos
(hiperactivación o evitación) y/o
indirectamente (aumento del consumo de
sustancias o una pobre relación terapéutica)
(Mueser y cols., 2022).

A pesar de la fuerte asociación entre trauma,
TEPT y TMG, los estudios muestran que el
haber sufrido experiencias traumáticas y la
sintomatología postraumática no se evalúa de
forma rutinaria en las consultas (Fueh y cols.,
2009). En un estudio con una amplia muestra
de personas con TMG, Gottlieb y cols., (2018)
encontraron que al menos el 40% de los
participantes presentaba un probable
diagnóstico de TEPT y, a pesar de ello, no
aparecía ningún diagnóstico de TEPT ni su
historia clínica refería que hubieran sufrido
algún trauma. 

Además, los profesionales parecen reticentes
a tratar el TEPT en personas que presentan
síntomas psicóticos (Meyer y cols., 2014). De
Bont y sus colaboradores (2015) exponen que
el TEPT es el “menos tratado” y “menos
estudiado” de los trastornos en población
psicótica, no solo por no ser evaluado de
forma rutinaria, sino también porque suelen ser
excluidos de los estudios clínicos aleatorizados
(Ranconi y cols., 2014). El trauma pocas veces
es el foco en las intervenciones clásicas para
la psicosis (Ward-Brown y cols., 2018).
Consecuentemente, es importante corregir
estos sesgos de evaluación y tratamiento que
hacen que los síntomas relevantes de TEPT
pasen desapercibidos y, en consecuencia, no
sean detectados y abordados. Las guías
actuales (NICE, 2020) han reconocido la
necesidad de incorporar evaluaciones
integrales en adultos con psicosis compleja
que incluyan la evaluación de experiencias  de 
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a﻿buso y trauma, así como la necesidad de
formar a los profesionales en formación de
atención centrada en el trauma. 

A pesar de la tendencia de los clínicos a no
detectar el trauma en los pacientes con TMG,
los estudios meta-analíticos indican que los
tratamientos centrados en el trauma son
seguros y eficaces para el TEPT (Swan y cols.,
2017), incluso cuando están presentes
comorbilidades graves como la psicosis o el
consumo de sustancias (Goodnight y cols., 
 2019). Existe evidencia de que estas
intervenciones para personas con psicosis y
TEPT deben implementarse en los servicios de
primera línea (van der Berg y cols., 2020). Sin
embargo, aunque la terapia centrada en el
trauma parece ser tanto viable como eficaz
para reducir los síntomas del TEPT en personas
con psicosis, los resultados son inconsistentes
en cuanto a los efectos sobre los síntomas
psicóticos (Brand y cols., 2018). 

La evidencia de las intervenciones efectivas en
el tratamiento de TEPT en personas con TMG
es limitada, pero hay diferentes enfoques que
han demostrado efectos positivos en estudios
clínicos aleatorizados. En primer lugar, el
programa de terapia cognitivo-conductual
diseñado para TEPT en personas con TMG, que
incluye entrenamiento en respiración,
psicoeducación y reestructuración cognitiva,
ha mostrado que es efectivo a la hora de
reducir los síntomas de TEPT y mejorar el
funcionamiento, manteniendo sus efectos a lo
largo del tiempo (Mueser y cols., 2008; 2015).
Sin embargo, un estudio posterior no logró
demostrar este efecto a favor del programa
de terapia cognitivo-conductual ni en el TEPT
ni en los síntomas psicóticos (Steel y cols.,
2017). En segundo lugar, un ensayo
aleatorizado holandés ha examinado la
eficacia de dos tratamientos centrados en el
trauma para el TEPT en la psicosis: la
exposición prolongada y la terapia de
desensibilización    y     reprocesamiento     por 

movimientos oculares (EMDR). Se ha mostrado
en ambos casos una reducción de los síntomas
de TEPT y no han encontrado efectos adversos
sobre la sintomatología psicótica (van den
Berg y cols., 2015; de Bont y cols., 2016), con
beneficios terapéuticos mantenidos en el
seguimiento (van den Berg y cols., 2018). Por
último, Spidel y cols. (2018) han evaluado la
eficacia de una intervención grupal de terapia
de aceptación y compromiso (ACT) para
personas con psicosis y trauma y han
informado de que   los   participantes   en   los 

grupos tuvieron una mayor reducción de los
síntomas generales y de la ansiedad, una
mayor capacidad para regular las emociones
y más conductas de búsqueda de ayuda en
comparación con los controles.

2 - PROPUESTA DE INTERVENCIÓN
CENTRADA EN EL TRAUMA.

Dada la prometedora pero escasa evidencia
de la eficacia de las intervenciones para
personas con psicosis y comorbilidad de
trauma (Swan y cols., 2017), nos proponemos
desarrollar un protocolo de intervención para
trabajar sintomatología postraumática en
personas con diagnóstico del espectro
psicótico. 

Este protocolo se desarrolla dentro de un
estudio que tiene varios objetivos: (1) valorar la
viabilidad y la aceptabilidad de implementar
un protocolo de intervención centrado en el
trauma en la red pública de salud mental; (2)
comparar los efectos del protocolo de
intervención con la lista de espera (Wating
List) sobre los síntomas de TEPT, y sobre los
síntomas psicóticos. Los objetivos secundarios
son examinar la eficacia del protocolo sobre
el bienestar, el propósito en la vida, la
regulación emocional y las conductas de
búsqueda de ayuda. En el presente artículo se
desarrolla la propuesta del programa de
intervención. 
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El programa consta de 12 (más menos 3) sesiones de 90 minutos cada una. Está dividido en tres
componentes, que corresponden a las tres fases de recuperación del trauma de Judith Herman
(1992). Para esta autora, la recuperación del trauma requiere un tratamiento complejo en el que
se pueden distinguir diferentes fases. El primer paso es que la persona se sienta segura y en
confianza con su cuerpo. La segunda consiste en procesar el evento traumático y realizar el
duelo. Y, por último, reconectar con la vida y los demás. Aunque, estas fases no son 
 perfectamente lineales y en ocasiones se mezclan entre sí, esto nos sirve como una gran guía
para orientar el tratamiento. Herman (1992) hace referencia a que no es la única autora que ha
hablado de estas fases de recuperación, y que ya otros autores como Jante, Scurfield, Brown y
Fromm hablaban de unas fases que recuerdan a las que ella propone. 

Basándonos en estas tres fases nuestro programa utiliza técnicas procedentes de la ACT, EMDR
(Eye Movement Desensization and Reprocessing) y Psicología Positiva, para alcanzar los objetivos
(véase tabla 1). 

Tabla 1. Resumen del contenido de las sesiones: 
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A continuación, hacemos una pequeña
descripción del programa. 
i. Primer componente: El establecimiento de la
alianza terapéutica y la seguridad. 

Esta primera parte está formada por cuatro
sesiones. El objetivo general que tratamos de
alcanzar es que el paciente se sienta seguro
en su propio cuerpo y en el proceso
terapéutico. 

El trauma hace que ciertas emociones y
sensaciones físicas que se generaron en el
pasado, no se vivan como recuerdos, sino
como reacciones físicas y emocionales
presentes (Van der Kolk, 2014). Es por ello, que
el primer paso es que la persona se sienta
capaz de manejar todas estas sensaciones y 
 recuperar el control de su cuerpo. En palabras
de este autor “si no podemos tolerar lo que
estamos   sintiendo    ahora    mismo,   abrir   el
pasado solo agravará el sufrimiento y nos
traumatizará más”.  
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Una buena alianza terapéutica es esencial
para ello. Las relaciones sanas proporcionan
seguridad física y emocional. Percibir que el
terapeuta está ahí para acompañar y ayudar a
afrontar nuestro malestar a lo largo del
proceso de forma segura es fundamental.
Desde nuestro programa construimos la
alianza terapéutica mediante un buen
encuadre terapéutico, estableciendo una
relación horizontal y construyendo de forma
conjunta los objetivos a trabajar.

Para conseguir tener seguridad en el propio
cuerpo consideramos que es importante, por
un lado, comprender las reacciones
emocionales de la persona y, por otro, sentirse
capaz de regular los procesos emocionales.

Así, en la primera sesión, se realiza el
encuadre de la terapia y se explican los
contenidos de la misma. En esta sesión, se
comienza a elaborar el objetivo a trabajar y a
conceptualizar el caso. Para ello, tratamos de
analizar la problemática actual que quiere
abordar la persona para conseguir su objetivo
y se analiza con qué eventos del pasado está
conectada esa problemática.  

A lo largo de la segunda y tercera sesión se
explica a la persona qué es un evento
traumático, cuáles son las reacciones iniciales
involuntarias y de supervivencia que suelen
producirse, y qué sintomatología o efectos
pueden experimentar después. En todo
momento se adapta la información
proporcionada al perfil de la persona. Esta
parte es muy importante para que comprenda
y, en algunos casos, disminuya la culpa o
vergüenza que siente al pensar en las
reacciones que tuvo en un inicio y le dé
sentido a la sintomatología actual. 

En  la  cuarta,  se  abordan  algunos conceptos  
básicos sobre qué son las emociones y sus
funciones, qué es la ventana de tolerancia y
cómo   nos   hipo   o   hiperactivamos   cuando

El EMDR parece que no solo desensibiliza
el malestar del recuerdo, sino que produce

salimos de ella y se realizan ejercicios de
regulación emocional. 

Las estrategias utilizadas se basan en las
técnicas de ACT y Mindfulness, que proponen
la atención plena en las sensaciones y la
observación no reactiva con el fin de reducir
la evitación hacia los estados emocionales. Se
ha mostrado como la atención plena es eficaz
para el tratamiento de sintomatología ansiosa
y del estado de ánimo (Hoffman, Sawyer, Witt
y Oh, 2010). Estos  ejercicios se han utilizado
anteriormente en personas con diagnóstico de
trastorno psicótico (Morris y cols., 2013). Esto
se combina con un enfoque de compasión
hacia las emociones, especialmente hacia la
vergüenza, el sentimiento de indignidad que
muchas veces se asocia al TEPT (Braehler y
Neff, 2020). 

Al finalizar cada sesión se realizan preguntas
destinadas a saber en qué medida se ha
sentido cómodo en la sesión y en qué medida
siente esperanza en el proceso terapéutico.
Estas preguntas pretenden monitorizar el
estado de la alianza terapéutica y el estado
ánimo del usuario a través de todo el proceso
de la terapia. Permiten además hacer los
ajustes pertinentes o enlentecer el proceso si
fuese necesario.

ii. Segundo componente: Procesar el evento
traumático

El objetivo de este componente es procesar un
evento traumático. Para ello nos basamos en
el protocolo básico de EMDR (Shapiro, 2001) y
las adaptaciones que van der Berg y van der
Gaag (2012) hacen de los procedimientos
EMDR para personas con psicosis. 

Hay ciertas razones por las que elegimos
EMDR:
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una reorganización y reinterpretación del
mismo y del funcionamiento general. Los
estudios de neuroimagen muestran que
con EMDR se produce un aumento en la
activación del lóbulo prefrontal, mucha
más actividad del cíngulo anterior y de
ganglios basales (van der Kolk, 2014), lo
que sugiere que el cerebro reordena la
información, y no simplemente se
disminuye el malestar asociado a la
misma. 
En este procedimiento no es necesario
contar y relatar los detalles del trauma al
terapeuta. Aunque si la persona quiere
puede hacerlo 
El EMDR es posible utilizarlo incluso
cuando a la persona le es complicado
construir un relato de lo ocurrido o tiene
dificultades para realizar un trabajo de
introspección. 

En la mayoría de los casos, encontramos que
la dificultad presente está conectada con
múltiples eventos que han generado una
creencia negativa que es la que sigue siendo
dolorosa en la actualidad. No obstante, en
este programa vamos a trabajar un único
evento. Esto difiere del protocolo clásico de
EMDR en el que no se utilizará únicamente un
recuerdo del pasado y, además, incluye el
trabajo con una situación presente y una
futura. En este protocolo, la elección del
evento a procesar es uno de los elementos
más difíciles e importantes de este
componente. El evento elegido (es decir, la
experiencia traumática seleccionada) tiene
que guardar relación con la problemática
actual de la persona. Para ello, normalmente,
seleccionaremos el primer evento que la
persona recuerda en el que se sintió de forma
similar a cuando siente el problema en la
actualidad. Además, se identifica si el
procesamiento de este evento favorecería la
adquisición   de    los    objetivos   futuros   que
identifica la persona. En algunas ocasiones, en
lugar del primer recuerdo, habrá  que  trabajar 

un recuerdo posterior que ha precipitado el
desarrollo de sintomatología o, en otras
ocasiones, algún recuerdo de una intensidad
manejable en el caso de que los anteriores los
sienta como demasiado perturbadores. 

En nuestro caso dedicamos de tres a ocho
sesiones a procesar la experiencia traumática
seleccionada (evento elegido). Comenzamos
con una explicación de la técnica EMDR y una
evaluación del recuerdo traumático (Fase 3
del protocolo clásico de EMDR). Una vez
tengamos claro el foco de trabajo, realizamos 
 las fases 4 desensibilización de la memoria
traumática hasta que no genere perturbación,
fase 5 de instalación de creencia positiva
hasta que la sienta completamente cierta, y la
fase 6 de examen de las reacciones
corporales hasta que no haya ninguna
tensión). Después se realizará la fase 8 de
evaluación del procesamiento del material
para asegurar que se mantienen los objetivos.
Para ver detalles específicos sobre cómo
aplicar el EMDR en psicosis véase (van den
Berg y cols., 2015). 

iii. Tercer componente: Reconexión con los
demás y la vida.

La última parte del programa tiene como
objetivo que la persona, una vez que su
sistema de alarma se ha desactivado, se
centre en conectar (o reconectar) con
aspectos positivos del día a día, se cuide y se
vea de una forma amable y genere relaciones
con los demás. Para ello este componente se
divide en cuatro sesiones. La primera de ellas 
se dedica al autocuidado a través de
emociones positivas, la segunda a cultivar la
amabilidad hacia uno mismo, la tercera a
identificar las fortalezas personales y la cuarta
a favorecer la construcción de un futuro
significativo. 

Se realizan ejercicios de ACT que se han
utilizado  en   personas    con    psicosis    para
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conectar con sus valores y generar objetivos
alineados con los mismos (Morris y cols., 2019),
así como ejercicios de Terapia Centrada en
Soluciones (TBCS) para ayudar a que movilice
los recursos (García y cols., 2019). 

Por otro lado, diferentes ejercicios de
Psicología Positiva se utilizan para favorecer el
desarrollo de emociones agradables, poner el
foco en lo positivo, conocer las fortalezas
personales y hacer uso de ellas. Adaptamos
algunos ejercicios de un protocolo utilizado
anteriormente para el desarrollo del bienestar
en personas con psicosis (Valiente y cols.,
2020). 

3. CONCLUSIÓN.

Dada la prometedora, aunque escasa,
evidencia respecto a la eficacia de las
intervenciones para la psicosis con síntomas de
trauma comórbido (Swan y cols., 2017), existe
una clara necesidad de desarrollar e investigar
sobre la utilidad de estas intervenciones y que
aborden no solo la reducción de los síntomas,
sino también la recuperación y el bienestar. Es
por eso por lo que nuestra propuesta integra el
trabajo terapéutico del trauma partiendo del
establecimiento de una relación de seguridad
en el espacio de la terapia, cuidando del
vínculo terapéutico e incluyendo elementos
psicoterapéuticos basados en la evidencia.
Además abarca como objetivo la consecución
del bienestar de la persona y la reconexión con
los demás y la vida a pesar de las experiencias
adversas y a pesar del TMG.

Cabe destacar que dado lo complejo y lo
poco habitual de este tipo de intervenciones
es esencial desarrollar un protocolo claro y un
programa de formación y supervisión para
garantizar la implementación y éxito del
programa. 

Datos recientes ponen de relieve la carga que
las   enfermedades   mentales   suponen   para

todas las facetas de la sociedad, incluidas las
personas, las familias, los lugares de trabajo y
la economía en general (Doran y Kinchin,
2019). De hecho, psicosis y trauma se asocian
a un mayor coste económico y a un uso menos
eficiente de los servicios disponibles (Clark y
cols., 2018). Con la implementación de esta
intervención en los recursos asistenciales Red
Pública de Atención Social a personas con
enfermedad mental grave y duradera de la
Comunidad de Madrid, esperamos, por un
lado, garantizar el acceso a intervenciones
eficaces centradas en el trauma y
específicamente desarrolladas para personas
con TMG y, por otro lado, contribuir a la
recuperación de la salud mental de los
usuarios de esta red. Esperamos también tener
buenos resultados de aceptabilidad y
adherencia por parte de los usuarios y los
terapeutas, y contribuir a que este tipos de
intervenciones estén disponibles en la Red
Pública. 

Para concluir, y parafraseando al escritor
Ralph Waldo Emerson (1841) “Lo que más
tememos hacer es generalmente lo que más
necesitamos hacer”, y es por esto por lo que
creemos que es necesario tener ofrecer
herramientas para trabajar el trauma en las
personas con TMG. 
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Hay personas a las que vivir nos cuesta el doble. Los que
arrastramos una enfermedad mental desde la infancia hemos
aprendido por imperativo social a ocultar sensaciones y
sentimientos que forman parte indisoluble de nuestro ser, nos
hemos entrenado en la imitación de comportamientos
normalizados a costa de invertir un esfuerzo excesivo en mantener
en la oscuridad lo que a la postre constituye la esencia del ser
humano; emociones y sentimientos que motivan conductas que
fuera de las convenciones sociales aún podrían resultar
enriquecedoras.

Digámoslo claro, soy una persona educada en un ambiente
científico, con una carrera técnica superior y estudios de
postgrado en distintas disciplinas, más afín a los resultados
empíricos que ofrece la farmacología que a otro tipo de terapias;
pero por fortuna, con la gracia de ser lo suficientemente flexible
como para probar todo tipo de experiencias, y si funcionan, ya
buscaremos una explicación que nos satisfaga.

Creo que fue hace tres años aproximadamente cuando entré en
el Centro de Rehabilitación Laboral de Arganzuela. Llegaba
desolada, con una vida profesional rota por la enfermedad, varios
episodios de acoso y abuso en el trabajo, y dos hospitalizaciones.

Tras un tiempo sin actividad profesional mi autoestima se
arrastraba bajo tierra, llegaban las ideas de muerte y las
dificultades para salir a la calle. Mientras una parte de mí hacía
de títere para no “molestar”, la otra planificaba formas
aceptables de terminar con la vida.

No era la primera vez que me veía superada por una crisis y el
mecanismo de supervivencia comenzó a funcionar, un autómata 
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capaz de sonreír y mantener una conversación calmada
aprovechaba los recursos que tenía a su alcance para enmascarar
la realidad. Empecé a estudiar la carrera de psicología y a realizar
un postgrado en una reputada escuela de negocios por
intermediación de mi Centro de Rehabilitación Laboral, y es en este
momento en el que este Recurso de Atención Social se convierte en
ese encuentro inesperado.

Los objetivos de tener una ocupación podrían haberse dado por
alcanzados y mi estancia en el centro por terminada, pero muy lejos
de ser así y para mi sorpresa, el CRL me iba a ofrecer algo para mí
desconocido. Un equipo de profesionales que, haciendo gala de
una profunda humanidad, entendía que más allá de los resultados
curriculares había una persona sufriendo.

Por primera vez no estaba sola, por primera vez me encontraba en
un entorno seguro en el que poder manifestar abiertamente mis
emociones sin sentir el peso de la responsabilidad. Contaba con un
recurso adaptado a mi perfil, no tenía que asistir a terapias
ocupacionales o a talleres si no lo deseaba, pero tenía a mi
disposición el acompañamiento de los profesionales y de un grupo
de Terapia Multifamiliar que organiza el centro. Tanto unos como
otros, han sido clave en mi proceso de recuperación.
Indispensables.

Hoy cierro una etapa con el CRL habiendo reducido la medicación
a la mitad de lo que llevaba consumiendo los quince años previos,
con un perfil profesional ampliado, con un proyecto en desarrollo, y
con la sensación de no estar sola.

Al principio he dicho que me gustaba probar cosas nuevas y que, si
funcionaban, ya dirimiría si hay un fondo más estable que el azar.
Ahora que termino la carrera de psicología no me cabe duda,
probablemente el aislamiento sea el peor y más íntimo enemigo de
la salud mental… y, desafortunadamente, los fármacos no suelen
ser buenos conversadores.



I“¿CÓMO ESTÁN USTEDES?”

Así empezaba cada día el Gran Circo de TVE. Un programa de payasos (Gaby, Fofó y Miliky) que
se hizo famoso entre los años 1973 y 1983, del que luego hubo varias reediciones.
 
Empezar este “A vuelapluma” de esta manera lo hago con dos objetivos. 

El primero es que podáis asociarme con una generación que hoy peina canas. Efectivamente, en
mi infancia disfruté de ese gran circo de la tele, cuando aún lo retransmitían en blanco y negro. Y
he podido vivir esos momentos iniciales, cuando se estaban poniendo los pilares de la
rehabilitación psicosocial en la Comunidad de Madrid. Desde esa experiencia, nuestra
generación conoce bien los cimientos de un edificio que, hoy, se alza a la vista de todos y todas.
Un tiempo en que había un buen número de profesionales construyendo lo que hoy es una
realidad configurada y asentada, aunque ese “nutrido número de profesionales” es nada
comparado con los que hoy configuran la red; desde la óptica actual, podríamos afirmar que
entonces éramos “cuatro gatos”. 

Por otro lado, soy consciente que somos una generación que podemos caer en el “esto es así”
porque así lo hemos hecho siempre, en un inmovilismo, pues como decía el poeta Jorge Manrique,
“a nuestro parecer, cualquier tiempo pasado es mejor”. Es un arte poder saber qué representa la
identidad de algo, los cimientos del edificio que si los eliminas deja de tener sentido todo y se
desmorona; a lo que es la fachada y funcionalidad del edificio, que ha de cambiarse y
actualizarse a las nuevas estéticas y necesidades de cada momento. 

Ciertamente el perfil de las personas atendidas en nuestros recursos ha cambiado mucho, igual
que el perfil de los profesionales y de la sociedad en general. Por ello se han de actualizar
muchas formas de hacer, eso sí, en fidelidad a los principios de la rehabilitación. Si esto no se
tiene claro, todo se convierte en una discusión sin norte que tan solo gasta tiempo y energía como
ya se ha advertido en varios vuelapluma anteriores (Leticia Quevedo, julio 2019; Juan Fernandez,
junio de 2022 o José Manuel Cañamares, diciembre 2022)

También he de ser franco y reconocer que llevo mucho tiempo sin “pisar tierra”, pues no estoy en
el día a día de los recursos de atención, donde se posibilita la recuperación, y por tanto se me
puede acusar, y con toda certeza, que estoy “fuera de onda”. Esta mirada me permite estar algo
más alejado, y me da la oportunidad de observar otras realidades, tal vez con un mayor nivel de
objetividad que quien está involucrada en el día a día.
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Y, sin embargo, hemos dedicado poca tinta a
reflexionar sobre la situación de los y las
profesionales que hacéis posible que todo esto
se engrane. En medicina, si un aparato se
rompe, se arregla; y si no se puede arreglar o
cuesta demasiado su reparación, se tira y se
cambia por otro más moderno. 

Toda esa tecnología no es más que un mero
medio al servicio de la atención al paciente.
Pero en rehabilitación psicosocial, si un
profesional se “rompe” no es tan fácil
“arreglarlo”, y menos “tirarlo” y sustituirlo. Una
rotura de una persona, produce una herida
que marca, y puede llegar a afectar a todo el
sistema humano: al equipo y a las personas
atendidas. 

Los y las profesionales somos, ante todo,
personas; y como tales no pueden ser tratados
como meros medios, sino como fines en sí
mismos. Una afirmación que viene del
imperativo categórico de Kant. Siempre
ponemos la centralidad de la persona
atendida como principio básico y, siendo
cierto, no hemos de olvidar que esa afirmación
está basada en una anterior: el
reconocimiento de la dignidad de toda
persona, también a uno mismo o misma y a los
compañeros y compañeras.

No pretendo que ahora el foco del análisis de
la rehabilitación psicosocial seamos los y las
profesionales. Ni mucho menos, pero no
podemos obviar que somos frágiles, tal y como
nos     recordaba     Virginia    Galilea    en    su 

Esta visión me permite poder deciros que
habéis de estar orgullosos y orgullosas con la
red que habéis ido desarrollando. Soy
consciente de los debates abiertos, que es
una red heterogénea y no es perfecta, pero
más allá de esto, permitiros sentir verdadero
orgullo de ser parte de esta realidad. Desde
esa mirada “a vista de pájaro” que dispongo,
ya quisieran muchas comunidades autónomas
poder contar con una red amplia y
estructurada de centros con la potencia de
poder ayudar a tantas personas con trastorno
mental grave y crónico y a sus familias. Incluso
comparándola con redes de atención a otros
colectivos, seguiría afirmando que ésta es un
modelo casi único. Si es así, es porque hubo y
hay una apuesta firme por parte de la
Administración, de personas con nombre y
apellido, además de la implicación de
entidades y profesionales que habéis
entendido e interiorizado esta forma de
trabajo en red.

Tenemos un verdadero tesoro en nuestras
manos y esto conlleva la responsabilidad de
cuidarlo y potenciarlo, por el bien de la
ciudadanía y de las personas con trastorno
mental grave y crónico.

Paso al segundo objetivo a la hora de
empezar con un “¿cómo están ustedes?”, y es
que creo que es una pregunta necesaria.
 
En otros vuelapluma anteriores se ha dado
cuenta del enorme avance tecnológico que se
ha producido y del acúmulo de la evidencia
científica respecto a la eficacia de este tipo
de intervenciones psicosociales. Fortalezas
que ha resumido maravillosamente Jaime
Fernandez en el número de diciembre de
2021. En ese mismo número rescataba unas
palabras de Abelardo Rodriguez que afirmaba
que es una tecnología, la de la rehabilitación
psicosocial, que cuenta fundamentalmente
con profesionales. 
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La rotación de profesionales, que provoca
reconfiguraciones frecuentes de los
equipos de trabajo. Las relaciones
personales y profesionales no son fáciles
de construir y requieren tiempo y esfuerzo;
en definitiva, consumen energía de las
personas que “se quedan” y esto puede
ser un motivo de desgaste. Se necesita
estar acogiendo a las nuevas
incorporaciones,   explicando   las   tareas,

vuelapluma de diciembre del 2020, a raíz de
la pandemia. Este reconocimiento nos hace
ser conscientes de la necesidad de
autocuidado y cuidados mutuos para poder
seguir adelante en nuestra vida y en nuestra
profesión. 

Tengo la sensación, hablando con unos y con
otras que hay cansancio, cierta desesperanza,
alguna confrontación… Puedo equivocarme;
ya me diréis. Pero si así fuera, hemos de
pararnos para reflexionar sobre los porqués y,
sobre todo, cómo afrontar esta situación.

Me atrevo a sugerir unas líneas de reflexión,
por si pueden ayudar… Respecto a los
porqués:

Muchos compañeros y compañeras se han
incorporado en tiempos de pandemia. Las
rutinas de trabajo que han aprendido,
especialmente en residencias, no han sido
precisamente las deseadas en
rehabilitación psicosocial, sino más bien
las contrarias: control, aislamiento, etc…
en lugar de potenciar la autonomía,
intervención comunitaria, participación…
Estos profesionales aprendieron a hacer
bien su tarea de una forma concreta (más
parecido a una institucionalización) y en
postpandemia hemos de decirles que no
está bien seguir actuando del mismo
modo, y sabemos que estos cambios
pueden suponer una cierta crisis que hay
que manejar y que también consume
energía.

Un trabajo en red con los dispositivos de
salud mental que se ha complicado. Y no
porque no haya disposición, sino porque
por todos y todas es conocida las
dificultades y la presión asistencial que
atraviesa la sanidad pública para cubrir
las necesidades   más   básicas   d﻿e   la  
 los pacientes, como para poder liberar
“huecos” en sus agendas para
coordinaciones con otros recursos.

Po﻿r otro lado, un usuario puede estar
atendido en varios recursos de la red: un
CRL, una residencia de forma temporal y
un EASC. Recursos que pueden estar
gestionados por entidades diferentes y
algunas nuevas que no comparten una
misma filosofía de funcionamiento, lo cual
complica aún más todo este tejido
relacional para plantear objetivos y
metodologías comunes. 

      introducirles     en    la     filosofía    de     la
      rehabilitación,   presentar   a  las  personas
      atendidas…



L﻿os modelos conceptuales del trastorno
mental van evolucionando, poniéndose
pesos en lugares diferentes. Desde un
inicio, en el que se comparaba el trastorno
mental con el cuidado de una diabetes,
hasta una comprensión más biográfica y
social. Aunque el trastorno mental siempre
se entendió como algo multifactorial, el
poner mayor énfasis en uno u otro
aspecto,  marca diferencias de foco en la
intervención, provocando diferencias entre
planteamientos.

También es cierto que el perfil de usuario
es cada vez más complejo: patología dual;
personas jóvenes con proyectos de vida
muy diferentes a los perfiles de personas
más cronificadas; o por el contrario
personas envejecidas con problemas de
salud que requieren un tipo de atenciones
y cuidados para los que no siempre
estamos preparados… Esta variabilidad
exige adaptaciones del dispositivo y de los
profesionales que, al no poder dar
respuestas como creemos que deberíamos
hacerlo, puede generar estrés o
impotencia. 

Por último, se acumula la exigencia de un
creciente papeleo derivado de trámites
legales: RGPD, gestión de procesos no   
 asistenciales, trazabilidad, certificaciones
de calidad… Una burocracia necesaria
pero  agotadora.

Y puede que un factor aislado no sea
significativo, pero la gota china (a veces
conocida como la “gota” malaya) hace su
erosión. Sean los motivos que sean, y que se
sumarán a los personales de cada cual tenga
(cargas familiares, salud, proyecto de vida…),
el caso es que todo ello se va notando y va
“saliendo”. Y las emociones y las energías (o su
falta), nos afectan al trabajo que
desempeñamos. 

Ofrecimiento de apoyo psicosocial a
compañeros y compañeras ante
situaciones de trauma, ya sea del entorno
laboral o personal. Aunque somos
especialistas en salud mental, no siempre
cuidamos la nuestra, y la pandemia nos ha
ayudado, en algunos lugares, a generar
este tipo de servicios que no deberíamos
perder.

Diseño de procedimientos de trabajo que
faciliten y fomenten el trabajo en equipo;
por ejemplo, a la hora de definir los planes
individualizados y sus revisiones periódicas;
diseñar programas de intervención…

Realización de Jornadas de programación
o reflexión, en donde el equipo
conjuntamente (y con participación de las
personas atendidas), revisa el
funcionamiento del dispositivo, programa
acciones   para   el    siguiente   periodo   y

Desde ahí, me permito alguna reflexión sobre
qué poder hacer. No hay ninguna propuesta
novedosa, la pólvora ya fue inventada. Pero
me permito destacar buenos hábitos que, si se
han dejado, pueden ser retomados. Creo que
todo esfuerzo orientado a reforzar un
verdadero trabajo en equipo es lo que
permitirá sostener la actividad y a las
personas. Entre las buenas prácticas que he
podido conocer en dispositivos de 
 rehabilitación, pueden estar:
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Autogestión de agendas y reserva de
espacios para coordinaciones, internas y
externas que permitan poder establecer
momentos de encuentro y escucha mutua
sin caer en una “reunionitis” que paraliza
sin llevar a ningún lado. Como suele
ocurrir, y nos advierte Aristóteles: los
extremos son incompletos y hemos de
buscar el equilibrio, donde se encuentra la
virtud.

Buscar un equilibrio entre este necesario
fomento del trabajo en equipo y el respeto
a la autonomía profesional de cada cual
para que, dentro de su ámbito de
competencia, pueda desarrollar su ámbito
de responsabilidad evitando caer en
pugnas identitarias, como nos advertía
Juan Fernández en su vuelapluma de junio
2022.

Posibilitar espacios para la generación de
propuestas nuevas e innovadoras y, en su
caso, poder diseñar pruebas piloto para
valorar su viabilidad y eficacia, sin miedo a
poder cometer errores tolerables.

Una gestión del dispositivo que de verdad
sea integral y permita una adecuada
subsidiaridad. Esto conlleva una
autonomía en la administración de los
presupuestos económicos aprobados para
cada    realidad    y    así    funcionar    con

Cuidar desde las entidades gestoras las
posiciones de dirección de centros, de
forma que se promueva la selección de
profesionales con adecuada experiencia y
formación (aptitudes) además de
actitudes para desarrollar un liderazgo
participativo. También es una buena
práctica la existencia de liderazgos 
 técnicos centralizados de reconocido
prestigio en rehabilitación psicosocial que
contribuyan a que en cada uno de los
recursos gestionados por la entidad
mantengan firmes los pilares de la
rehabilitación. 

Y, por último, reconocer que tenemos días
buenos y días malos; que antes que
profesionales somos personas vulnerables
y, por ello, muchos de los consejos que
damos a las personas atendidas en
nuestros recursos hemos de interiorizarlos
para cuidarnos y cuidar a nuestros
colegas. Por eso la pregunta del inicio
procede hacérnosla de vez en cuando:
¿cómo estoy yo, cómo está el equipo,
cómo estoy yo en relación al equipo, y qué
me propongo hacer para poder mejorar
aquello en lo que pueda contribuir? Ojalá
podamos decir que disfrutamos de nuestro
trabajo pues, aunque a veces duro, creo
que es precioso. Cuidaros y felicidades
por un trabajo tan ejemplar.

 

 

Alejandro Florit

consensua propuestas de mejora. Estas
reuniones ayudan a corresponsabilizarnos,
a construir una visión y un lenguaje común
desde los principios de la rehabilitación
psicosocial, además de que todos y todas
puedan orientar sus energías hacia un
propósito común.

autonomía: desarrollar los programas
asistenciales; poder dar respuesta rápida
a mantenimientos correctivos de las
iinfraestructuras; realización de compras
de manera eficiente y ágil; desarrollo de
una selección y contratación de personas
rápida y adecuada a los perfiles
requeridos, etc… 
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