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INTRODUCCIÓN 

La Organización Internacional del Trabajo define el acoso laboral o 

mobbing, como el hostigamiento hacia una persona en el entorno laboral, a 

través de acciones verbales o psicológicas, puestas en práctica de manera 

sistemática y persistente con el fin de humillar, ofender o amedrentar.  

Según un sondeo que publicó en diciembre de 2022, más de la quinta 

parte de los trabajadores en el planeta asegura haber sufrido acoso laboral de 

algún tipo. Se describen tres formas de acoso 

laboral: psicológico, físico o sexual, siendo el primero el más habitual. 

En el caso de España, el Sindicato CCOO valora que un 15% de los 

trabajadores es víctima de acoso laboral, siendo la media estimada en la Unión 

Europea de un 9%.  

Las empresas están obligadas a contar con un protocolo contra el acoso 

laboral y planes específicos para su prevención, que en la práctica no siempre 

resultan tan efectivos ni protectores.  

No hay dudas respecto a que el acoso laboral es un problema jurídico, y 

que es recomendable (si es posible) un tratamiento legal. En cambio, en lo que 

se refiere al impacto sobre el psiquismo de la persona que es víctima, creemos 

que no hay tal consenso. Incluso entre profesionales de la Salud Mental, hay una 

tendencia a minimizar el malestar referido, o incluso se llega a dudar de la 

veracidad de lo narrado por la víctima. 

El acoso laboral, como disfunción institucional 

El término de hostigamiento (mobbing o bullying, en inglés) fue empleado 

inicialmente por el etólogo Konrad Lorenz para describir la conducta grupal, en 

la que un conjunto de animales menores ataca y amenazan a un animal más 

grande. 

Posteriormente, el término fue utilizado para definir el comportamiento de 

discriminación y ataque a un niño por parte de sus compañeros cuando este 
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fenómeno fue estudiado en las escuelas de los Países Nórdicos en la década de 

los años 70. En la década posterior, este análisis se extendió al ámbito de las 

organizaciones (1). 

Es claro, pues, que las conductas que hoy se denominan mobbing o acoso 

laboral en el trabajo, son previas a la definición y el estudio del concepto por 

parte de las ciencias sociales. 

Para la comprensión de este fenómeno es necesario hacer un análisis 

multidimensional, yendo más allá de la relación o interacción que entre dos 

personas se establece en el ámbito laboral, teniendo en cuenta el contexto 

social, económico y político, así como la cultura de la organización en la que esta 

situación acontece; ya que en su abordaje y prevención precisará de medidas de 

tipo político, social, empresarial e individual (2, 5) 

Las empresas o instituciones donde habitualmente los trabajadores 

desarrollamos nuestra tarea serían el equivalente de un grupo grande, por lo que 

entender las dinámicas latentes de estos grupos nos ayuda a valorar la influencia 

de éstas en sus participantes, a los que condicionan en su manera de pensar, 

sentir y relacionarse. Es necesario entender no sólo los principios grupales 

cuando éstos funcionan sanamente, sino también los procesos por los que los 

grupos entran en dificultades, impasse o ruptura (3).  

La vida organizativa navega entre tensiones grupales y esfuerzos por 

reorganizarse. El término antigrupo, propuesto por Nitsum, engloba a los 

procesos grupales negativos y destructivos que ocurren en las organizaciones, 

que son reflejo de la disfunción organizativa. (4) 

La imagen que daba título a este trabajo, “el nido de víboras”, fue 

propuesta por Schwartz. Con ella quería describir un tipo de organización en la 

que predominan las relaciones interpersonales tóxicas, la falta de confianza, la 

ansiedad de supervivencia, la comunicación distorsionada, un sentido falso de 

identificación grupal y la alienación personal (6) 

Independientemente de la madurez del individuo y de su integración 

psicológica, ciertas condiciones laborales tienden a favorecer la regresión y a 
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activar niveles psicológicos primitivos de manera defensiva (5, 7), originando lo 

que Otto Kernberg denominó paranoiagénesis de las organizaciones. Este 

fenómeno se caracteriza o puede activarse por la presencia de una dirección 

insuficiente, carencia de recursos, procesos políticos internos y externos, 

estructuras insuficientes e incompetencia de los dirigentes. (8) 

En esta línea argumental, hay definiciones que sostienen que el mobbing 

es una forma de conflicto institucional intensificado, un evento interpersonal que 

se apoya en las formas de entender las relaciones de poder dentro de la 

organización. El acoso está enraizado en un ambiente laboral que presenta 

deficiencias de gestión, bien sea por una organización caótica, transgresiones 

habituales en materia de los derechos de los trabajadores o un reparto de tareas 

mal jerarquizado. Es el propio ambiente laboral el que favorece la aparición de 

conductas de hostigamiento que pueden ser catalogadas de enfermedad 

institucional. 

Estas condiciones pueden dar lugar a un clima de trabajo estresante y 

competitivo que, sumado a la inseguridad laboral actual, favorece la rivalidad y 

la visión de los compañeros como enemigos en el momento de conservar un 

empleo. 

El acoso laboral, una forma de violencia  

En el ámbito empresarial, la violencia y el acoso nacen del encuentro entre 

el ansia de poder y la manipulación perversa. Aunque los procedimientos de 

acoso están mucho más estereotipados que en la esfera familiar y de pareja, no 

por ello son menos destructivos. 

El acoso laboral es un tipo de violencia que permea la subjetividad de las 

personas y su cotidianidad laboral, e instauran relaciones de desconfianza y 

exclusión. Una violencia psicológica que no es fácil de identificar, pues sus 

consecuencias pueden negarse o deformarse.  

Al principio las personas acosadas intentan no tomarse en serio las 

indirectas y vejaciones. Posteriormente, con regularidad, la víctima es acorralada 
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y colocada en una posición de inferioridad, sometiéndola a maniobras hostiles y 

degradantes. (9) 

Los compañeros de trabajo, por egoísmo o por miedo, prefieren 

mantenerse al margen, convirtiéndose en cómplices silenciosos.  

Las víctimas al principio no suelen ser personas particularmente débiles, 

al contrario: habitualmente el acoso empieza cuando una víctima reacciona 

contra el autoritarismo de un superior y no se deja avasallar. Es su capacidad de 

resistir a las presiones lo que la señala como blanco. 

A menudo son también personas perfeccionistas, muy centradas en su 

trabajo. El acoso se inicia con una descalificación de la víctima por parte del 

agresor, que el grupo acepta y avala. Será esta devaluación la que para el 

agresor y el grupo justifica la crueldad que se ejerce contra la víctima y conduce 

a pensar que se merece lo que le ocurre; juicio que la víctima llega a interiorizar 

y destruye paulatinamente su autoconcepto como profesional competente. 

Cuando una interacción asimétrica y destructiva de este tipo comienza, lo 

único que hace es amplificarse progresivamente, a no ser que una persona 

exterior intervenga enérgicamente. Incluso cuando el  acoso se produce 

horizontalmente, los superiores jerárquicos no suelen intervenir ni prestar 

demasiada atención, incrementándose el sentimiento de indefensión de la 

persona acosada. En otras ocasiones en las que si se interviene, los superiores 

pueden atribuir la situación a condiciones personales de la víctima, que puede 

ser señalada como "caso problema", contemplando así el librarse de ella como 

la solución más fácil. 

Cuando el proceso del acoso se instaura, la víctima es estigmatizada: se 

dice que es una persona difícil, que tiene mal carácter, o que está loca. El 

individuo que es aislado de los demás, carece del feedback del intercambio 

social en su vida diaria, favoreciendo que se vuelva desconfiado, depresivo, 

hostil o ansioso.  

Una situación de violencia perversa tiende a anestesiar a la víctima, que, 

a partir de ese momento, sólo muestra lo peor de sí misma, llegando a asumir 
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conductas diferentes a su propio estilo relacional. El miedo la conduce a dudar, 

a comportarse patológicamente. La mayoría de las veces reacciona de un modo 

vehemente y confuso, en lo que pretende ser una actitud defensiva, algo que el 

agresor utilizará más adelante como una coartada para justificar 

retroactivamente su agresión. Cualquier respuesta defensiva de la persona es 

interpretada como una reafirmación de sus características negativas, lo que 

justifica el rechazo y lo torna incluso merecido. De este modo, cualquier cosa 

que emprenda o que haga se vuelve contra ella gracias a la mediación de sus 

perseguidores.  

La respuesta que puede observarse en las víctimas pueden ser muy 

dispares: las hay que reaccionan con miedo, enojo, paranoia, y en otras 

predominará la ansiedad, depresión, dolor, desesperación o sentimientos de 

vulnerabilidad.  

Otras consecuencias psicológicas hacen referencia a distorsiones 

cognitivas, disminución de la concentración y memoria; sentimientos de 

amenaza e impotencia, irritabilidad, apatía, infravaloración, hipersensibilidad, 

aislamiento, depresión y en algunos casos hasta el suicidio.  

A nivel psicosocial la persona experimenta estrés laboral, depresión, y 

ansiedad, siendo frecuentes las manifestaciones psicosomáticas. Generalmente 

cuando las personas acuden a consulta son diagnosticadas de depresión, 

ansiedad o estrés postraumático 

Bjorviski propuso un modelo explicativo del acoso donde se definen tres 

fases, con relación a la intensidad de la violencia ejercida. En la primera se usan 

estrategias indirectas, como extender rumores o bulos sobre la víctima, que 

buscan su devaluación. En la segunda fase aparece actos de agresión más 

directos: se la aísla, se la humilla en público y es objeto de todo tipo de burlas. 

En la tercera la víctima es acusada de estar psicológicamente enferma, recibe 

chantajes y amenazas, y se pretende su exclusión de la empresa. (1) 
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Uno no se muere por recibir estas agresiones, pero si pierde una parte de 

sí mismo. El acoso laboral es un fenómeno terrorífico porque es inhumano, no 

conoce los estados de ánimo ni la piedad.  

 

CONCLUSIONES 

En resumen, el mobbing es un fenómeno que no sólo destruye el 

ambiente de trabajo y disminuye la productividad, también produce un intenso 

desgaste psicológico en las personas que lo sufren, con efecto en los distintos 

ámbitos de su vida, y que perdura en el tiempo más allá de la situación de 

maltrato. El acoso laboral no sólo afecta a quienes lo sufren, sino también a las 

demás personas que se ven involucradas, aunque no sean actores directos. 

Los objetivos de las investigaciones relacionadas con este problema 

deben ser la visibilización y prevención de este, así como mejorar las técnicas y 

recursos de que disponemos para que su abordaje.  

Para su erradicación, es necesario que contemos con una legislación 

laboral adecuadas, así como gobiernos que vigilen su cumplimiento. También es 

importante tener en cuenta las acciones necesarias para afrontar y prevenir el 

problema, tanto a nivel individual como organizacional. Como sociedad, 

deberíamos desarrollar tolerancia cero a cualquier tipo de violencia, bien sea en 

el ámbito familiar, escolar o empresarial. Y, por último, es importante desarrollar 

estrategias de afrontamiento y recuperación para las personas que se han visto 

sometidas a este tipo de violencia organizacional. 
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INTRODUCCIÓN 

Mucho se ha discutido ya sobre la utilidad de las categorías diagnósticas 

en psiquiatría, y a pesar del intento por ofrecer un nuevo enfoque dimensional, 

bien conocida es la polémica generada tras la publicación del DSM-V por su 

capacidad de acentuar un problema de sobre diagnóstico y comorbilidad. La 

poca solidez del sistema por la naturaleza heterogénea de los criterios 

diagnósticos, sus superposiciones y consecuente aumento de la comorbilidad 

(Kate Allsopp, 2019), tiene sus peores repercusiones fuera del contexto socio 

sanitario. 

En este artículo realizamos un repaso de las consecuencias de un 

diagnóstico de trastorno bipolar (TB) en un caso en el que, si bien recibir por 

primera vez una explicación al problema a través del diagnóstico sirvió para que 

la persona afectada desplegara estrategias eficaces para mantener un buen 

nivel de funcionamiento, también tuvo repercusiones a nivel laboral y social 

debido al estigma asociado a la enfermedad mental. Estigma que la persona 

acabó internalizando con el consecuente agravamiento de los síntomas. 

He aquí el conflicto: la misma etiqueta que permite que la persona maneje 

adecuadamente su sintomatología para integrarse en una vida normalizada y 

con sentido, produce efectos adversos al revelarse públicamente, causando la 

exclusión de esa pretendida normalidad y agravando los síntomas como 

consecuencia. 

 

DESARROLLO 

No cabe duda de que a pesar de las debilidades que presenta el sistema, 

las etiquetas diagnósticas pueden ser efectivas en la comunicación entre 

profesionales cuando constituyen un anclaje de inicio que no despoja a la 

persona de su condición de individuo único. Los profesionales de la psiquiatría y 

la psicología, más allá de poder ser partidarios o no de una postura 

neurocientifista, basan su diagnóstico en entrevistas clínicas ante la dificultad, 

en la actualidad, de hacerlo a través de biomarcadores. Un ejemplo de la 

particularidad de las enfermedades mentales es el inevitable y arduo proceso de 

prueba y error que precede al posible éxito de un determinado tratamiento 
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psicofarmacológico y terapéutico, que debe adecuarse en última instancia a cada 

paciente de forma individualizada.  

¿Qué ocurre fuera del ámbito sociosanitario? 

En la esfera más íntima de la persona afectada por un problema de salud 

mental, las etiquetas diagnósticas presentan resultados antagónicos. Por un 

lado, pueden producir alivio y servir de guía para adoptar las medidas necesarias 

encaminadas a mantener un buen funcionamiento social y cognitivo; por otra 

parte, pueden dar lugar al estigma internalizado afectando a la autoeficacia y 

repercutiendo en el agravamiento de los síntomas. Este autoestigma se alimenta 

de los estereotipos vigentes en el actual contexto sociocultural, que caracterizan 

a la persona con enfermedad mental como débil, inútil y probablemente peligrosa 

(Yang L, Kleinman A, Link B, Phelan J et al., 2007). 

Más allá del estigma social, los diagnósticos de enfermedad mental tienen 

su repercusión en otros ámbitos en los que la etiqueta puede servir de amparo 

para justificar una exclusión del sistema, enarbolando razones que no se ajustan 

a la realidad de cada sujeto particular, sino que lo confinan indiscriminadamente 

en grupos de baja funcionalidad. 

En el ámbito del derecho es particularmente delicado el aplicable a las 

compañías de seguros, que en contra de lo que ocurre en el derecho penal, no 

contempla la figura del perito profesional a pesar de la conocida variabilidad que 

presentan las personas afectadas por una enfermedad mental. Así, mientras la 

persona asegurada se ve obligada, la mayoría de las veces, a declarar el 

padecimiento de un trastorno crónico, la aseguradora no tiene el deber de 

contemplar cada caso de manera individualizada. 

Si bien, en el código penal, la exención o atenuación de responsabilidad 

no se encuentra directamente ligada a un diagnóstico clínico, sino a la 

circunstancia de que en el momento de cometer la infracción el sujeto “no pueda 

comprender la ilicitud del hecho o actuar conforme a esa comprensión” (Boletín 

Oficial del Estado, 1995, Artículo 20). En la Ley de Seguros ocurre lo contrario, 

permitiendo que el simple diagnóstico sea causa suficiente de rechazo, lo que 

en última instancia resulta en una discriminación especialmente gravosa que 
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afecta a diferentes áreas de la vida de una persona tan importantes como el 

acceso a servicios sanitarios o a las coberturas necesarias para realizar una 

actividad laboral. 

En el caso de países como España, desde los más altos estamentos 

públicos y regulatorios, se ha desplegado un manto protector cuya única finalidad 

es evitar que las personas más vulnerables se vean desprotegidas y atropelladas 

por actuaciones y prácticas incorrectas e ilícitas, pero se da el caso de que en 

ocasiones ni siquiera los propios afectados son conocedores de sus derechos y, 

cuando lo son, se encuentran con múltiples barreras a la hora de hacer valer 

dichos derechos. 

En los últimos años se han promulgado y desarrollado normas, en 

trasposición fundamentalmente de la normativa europea en la materia, que 

proscriben y sancionan severamente actuaciones discriminatorias; la más 

reciente es la Ley 15/22 de 12 de julio, integral para la igualdad de trato y la no 

discriminación, una ley que opera a modo de legislación general de protección 

ante cualquier discriminación. 

Sin embargo, para acogerse a esta ley, es pertinente tener un diagnóstico 

claro que justifique tal discriminación y que se ve facilitado si la persona es 

poseedora de un certificado de discapacidad. Y aunque para algunas personas 

que acuden a los dispositivos de salud mental este certificado es un medio para 

alcanzar ciertos beneficios estatales, para otras, pasar por un proceso de 

obtención de grado de discapacidad es vivido como un punto de no retorno, una 

idea de cronicidad identitaria, que genera un estado de desesperanza y 

sufrimiento añadido. Lo que nos lleva al punto de partida de los riesgos de sobre 

diagnóstico y estigmatización. 

A pesar del avance que supone la citada Ley 15/22, la Ley del Contrato 

de Seguro puede entrar en conflicto con ella, máxime cuando es ésta, por su 

carácter especializado, la que en un principio sería de aplicación al no haberse 

visto derogado explícitamente el párrafo que posibilita que una persona sea 

rechazada por una aseguradora. De esta forma, aun estando prohibido que las 

compañías aseguradoras apliquen procedimientos distintos de contratación a las 

personas con discapacidad, sí que se abre la puerta a que puedan aplicarse 
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unas condiciones más onerosas. Así, las disposiciones adicionales cuarta y 

quinta que atienden a la no discriminación terminan con la siguiente coletilla: 

“…salvo que se encuentren fundadas en causas justificadas, proporcionadas y 

razonables, que se hallen documentadas previa y objetivamente", he aquí la 

trampa ya que, en el caso de un diagnóstico de enfermedad mental, la dudosa 

justificación sólo puede apoyarse en datos inconsistentes que son aceptados 

como válidos alimentando el estereotipo y el estigma. 

El papel de la comunidad científica como proveedores de conocimiento es 

crucial en este aspecto, pues el acceso libre que proporcionan los buscadores 

de contenido online a literatura especializada conlleva el riesgo de convertirse 

en información sesgada en manos de otros profesionales legos en la materia. 

Así, las personas afectadas por un TB han pasado en los últimos años de ser 

identificadas como especialmente dotadas para el arte y la literatura, a tener una 

enfermedad mental incapacitante, dos extremos simplistas ampliamente 

aceptados por la sociedad y reforzados en muchas ocasiones por los medios de 

comunicación.  

Sin embargo, la realidad es mucho más compleja y actualmente no 

disponemos de estudios concluyentes para predecir la trayectoria laboral de una 

persona diagnosticada de TB. Van Rheenen et al. (2020) realizan una revisión 

crítica de estudios centrados en el progresivo menoscabo de las funciones 

cognitivas en dicho trastorno, encontrando inconsistencias y destacando la 

existencia de una heterogeneidad clara y pronunciada en esta población. En 

2014, Burdick et al. ya proponían una división por subgrupos en función de los 

déficits cognitivos detectados, identificando un primer grupo que no presentaba 

diferencias con individuos sanos.  

En 2007, Michalak et al., realizan un estudio cualitativo mediante 

entrevistas en el que se analiza la relación de los pacientes con el entorno 

laboral, en ella se apunta al estigma y al rechazo en el trabajo como una de las 

mayores preocupaciones de los participantes, y señalan la poca atención que los 

estudios que analizan la relación entre el TB y la ocupación laboral prestan a las 

formas específicas en que el TB puede afectar al trabajo, o cómo estos efectos 

son interpretados subjetivamente por las propias personas afectadas.  Siguiendo 
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esta pista, Lisa O’Donnell et al. (2017), en un estudio cuantitativo, encuentran 

una clara asociación entre las variables de estigma y rechazo y la situación 

laboral de las personas con TB que participaban en el estudio.  

Estudios como estos no restan evidencia a que la población aquejada de 

un problema grave de salud mental es la que tiene mayor tasa de desocupación 

e inestabilidad en el trabajo, o que los síntomas constituyen en sí mismos 

obstáculos difíciles de salvar. Pero los numerosos ejemplos de casos de éxito, 

como el estudio de comparación de pares incluido en Michalak et al. (2007), o 

los más de un centenar de testimonios que recoge The Stability Network, una 

comunidad online de profesionales con problema grave de salud mental, son 

suficientemente relevantes como para entender que un diagnóstico no puede ser 

causa de exclusión en lo que rodea al ámbito laboral, y que quedan muchas 

variables por explorar. 

A propósito de un caso 

En el caso que nos ocupa la afectada es una mujer de 42 años, con 

estudios superiores y buen funcionamiento en la esfera laboral y social. 

Al finalizar sus primeros estudios se dio de alta en la mutua profesional 

correspondiente y comenzó a trabajar por cuenta propia. A pesar de lidiar con 

numerosos síntomas desde la infancia, nada impidió que esta persona disfrutara 

de un considerable éxito laboral con premios, publicaciones, e invitaciones a 

impartir seminarios y conferencias en distintas universidades europeas. 

A los 27 años se le diagnostica un TB de tipo indeterminado y tras ser 

hospitalizada por sintomatología depresiva se le introduce el tratamiento 

farmacológico inicial. Al salir del hospital decide realizar los cursos de doctorado 

y comenzar su tesis mientras sigue desarrollando su actividad laboral sin 

impedimentos. 

La paciente se sintió aliviada el día que recibió su diagnóstico, porque 

empezó a comprender que parte de lo que ella sentía como un defecto de su 

personalidad, era en realidad un efecto de una enfermedad de la que ella no era 

culpable. El diagnóstico le sirvió para explorar vías de control de los síntomas y 

mantenerse eutímica durante un largo período en el que llegó a pensar que no 
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volvería a tener otra crisis. Aumentó su confianza y amplió su círculo social 

gozando de una buena aceptación en todos los ámbitos de su vida. 

Siete años más tarde acepta un trabajo en una empresa multinacional y 

como consecuencia de comenzar a trabajar por cuenta ajena procede a darse 

de baja en el régimen de autónomos, es decir, en la mutua profesional. 

A los dos años recibe una propuesta de encargo como profesional 

independiente y decide volver a darse de alta en la mutua. La mutua la rechaza 

por padecer un TB y lo que le ofrece es un seguro privado sin ningún tipo de 

coberturas por cualquier padecimiento relacionado con la salud mental, sea cual 

fuere su origen. 

Poco a poco se va gestando la auto estigmatización cristalizada en dudas 

sobre su propia autoeficacia, comienza a leer artículos que vaticinan un proceso 

neurodegenerativo, y empieza a poner el foco en todas aquellas habilidades 

cognitivas que ella cree que realmente se están viendo afectadas y que por lo 

tanto le impedirían ser eficiente en su trabajo. 

Así, decide entrar en una empresa que le ofrecía posibilidad de trabajo en 

remoto, y poca exigencia. El trabajo le resulta aburrido, le requiere poca atención, 

le deja mucho tiempo libre, y sus ingresos y nivel de vida se ven mermados. 

Insiste en que ha sufrido una neurodegeneración y en que nunca va a ser capaz 

de hacer “nada más”.  Se siente avergonzada cuando le preguntan a qué se 

dedica o en qué proyectos está, por lo que evita relacionarse y se aleja de los 

círculos profesionales. 

Durante este tiempo recibe atención en Salud Mental y en otros recursos 

de la Comunidad de Madrid que ella declara imprescindibles en su recuperación. 

Con el apoyo del dispositivo de Rehabilitación Laboral que tuvo a su disposición 

acabó convenciéndose de que era muy capaz de realizar tareas acordes a su 

perfil profesional. 

En cuatro años realizó un máster, una carrera, un postgrado, y puso en 

marcha una empresa emergente en el sector tecnológico.  

En este momento es consciente de que no ha sido su falta de aptitudes 

para desempeñar un trabajo si no la autoestigmatización, derivada del rechazo 
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de la mutua de profesionales a la que había pertenecido con orgullo desde el 

comienzo de su carrera. Tal exclusión supone la pérdida de todos los años 

cotizados, no tiene derecho a una jubilación completa ni a una pensión por 

discapacidad en el caso de sufrir siquiera un accidente laboral. 

Una vez la afectada comprende que está sufriendo un caso de 

discriminación se encuentra con otra trampa: La Ley 15/22 protege a las 

personas con discapacidad de una posible discriminación en cualquier ámbito, 

incluido el laboral, véanse concretamente el artículo 11, Derecho a la igualdad 

de trato y no discriminación en el trabajo por cuenta propia y el artículo 12, 

Derecho a la igualdad de trato, a la no discriminación e intolerancia en 

organizaciones políticas, sindicales, empresariales, profesionales y de interés 

social o económico.  Sin embargo, la mutua, eludiendo su condición privilegiada 

de asimilada al sistema público, se ampara en la Ley de Contrato de Seguros y 

continúa negando que se haya producido un caso discriminatorio obligando a la 

afectada a enfrentarse a un largo proceso judicial.  

 

CONCLUSIONES 

La naturaleza heterogénea de los criterios diagnósticos unida a la 

observable variabilidad interindividual que muestran los sujetos diagnosticados 

de TB siembra la duda sobre la validez de las etiquetas diagnósticas, lo que 

queda evidenciado por la mera presencia de los múltiples subtipos recogidos en 

el DSM-V. Así, a muchos estudios que buscan un patrón que permita predecir la 

trayectoria de los pacientes diagnosticados de TB, se unen otros que apuntan a 

las contradicciones existentes entre los distintos trabajos o a una asociación 

entre las variables de estigma y rechazo con la situación laboral de los 

participantes.  

Sin embargo, si bien el derecho penal contemplaba la figura del perito 

profesional para la valoración del infractor desligándose de los diagnósticos de 

enfermedad mental, eso no ocurre en el derecho de seguros. Ambas situaciones 

juegan en contra de los intereses de los diagnosticados, y las políticas de “no 

discriminación”, quizá por su corta vida, dejan muchos flecos sin resolver. 



XXVI JORNADAS AMSM –  

SALUD MENTAL EN LOS INFELICES AÑOS 20 
 

 22 

En resumen, se hace patente la necesidad de desarrollar otras medidas 

más precisas y métodos más sofisticados para poder predecir el desempeño en 

el trabajo, proponer adaptaciones y ajustar terapias de recuperación individual y 

contextual, desechando modelos sesgados y respetando la individualidad. Ya se 

manejan cantidades ingentes de datos y llegará el momento en que la tecnología 

permita hilar más fino y que cada persona sea un modelo único en sí mismo. 

Hasta entonces, la valoración individualizada efectuada por profesionales parece 

la vía más directa para minimizar los efectos indeseados de una etiqueta 

diagnóstica, pues tampoco podemos olvidar que las personas se hallan 

inextricablemente unidas a un contexto social del que todos formamos parte, y 

si el éxito en el ámbito de la salud pasa por que los profesionales pongan el foco 

justamente en este punto, también el Estado debiera acompañar esta 

perspectiva holística propiciando los cambios necesarios para asegurar la buena 

integración de las personas en lo que sería un sistema más saludable. 
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INTRODUCCIÓN 

La Asociación Mejorana, junto a Los Perro Verde-Fundación Iddeas y 

Fundación Mejorando Cada Día, con el objetivo de contribuir a fomentar el 

desarrollo e impulso de programas e intervenciones innovadores en Navarra, 

acordes a los nuevos paradigmas en la atención a la salud mental y a las 

necesidades de las personas con experiencias de sufrimiento psicosocial, se 

propone impulsar en Navarra el apoyo entre iguales en los servicios de salud 

mental. 

Definimos el apoyo entre iguales como la relación que se establece entre 

las personas que tienen, o han tenido, experiencias similares, y se basa, 

fundamentalmente, en la empatía (Campos et al., 2016). 

Esta práctica en salud mental surge del movimiento para el desarrollo de 

los derechos humanos, y nace como respuesta a los tratamientos que se habían 

dado hasta el momento y que no contaban con las personas afectadas (Mead y 

MacNeil, 2006). 

En el apoyo entre iguales en salud mental se distinguen dos figuras: la 

persona que ayuda (Peer Support Worker o Agente de Apoyo Mutuo) y la 

persona que es ayudada (persona usuaria). 

Un Agente de Apoyo Mutuo en salud mental es una persona que brinda 

ayuda a otras que están pasando por dificultades/experiencias/malestares 

similares a los suyos. Estos agentes pueden haber experimentado problemas de 

salud mental en el pasado, logrando superarlos, habiendo aprendido a 

manejarlos de manera efectiva (INAPS, 2018). 

Los Agentes de Apoyo Mutuo en salud mental pueden proporcionar una 

amplia gama de servicios de ayuda, desde compartir información y experiencias 

personales, hasta ofrecer orientación y apoyo emocional. También pueden 

ayudar a vincular a las personas con los recursos comunitarios y profesionales 

de salud mental. La idea central es que pueden ofrecer una perspectiva única y 

valiosa –el saber vivido- a otras personas que están pasando por situaciones 

similares. Al compartir sus propias experiencias y estrategias de afrontamiento, 



XXVI JORNADAS AMSM –  

SALUD MENTAL EN LOS INFELICES AÑOS 20 
 

 27 

los Agentes de Apoyo Mutuo pueden ayudar a fomentar un sentido de comunidad 

y resiliencia en quienes buscan ayuda (Davidson et al., 2009). 

Existe evidencia demostrada de que las personas afectadas por 

problemas de salud mental que son ayudadas por estos Agentes de Apoyo 

Mutuo tienden a experimentar recuperaciones más profundas y de mayor 

duración. A estas alturas, parece que está claro que el modelo de trabajo entre 

iguales promueve sinergias, vínculos y una economía a medio plazo de recursos; 

constatándose en los servicios sanitarios una reducción de las hospitalizaciones 

y de otras intervenciones de emergencia (Gillard y Holley, 2014; Repper et al., 

2013; Watson et al., 2016). 

Por otro lado, se ha demostrado que estas nuevas figuras profesionales 

reciben beneficios con la realización de su rol de apoyo, incrementan su 

autoconfianza y afianzan su propia recuperación. Sabiendo que la relación entre 

iguales recíproca ahondará en el fortalecimiento mutuo (Gillard y Holley, 2014; 

Repper et al., 2013; Watson et al., 2016). 

Un requisito indispensable para la práctica del apoyo entre iguales en 

salud mental es la formación previa de la persona que va a ejercer como Agente 

de Apoyo Mutuo para el correcto desempeño de sus funciones y el desarrollo de 

intervenciones de acompañamiento efectivas. 

En España, el apoyo entre iguales en salud mental está poco extendido. 

Zabaleta et al., (2021) han realizado una revisión y descripción de las 

experiencias para implantar la figura de Agente de Apoyo Mutuo en el territorio 

nacional, identificando 7 siete experiencias, la mayoría de ellas ubicadas en 

entornos sociosanitarios.  

Desde la aprobación de la Ley General de Sanidad en 1986, en España 

se apuesta por un modelo de asistencia comunitaria; por lo que se considera 

pertinente promover esta práctica en el entorno social.  

Desde la Universidad de Burgos se ha diseñado ¡Acompáñame!, un 

programa de formación para personas con problemas de salud mental que se 

encuentran en proceso de recuperación y que participan en una entidad social. 

El objetivo general es formar en ayuda mutua y apoyo entre iguales a personas 
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usuarias con problemas de salud mental para que actúen como compañeros y 

compañeras de apoyo en la recepción, proceso de incorporación y adaptación 

de nuevas personas que se unen a la entidad, así como en el acompañamiento 

en su proceso de recuperación. 

La puesta en marcha en Navarra del Programa ¡Acompáñame!, surge del 

deseo de diferentes entidades para su implantación en la Comunidad Foral, así 

como del interés de muchas personas con sufrimiento psíquico en formarse 

como facilitadoras de ayuda mutua.  

Con esta propuesta formativa se quiere favorecer su integración socio-

laboral como Agentes de Apoyo Mutuo. El propósito es continuar con la ayuda 

mutua en salud mental creando, dentro de las propias entidades, un servicio de 

apoyo entre iguales para personas con problemas de salud mental que esté 

abierto a toda la comunidad. 

El Programa ¡Acompáñame! también contempla la sensibilización general 

y especializada como un pilar clave, junto a la actividad de formación, para la 

implantación de la figura del Agente de Apoyo Mutuo. Para ello considera otras 

acciones, tales como la realización de jornadas divulgativas, asistencia a foros 

externos, aparición en prensa, presentación en los diferentes dispositivos de 

salud mental, elaboración de materiales y guías sobre los agentes de apoyo 

mutuo. 

Con este trabajo, queremos presentar la novedosa implantación en las 

localidades navarras de Pamplona y Tudela de la práctica del apoyo entre 

iguales en salud mental, contando con el asesoramiento académico de la 

Universidad de Burgos, que acredita la formación, el apoyo de la Gerencia de 

Salud Mental de Navarra y el apoyo económico del Ayuntamiento de Pamplona 

a través de la concesión de una subvención. Además de ello, nos fue concedido 

el reconocimiento del Departamento de Derechos Sociales de Gobierno de 

Navarra en diciembre 2022 del Accesit en el III Premio de Innovación Social en 

los Servicios Sociales de Navarra, destacando su viabilidad, replicabilidad y 

eficiencia.  
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OBJETIVO 

El objetivo de este trabajo es analizar los resultados obtenidos en Navarra 

con la implementación del Programa ¡Acompáñame!. 

 

METODOLOGÍA 

Se lleva a cabo una investigación evaluativa con la finalidad de recoger y 

analizar los resultados obtenidos con la puesta en práctica del programa. En el 

estudio se emplea una metodología cuantitativa a través de los datos obtenidos 

en las diferentes pruebas que conforman la evaluación del programa 

¡Acompáñame!. 

 

DESARROLLO 

Diseño  

El Programa ¡Acompáñame! se compone de doce sesiones formativas, 

más dos de evaluación (inicial y final), con una duración de ciento veinte minutos 

cada una. En las sesiones se trabajan como temas centrales: recuperación, 

apoyo mutuo, fortalezas, comunicación, funciones, límites, identificación y 

superación de obstáculos. Las sesiones se han estado realizando con carácter 

semanal durante tres meses, en un centro cívico de Pamplona y en instalaciones 

de la UNED en Tudela. 

El programa está acreditado por la Universidad de Burgos con un total de 

veinticinco horas. 

Previa implementación, el programa ha sido validado por un panel de 

expertos y expertas en la materia. 

Muestra  

En Navarra se han celebrado tres ediciones del Programa 

¡Acompáñame!. La primera de marzo a junio de 2021, en Pamplona. En la 

misma, participaron un total de doce personas, siendo siete de ellas mujeres y 
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cinco hombres.  La segunda edición, también se desarrolló en la capital navarra. 

En esta ocasión, fueron igualmente doce personas quienes asistieron. De ellas, 

seis mujeres y seis hombres. La tercera edición tuvo lugar en Tudela, de mayo 

a julio de 2022. La participaron fue de diez personas, cinco hombres y cinco 

mujeres.  

Dos de las personas participantes de la primera edición no completaron 

el curso, por lo que la muestra está formada por treinta y dos personas (dieciséis 

hombres y dieciséis mujeres) con edades comprendidas entre los 21 y los 65 

años; y una edad media de 47,6 años. 

Instrumentos 

En la sesión número 13, Evaluación Final, se recopiló la información 

referida a la evaluación continua (evaluación del proceso) y se llevaron a cabo 

diferentes pruebas (test de conocimientos, dos role playing, estudio de casos y 

valoración de las personas expertas) para determinar si la persona era apta o 

no. En la Tabla 1 se describen las pruebas que conforman la evaluación final y 

el valor de cada una de ellas en la puntuación final.  

Pruebas  Peso puntuación final (%) 

Evaluación del proceso seguido  

(Hojas de registro)  
30 

Test de conocimientos  20 

Role playing - presentación  10 

Role playing - representación  10 

Estudio de casos  15 

Valoración de los expertos  15 

Tabla 1: Pruebas de evaluación final 

Análisis de los datos 

Para el análisis de los datos se emplea el programa estadístico IBM SPSS 

25 (Licencia de la Universidad de Burgos). En primer lugar, se realiza la prueba 

de Kolmogorov-Smirnov y se observa que no cumple criterios de distribución 
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normal, por lo tanto, se realizan análisis descriptivos e inferenciales no 

paramétricos estableciendo el nivel de significación en p< .05. 

 

RESULTADOS 

En la Tabla 2 se recogen las puntuaciones medias de las personas 

participantes en cada edición, según las pruebas realizadas, y la puntuación 

media de todas las personas participantes.   

Prueba 

Media 

(𝐱̅) 

1ª Ed. 

Media 

(𝐱̅) 

2ª Ed. 

Media 

(𝐱̅) 

3ª Ed. 

Media (𝐱̅) 

1ª, 2ª            

y 3ª Ed. 

Evaluación del 

proceso seguido 
23,3 24,41 26,7 24,78 

Test de 

conocimientos 
18,95 19,67 16,9 18,58 

Role playing -

presentación 
7,52 6,94 7,75 7,37 

Role playing - 

representación 
7,40 7,50 7,70 7,53 

Estudio de casos 9,51 10,48 11,45 10,48 

Valoración de los 

expertos 
14,5 12,08 12,90 13,09 

PUNTUACIÓN 

FINAL 
81,11 81,93 83,40 82,13 

Tabla 2: Puntuaciones medias 1ª, 2ª y 3ª edición 

Según el valor de cada una de las pruebas que conforman la evaluación 

final (Tabla 1), la puntuación total de las personas participantes varía entre 63,3 

y 96,6 puntos (sobre 100). En la Figura 1 se observan las calificaciones obtenidas 

por los y las participantes, agrupadas en 4 rangos: Bien (6-7), Notable (7-8), 

Notable Alto (8-9) y Sobresaliente (9-10). 
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Figura 1: Calificaciones participantes 

Casi la mitad de las personas (44%) han obtenido una puntuación final de 

Notable, seguido por un Notable Alto obtenido por 10 personas (31%). El 

Sobresaliente fue alcanzado por 7 personas (22%) y el Bien logrado por una 

persona (3%).  

La media de las puntuaciones finales de los participantes es de 82,13 

puntos, es decir de 8,21 sobre 10, una calificación media de notable alto. 

Cada una de las pruebas requiere una puntuación mínima para ser 

superada. En la Tabla 3 se detalla la puntuación mínima exigida, la máxima 

alcanzable, la media obtenida en cada una y la desviación típica. 

Prueba 
Mínimo 

requerido 

Puntuación 
máxima 
posible 

Media 
(𝐱̅) 

Desviación 
Típica 

Evaluación del 
proceso 
seguido 

15 30 24,78 3,53 

Test de 
conocimientos 

7 20 18,58 1,74 

Role playing – 
presentación 

5 10 7,37 1,71 

Role playing - 
representación 

5 10 7,53 1,93 

Estudio de 
casos 

10 15 10,48 2,62 

Valoración de 
los expertos 

10 15 13,09 2,04 

Tabla 3: Puntuación mínima, máxima y media 

 

3%

44%

31%

22% Bien (6-7)

Notable (7-8)

Notable Alto (8-9)

Sobresaliente (9-10)
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Las puntuaciones medias obtenidas en cada una de las pruebas superan 

la puntuación mínima requerida. La mayor variabilidad en las puntuaciones 

(según la DT) la encontramos en la evaluación del proceso (DT=3,53), seguido 

del estudio de casos (DT=2,62).  

A continuación, se exponen las diferencias encontradas en las 

puntuaciones de las treinta y dos personas participantes en cada una de las 

pruebas según tres variables: sexo, grupo de edad y edición en la que han 

participado. Para ello se realizan las pruebas de rangos U de Mann Whitney y 

Krusall Wallis. 

Según el sexo, teniendo en cuenta el valor de la sig., se encuentran 

diferencias estadísticamente significativas en el rango medio en la prueba 

estudio de casos (U=2,23, p=.026), siendo el rango promedio mayor en las 

mujeres (20,19 frente al 12,81 de los hombres), en la valoración de los 

evaluadores (U=2,123, p=.034) siendo el rango promedio superior en las mujeres 

(19.88 frente al 13.12 de los hombres) y en la nota final (U=2,338, p=.019) siendo 

el también el rango promedio superior en las mujeres (rango medio mujeres 

20.38; 12.62 en los hombres). 

Respecto a la edad (Figura 2), se ha agrupado a las personas 

participantes en tres categorías (1: 20-35; 2: 36-50; 3: 51-65), encontrando 

diferencias estadísticamente significativas en el rango medio en el test de 

conocimientos (X2=12.05, p=.002) siendo el rango promedio más alto en 

participantes más jóvenes con edades entre 20 y 35 años (rango promedio grupo 

1: 24.5; grupo 2: 19.17; grupo 3: 10.79). 

 

Figura 2: Krusall Wallis: Test de conocimientos según grupo edad. 
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Finalmente, según la edición en la que han participado (1ª, 2ª o 3ª), se 

encuentran diferencias estadísticamente significativas en los rangos promedio 

del test de conocimientos (X2=15.819, p=.0001) siendo superior en la segunda 

edición (rango medio 1ª: 19.15; 2ª: 21.79; 3ª: 7.50) y en la puntuación de los y 

las evaluadoras (X2=9.975, p=.007) siendo superior en la primera edición (1ª: 

23.80; 2ª: 12.08; 3ª: 14.05). 

Además, se ha realizado un análisis de correlación (Tabla 4) entre las 

distintas pruebas que conforman la evaluación final del programa. Encontramos 

una correlación positiva fuerte entre el role playing de representación con el role 

playing de presentación (rs=.621, p=.000) y moderadas con la evaluación del 

proceso (rs=.406, p=.021) y la valoración de los expertos (rs=.372, p=.036). Es 

decir, a mayor puntuación en la prueba de la representación, puntuaciones 

superiores en las otras pruebas. Y, correlaciones positivas moderadas entre la 

evaluación del proceso y el estudio de casos (rs=.372, p=.036) y con la valoración 

de los expertos (rs=.362, p=.42). 

 1 2 3 4 5 6 
       1. Test conocimientos -      

2. RP: Presentación -.189 -     

3. RP: Representación .001 .621*** -    

4. Estudio casos .139 .014 .127 -   

5. Evaluación Proceso -.110 .243 .406* .372* -  

6.   Valoración expertos -.30 .110 .372* .066 .362* - 

***. La correlación es significativa en el nivel 0,0001 
 **. La correlación es significativa en el nivel 0,01 
  *. La correlación es significativa en el nivel 0,05 

Tabla 4: Análisis de correlación 

CONCLUSIONES 

Los análisis de los resultados expuestos dirigen hacia un panorama 

esperanzador. Pese a no disponer de estándares reconocidos en población 

española para esta práctica, lo cual impide la comparación de experiencias en el 

territorio nacional, cabe destacar la importancia de la evaluación en este tipo de 

programas formativos. 
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El consistente proceso de evaluación con el que cuenta ¡Acompáñame! 

permite extraer datos tanto para la mejora del alumnado como del Programa. En 

este estudio, todas las personas participantes, que han completado la formación, 

han obtenido la calificación de Apto. La media de las puntuaciones finales es de 

notable alto (8.21/10). Esta elevada nota media puede estar relacionadas con el 

principio “Helper Therapy” o terapia de ayuda de Riessman (1965), que sostiene 

que las personas que ayudan a las demás, son a su vez ayudadas a sí mismas. 

Pero esto no implica que, a pesar de los beneficios personales, posteriormente 

todas van a desempeñar funciones de Agentes de Apoyo Mutuo. 

Las diferencias significativas entre las puntuaciones de mujeres y 

hombres, a favor de las mujeres, sugiere la necesidad de investigar las causas 

o razones de estos resultados con el objetivo de potenciar las variables 

responsables en ambos sexos.  

Respecto a la edad, con resultados mejores en personas más jóvenes 

lleva a discernir dos planteamientos, el hecho biológico en sí, mentes más 

jóvenes y por lo tanto más preservadas y el iatrogénico, la responsabilidad 

profesional en la evolución de las personas con muchos años de tratamiento. 

La evaluación tiene en cuenta el proceso seguido durante la formación 

(evaluación continua) así como la puesta en práctica de lo trabajado durante las 

sesiones (pruebas de role playing y estudio de casos). Estos ejercicios prácticos 

de simulación que se desarrollan en la evaluación final fomentan el aprendizaje 

experimental (Aguado et al., 2011) permitiendo a las personas participantes 

aprender desde su propia experiencia ya que este es el recurso fundamental 

para su desempeño.  

Esta formación, y otras acciones de características similares a este 

programa, inician el camino hacia la creación y el desarrollo de un nuevo perfil 

profesional. Un perfil acorde con nuevos modelos de intervención donde la 

persona usuaria adquiere el protagonismo de su propia recuperación.  

Este nuevo perfil profesional promueve la incorporación al mercado de 

trabajo de este grupo laboralmente excluido (Valero et al., 2013). Además, su 
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participación en equipos junto con el resto de profesionales de la salud mental 

permitirá ofrecer un verdadero y completo modelo integrado de cuidado (Smith y 

Bradstreet, 2011; Watson et al., 2016). 

Asimismo, los programas de formación basados en el apoyo entre iguales 

para personas con problemas de salud mental, como ¡Acompáñame!, ponen en 

valor el saber experiencial (Ardilla et al., 2013), por lo que se necesita más 

investigación que demuestre la efectividad de estos programas de formación con 

un mayor nivel de evidencia (Chinman et al., 2017). Es por todo esto por lo que 

podemos afirmar la necesidad de continuar esta línea investigadora que 

garantice la calidad de la investigación, el diseño de experiencias y su impacto.  

Tras estos resultados y el grado de satisfacción del alumnado se está 

desarrollando un curso especialista para el desarrollo de la figura de Agentes de 

Apoyo Mutuo. La formación contará con 150 horas que incluye un periodo de 

prácticas. 
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INTRODUCCIÓN 

Cada vez se visibilizan más las necesidades de las mujeres en el periodo 

perinatal y la realidad que comprende este periodo de la vida. Se intenta dejar 

atrás la visión dulcificada de la maternidad, poniéndose sobre la palestra 

conceptos como depresión post parto o violencia obstétrica (Merino, 2017). En 

las sociedades occidentales, como la española, las redes naturales de apoyo 

empiezan a disolverse y las maternidades comienzan a ser solitarias, con los 

riegos y dificultades que ello presenta (del Olmo, 2013). Desde las 

organizaciones, tanto públicas como privadas, se llevan a cabo diferentes 

programas de actuación que inciden en el periodo perinatal, mostrando así la 

importancia de solventar las problemáticas emocionales que las mujeres 

puérperas puedan padecen en pro de mejorar el vínculo y la diana mamá-bebé, 

lo que supone un beneficio para ambos (Fominaya, 2023).  

La Salud Mental Perinatal es la rama de la salud mental que atiende a la 

diada mamá-bebé y a las mujeres en sus procesos reproductivos. Su ámbito 

abarca la concepción (tanto por técnicas de reproducción asistida como 

embarazo espontáneo), embarazo, periparto, puerperio, crianza y duelo perinatal 

(Olza, 2019).  

PROGRAMA DE PSIQUIATRÍA Y SALUD MENTAL PERINATAL 

El Programa de Psiquiatría y Salud Mental Perinatal del Hospital 

Universitario Puerta de Hierro-Majadahonda comenzó su andadura en el año 

2009, inscrito dentro de la sección de Psiquiatría Infantil. El foco del Programa 

está puesto en el cuidado del vínculo madre-bebé, crucial para desarrollo sano 

del niño y, por tanto, con una visión preventiva del desarrollo de posibles futuros 

trastornos mentales en el niño, el adolescente y adulto (Olza y Palanca, 2012).  

El Programa se vertebra desde la Interconsulta y Enlace con la Unidad de 

Neonatología, interviniendo en la diada madre-bebé en prematuridad y/o 

enfermedades graves, y desde la Interconsulta con el Servicio de Obstetricia y 

Ginecología, para atender a las mujeres embarazadas con dificultades 

emocionales relacionadas con su embarazo. El Programa ofrece su atención en 

3 niveles de intervención: durante la hospitalización, tanto de la embarazada 
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como del recién nacido, individualmente en consultas externas o en terapias de 

grupo, desarrollándose grupos de embarazo, postparto y duelo perinatal. 

El Programa cuenta con los siguientes criterios de inclusión: 

1. Mujeres puérperas ingresadas en el Servicio de Ginecología 

y Obstetricia con sospecha de psicopatología sin antecedentes 

psiquiátricos 

2. Mujeres embarazadas con psicopatología ansioso-

depresiva relacionada con el embarazo actual o con historia obstétrica, 

sin antecedentes psiquiátricos. Ejemplos: tocofobia, TEPT en relación con 

procesos de embarazo y parto previos, embarazos de alto riesgo y duelos 

complicados por pérdidas gestacionales anteriores. 

3. Valoración y atención a madres/padres después de 24 horas 

de la muerte neonatal precoz o tardía.  

4. Valoración y atención a mujeres con interrupción del 

embarazo potencialmente traumáticas, con afectación psicopatológicas, 

como por ejemplo finalización de embarazos a partir de semana 20, 

malformaciones graves del feto, abortos de repetición y pérdidas 

posteriores a técnicas de reproducción asistida 

Por otro lado, los criterios de exclusión del Programa serían 

1. Mujeres con antecedentes de trastorno mental grave o en 

seguimiento actual en salud mental. En ese caso, deberá realizarse la 

derivación a su CSM de referencia.  

2. Mujeres que no pertenezcan al Área del H.U. Puerta de 

Hierro-Majadahonda. Durante su ingreso en el hospital, se realizará la 

atención a modo de interconsulta hospitalaria, pero una vez dadas de alta, 

deberá canalizarse la petición de atención a sus centros de referencia.  

En la siguiente comunicación, vamos a centrarnos en la experiencia 

psicoterapéutica del grupo postparto realizado desde diciembre de 2022 hasta 

abril de 2023. En este grupo participaron mujeres puérperas con bebés desde el 

nacimiento hasta los 7 meses de edad. Antes de comenzar la terapia grupal, se 
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realizó una evaluación para conocer las dificultades que presentaban y elaborar 

con ellas el plan de tratamiento que mejor se adecúe a sus necesidades.  

 

OBJETIVOS 

Los objetivos de esta investigación son: 

- Describir las características principales del grupo de 

psicoterapia post parto del H.U. Puerta de Hierro-Majadahonda. 

- Realizar el análisis del discurso del grupo de psicoterapia 

post parto del H.U. Puerta de Hierro-Majadahonda, destacando las 

temáticas principales que aparecen y su frecuencia.  

- Conocer el grado de satisfacción de las participantes del 

grupo de psicoterapia post parto del H.U. Puerta de Hierro-Majadahonda.  

 

METODOLOGÍA 

Para esta investigación vamos a utilizar una metodología mixta, tanto 

cuantitativa como cualitativa. Por un lado, se empleará la metodología 

cuantitativa para la descripción numérica de las características del grupo y de las 

encuestas de satisfacción de las participantes, y, por otro lado, una metodología 

cualitativa para obtener una visión en profundidad de las características de este 

grupo en particular y para llevar a cabo el análisis del discurso de las diferentes 

sesiones realizadas. En cada sesión se ha elaborado un registro del contenido 

trabajado, de donde se van a extraer las diferentes categorías abordadas y la 

frecuencia particular de cada una de ellas. 

 

DESARROLLO 

a) Descripción de las características principales del grupo de 

psicoterapia post parto del H.U. Puerta de Hierro-Majadahonda. 

El grupo de psicoterapia que vamos a analizar se inició en diciembre de 

2022 y finalizó en abril de 2023, con un total de 14 sesiones. Su encuadre era 

semanal, de hora y media de duración, donde estaban convocadas las madres 
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puérperas, sus bebés y parejas. El grupo era abierto, pudiéndose incorporar 

pacientes en cualquier momento de este. El grupo lo dirigía la psicóloga clínica 

adscrita al Programa Perinatal junto con una resiente de psicología clínica, que 

tenía un rol de observadora.  

La conducción de dicho grupo por parte de la psicóloga clínica ha 

mantenido un perfil bajo de estructuración y directividad, intentando crear así un 

espacio de reflexión que partiese de los intereses de las madres puérperas del 

grupo. El objetivo básico era crear un clima de confianza y respeto donde las 

madres se sintieran seguras para mostrar las dificultades, dudas y temores 

respecto a la maternidad y su momento vital. El grupo se iniciaba con una ronda 

de presentación debido a la inclusión constante de nuevas participantes, y 

finalizaba, si precisaba, con la despedida de aquellas mamás que abandonaban 

el grupo.   

En este grupo se han atendido un total de 12 madres. Tres pacientes 

abandonaron el grupo en este tiempo por incompatibilidad horaria tras 

reincorporarse a su puesto de trabajo, no existiendo abandonos por otros 

motivos. Durante estos meses, solo dos padres acudieron al grupo. La presencia 

de los bebés dependía de la decisión de las madres, aunque igualmente estaban 

convocados. Tres de los bebés ya acudían a Escuela Infantil, por lo que no 

acudieron a terapia. Del resto, seis bebés acudían con asiduidad al grupo y los 

otros tres bebés se quedaban a cargo de sus padres. En resumen, el 50% de las 

pacientes asistían con sus hijos y la otra mitad preferían acudir solas. Las madres 

que venían solas destacaban que “el grupo es un rato para nosotras”, 

subrayando así que el espacio terapéutico era un lugar de autocuidado personal, 

aunque las temáticas trabajadas giraban en torno a la maternidad y crianza.  

Las edades de las pacientes oscilaban entre los 29 y los 43 años (36 años 

de media). En relación con antecedentes ginecológico-obstétricos, las pacientes 

que acudían al grupo tenían entre 1 y 3 hijos (1.75 hijos de media). 9 de las 12 

mujeres atendidas (75% de las participantes) contaban con uno o más abortos 

previos, dato elevado teniendo en cuenta que se estima que entre el 10-20% de 

los embarazos terminan en un aborto. 5 de las pacientes habían llegado a la 

maternidad mediante técnicas de reproducción asistida, 2 de ellas por 
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ovodonación. Por tanto, el 41,6% de las pacientes atendidas habían logrado la 

maternidad con TRA, muy por encima de la media española (9% de los 

nacimientos en 2021). De estos datos se desprende que la población atendida 

en el Programa Perinatal tenía elevados antecedentes obstétricos de pérdidas 

perinatales y dificultades en lograr un embarazo.   

El inicio del seguimiento en el Programa Perinatal era diverso. 2 de ella 

habían realizado tratamiento durante su primer embarazo, y volvían a necesitar 

el servicio en su segunda maternidad. 6 de las pacientes iniciaron el tratamiento 

en nuestro Programa durante su embarazo y 4 de ellas en el post parto (dos 

derivadas desde obstetricia tras el parto y otras dos desde neonatología por 

ingresos de su recién nacidos). Por último, 2 de las pacientes iniciaron el 

tratamiento tras una perdida gestacional, continuando su seguimiento durante el 

subsiguiente embarazo y post parto.  

El Juicio Clínico de las pacientes atendidas en el grupo era el siguiente:  

- 4 pacientes trastorno de adaptación con ansiedad.   

- 5 pacientes trastorno de adaptación con estado de ánimo 

deprimido. 

- 2 pacientes trastorno de adaptación mixto de emociones y 

conducta.  

- 1 paciente TEPT tras su parto anterior.  

- 1 paciente TOC.  

- 1 paciente depresión post parto.  
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Tabla 1. Juicio clínico de las pacientes atendidas. 

El plan de tratamiento individual de las pacientes que componían el grupo 

era: 

- 6 pacientes solo acudían a psicoterapia grupal. 

- 1 paciente acudía a psicoterapia individual y grupal. 

- 4 pacientes acudían a psicoterapia grupal y seguimiento por 

parte de psiquiatría perinatal. 

- 1 paciente acudía a psicoterapia individual, grupal y 

seguimiento por parte de psiquiatría perinatal. 

 

Tabla 2. Modalidad de tratamiento.  

36%

14%

29%

7%

7%

7%

JUICIO CLÍNICO

T.A. Depresión T.A. mixto T.A. Ansiedad TEPT TOC DPP

0

1

2

3

4

5

6

Grupo Grupo + PSC Grupo + PSC + PSQ Grupo + PSQ

Tratamiento
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A mayor malestar anímico y psicopatología de la paciente, mayor 

requerimiento de intervención por nuestra parte, siendo la paciente con 

diagnóstico de depresión post parto la que mayor abordaje terapéutico 

presentaba.  

b) Análisis del discurso del grupo de psicoterapia post parto. 

A continuación, se va a hacer un breve resumen de las temáticas 

trabajadas en cada sesión de grupo. 

Sesión 1: exigencias de la maternidad, la alimentación complementaria, 

problemas de sueño y dificultades con la lactancia materna.    

Sesión 2: miedo a que le ocurra algo malo al bebé, dificultades con la 

lactancia, sentimiento de culpa por inicio de Escuela Infantil y sentimientos de 

soledad en la maternidad.  

Sesión 3: situaciones conflictivas con las familias de origen, problemas de 

desbordamiento emocional al no comprender las demandas de los bebés, 

separación de su bebé por trabajo o inicio de Escuela Infantil (ambivalencia y 

culpa al respecto), lo transgeneracional de la crianza, lactancia materna y 

problemas de sueño.  

Sesión 4: descripción de partos, dificultades con la lactancia materna y 

problemas en las relaciones con familia de origen.  

Sesión 5: dificultades con la lactancia materna, temas relacionados con la 

crianza (chupete, cunas y colecho), problemas en el inicio de la Escuela infantil 

y problemas en el sueño.  

Sesión 6: descripción de los partos, dificultades en los primeros meses de 

crianza, dificultades con la lactancia materna, inicio de la Escuela infantil y 

problemas de sueño.  

Sesión 7: dificultades de sueño, la importancia del autocuidado para 

cuidar, situaciones conflictivas con la pareja y demanda social hacia el género 

femenino.  
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Sesión 8: dificultades en la crianza de bebés denominados de Alta 

Demanda, dificultades en la llegada de un nuevo bebé en una familia con hijos 

previos, la llegada de la menstruación y problemas de sueño.  

Sesión 9: temas relacionados con la crianza (percentiles, cólicos del 

lactante, colecho, lactancia a demanda), reflexión sobre la maternidad deseada 

vs la impuesta socialmente y problemas de sueño.  

Sesión 10: temor a la reincorporación al trabajo, problemas en la 

conciliación familiar, dificultades en el sueño, conflictiva con parejas y rol de 

cuidadora del género femenino (más allá de la maternidad).  

Sesión 11: relaciones con la familia extensa y dificultades en la crianza 

(abuso de pantallas y nuevas tecnologías)  

Sesión 12: dificultades en la lactancia materna y problema en la relación 

de pareja.  

Sesión 13: dificultades en la lactancia materna, problemas en la relación 

de pareja, elevada demanda hacia la madre que requiere la crianza de un bebé, 

problemas de sueño y medicación psiquiátrica. 

Sesión 14: se realiza cierre grupal, reflexión sobre el momento vital de 

cada una y la necesidad de continuar en terapia, dificultades en la lactancia 

materna y dificultades en la reincorporación al mundo laboral (penalización en 

su esfera profesional por haber sido madres) 

Lo trabajado en las 14 sesiones se puede agrupar en las siguientes 

categorías, indicando también la frecuencia, en porcentaje, de las veces que se 

trataron cada una de las temáticas en el grupo de psicoterapia: 

- Maternidad: temáticas que hacen alusión a su rol como 

madre y a la vinculación de ellas hacia el bebé. 16.94% 

- Crianza: temas relacionados con el “estar en el mundo” del 

bebé, sus necesidades y lo que se le debe proporcionar. 28.81% 

- Lactancia: por lo general, reflexión sobre todos aquellos 

temas que aluden a la lactancia materna, pero también a lactancias 

artificiales o mixtas. 15.25% 
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- Sueño: dificultades en el sueño de los bebés. 13.55 % 

- Mundo laboral: temáticas relacionadas con su esfera 

profesional. 6.77% 

- Relaciones con la familia de origen: temas relacionados con 

lo transgeneracional, tanto dificultades en hacer respetar su forma de criar 

dentro de sus familias de origen, como la influencia que la forma de haber 

sido criadas tiene en su maternidad. 5.08% 

- Alimentación complementaria: temáticas relacionadas con la 

alimentación más allá de la leche (materna o artificial). 1.64% 

- Parto: narraciones y dificultades en sus partos, actuales o 

pasados. 3.38% 

- Pareja: temáticas relacionadas con la convivencia en el 

hogar, rol paterno, cambios en la pareja tras la maternidad y diferente 

visión de la crianza de cada uno de los miembros de la pareja.  6.77% 

- Medicación: tratamientos antidepresivos y ansiolíticos. 

1.64% 

 

Tabla 3. Categorías y frecuencia de las temáticas en la terapia grupal.  

c) Grado de satisfacción de las participantes del grupo de 

psicoterapia post parto 

Categorías

Maternidad Crianza Lactancia

Sueño Laboral Familia origen

Alimentación complementaria Parto Pareja

Medicación
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Tras finalizar el grupo, se proporcionó vía correo electrónico una encuesta 

de satisfacción a las pacientes que habían participado en el grupo. De las 12 

participantes, solo 5 contestaron al cuestionario. Los datos de satisfacción fueron 

muy elevados, obteniendo una puntuación de 9.75 sobre 10 en las categorías de 

“grado de satisfacción global de la atención psicológica recibida” y “utilidad de la 

participación en el grupo de posparto para ti y tu/s bebé/s”.  

Algunos de los motivos por los que las pacientes acudían al grupo eran: 

sentirme comprendida por las demás participantes, sentirme reconfortada por el 

apoyo del grupo, compartir miedos y preocupaciones, resolver dudas, construir 

el vínculo con mi bebé pese a las dificultades, entender mejor las necesidades 

de mi bebé, sentirme con capacidad para cuidar y criar a mi bebé y sentir que mi 

testimonio podía ser de ayuda para otras madres del grupo. 

En el apartado de observaciones respecto al programa, las pacientes 

destacaron: “me gustaría agradecerle a mi psicóloga Sara el permitirme 

participar en este grupo. Realizó un trabajo fabuloso formando una tribu que nos 

ha permitido compartir experiencias y el hacernos relativizar las cosas”. 

“Para mí fue muy importante tener este apoyo casi desde el primer 

momento, no entendía nada de lo que me pasaba, era un embarazo deseado y 

aparentemente era muy feliz con mi vida diaria. Sin embargo, gracias a las 

sesiones grupales e individuales pude comprender de dónde venía mi malestar 

y lo pude llevar mucho mejor, evitando una depresión posparto que para mí 

hubiera sido fatal”. 

En puntos a mejorar, una paciente expresó; “no conocía la existencia de 

esta unidad, sería muy positivo que se le diera una mayor difusión”. 

 

CONCLUSIONES 

El apego seguro es un vínculo emocional positivo y estable que se forma 

entre un niño y su cuidador principal, generalmente la figura materna. Este 

vínculo se desarrolla durante los primeros años de vida y tiene un impacto 

significativo en el desarrollo cognitivo, emocional y social del niño (Marrone, 

2001). Bowlby, autor ampliamente conocido por ser el fundador de la teoría del 
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apego, explicaba que, desde el punto de vista del niño, los lazos afectivos que lo 

unen a su madre son los lazos más importantes de su vida, los cuales 

proporcionan el modelo básico para todas las relaciones futuras.  

La teoría del apego ha demostrado que un apego seguro se relaciona con 

un mejor desempeño académico, una mayor capacidad para establecer 

relaciones interpersonales saludables y una menor incidencia de problemas de 

salud mental. Por otro lado, un apego inseguro puede causar dificultades 

emocionales y de comportamiento en el futuro (Marrone, 2001). 

La intervención psicológica temprana, centrada en el vínculo mamá-bebé, 

como el Programa de Psiquiatría y Salud Mental Perinatal que se lleva a cabo 

en el Hospital Puerta de Hierro-Majadahonda, puede ayudar a fomentar un 

apego seguro entre un niño y su cuidador, y de esta manera, evitar 

psicopatología en el niño, y, por ende, en el futuro adulto.  

Las pacientes con la que se trabaja en el Programa Perinatal descrito es 

un grupo de madres con elevados antecedentes ginecológico-obstétricos, siendo 

una población vulnerable de cara a crear lazos satisfactorios con sus recién 

nacidos.  

Las sesiones de psicoterapia realizadas estaban enfocadas en las 

dificultades que enfrentan las madres durante los primeros momentos del 

período de crianza de sus hijos. Las diferentes sesiones abordaban temas 

relacionados con la maternidad, la crianza, la lactancia materna, el sueño y la 

relación con la familia y la pareja, entro otros. En resumen, estas sesiones de 

psicoterapia proporcionaron un espacio seguro y de apoyo para que las madres 

compartieran sus experiencias y recibieran orientación y estrategias para 

enfrentar los desafíos de la crianza y la maternidad. 

En relación con la satisfacción por la atención recibida, se puede concluir 

que el grupo de psicoterapia postparto fue una experiencia muy positiva para las 

mujeres que participaron en él. Aunque solo 5 mujeres respondieron a la 

encuesta, las puntuaciones obtenidas en las categorías de satisfacción global y 

utilidad del grupo fueron muy elevadas, con una media de 9.75 sobre 10. 
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Las razones por las que las pacientes acudieron al grupo fueron 

principalmente la necesidad de sentirse comprendidas y apoyadas, compartir 

preocupaciones y resolver dudas sobre la crianza del bebé. Además, destacaron 

la importancia de construir el vínculo con el bebé y sentirse capaces de cuidarlo 

y criar a pesar de las dificultades. Las pacientes expresaron su gratitud por el 

apoyo recibido, que les permitió comprender mejor sus emociones y evitar una 

posible depresión posparto. 

En cuanto a las mejoras, una paciente sugirió dar una mayor difusión a la 

existencia de la unidad, lo que podría permitir que más mujeres se beneficien de 

este tipo de programas de apoyo psicológico postparto.  

En general, los resultados sugieren que este tipo de grupos pueden ser 

una herramienta útil para apoyar a las madres en el período posparto y mejorar 

su bienestar emocional y el de sus bebés. Sería interesante poder crear más 

Programas de atención psicológica a mujeres embarazadas o puérperas, a modo 

de atención en prevención primaria, de cara a evitar un mayor aumento de 

psicopatología en la infancia y la adolescencia.  

 

El vínculo entre madre e hijo es la base de la confianza y la empatía, es 

el primer lugar donde aprendemos a amar y ser amados. T. Berry Brazelton 
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INTRODUCCIÓN  

Durante muchos años las intervenciones psicológicas han estado 

centradas en la reducción del malestar y de los síntomas, sobre todo, en las 

personas con trastorno mental grave (TMG). Sin embargo, en los últimos años 

se ha visto que trabajar el bienestar psicológico es un objetivo factible, incluso, 

en el contexto de una vida condicionada por un TMG. Bergsma et al. (2011) 

descubrieron que padecer un problema de salud mental no excluye la presencia 

de emociones positivas, ya que casi el 70% de las personas diagnosticadas con 

un trastorno mental declararon haberse sentido a menudo felices en las semanas 

anteriores a la entrevista. Según el modelo de recuperación de Keyes (2007), las 

personas con un trastorno mental pueden tener también altos niveles de 

bienestar. Así, Leamy et al., (2011) mostraron que el proceso de recuperación 

de las personas con TMG puede favorecerse si se interviene en los componentes 

específicos del bienestar. Por ejemplo, Slade (2010) propone el desarrollo de 

intervenciones basadas en la evidencia que complementen el proceso de 

recuperación a través del trabajo y del desarrollo de una vida con propósito y 

sentido. En relación a esto, cabe destacar la revisión sistemática de Slade et al. 

(2012), en la que se identificaron cinco procesos claves para la recuperación 

estrechamente relacionados con el bienestar: conexión, esperanza y optimismo 

sobre el futuro, identidad positiva, sentido de la vida y empoderamiento (CHIME). 

Por tanto, la promoción del bienestar y la autoaceptación son señalados por la 

literatura previa como esenciales en el proceso recuperación de cualquier 

problema de salud mental (Jeste et al., 2017). Sin embargo, los estudios meta-

analíticos sobre las intervenciones psicológicas para personas con un TMG 

como la esquizofrenia y que, habitualmente están centradas en la reducción del 

malestar, reflejan efectos pequeños sobre el bienestar. Esto sugiere que la 

mejora de los síntomas o del funcionamiento no conlleva, necesariamente, a una 

mejora automática del bienestar (Valiente et al., 2019) y subraya la importancia 

de que se desarrollen intervenciones centradas específicamente en el 

incremento del bienestar.  

La literatura muestra que la implementación de las intervenciones 

basadas en psicología positiva (IPP) para personas con esquizofrenia es 

plausible, fiable y eficaz para la mejora del bienestar y sus dimensiones (Chu et 
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al., 2022).  En particular, cada vez hay más pruebas prometedoras que indican 

que la aplicación de IPP en los servicios psiquiátricos puede mejorar la salud 

mental de las personas con TMG (Geerling et al., 2020). 

Considerando todo lo anterior, recientemente, se ha evaluado la eficacia 

y la viabilidad de un protocolo de intervención grupal multicomponente 

(Felizmente) para mejorar el bienestar de personas con TMG (Valiente et al., 

2022). Esta intervención combina estrategias de tercera generación como la 

terapia de aceptación y compromiso (ACT) y las intervenciones de atención 

plena (mindfulness), con ejercicios de las IPP adaptados a las personas con 

TMG y previamente validados. Su formato es grupal, consta de 11 sesiones, de 

90 minutos repartidas, en 3 módulos de trabajo (Emociones, Autoaceptación y 

Valores y propósito de vida) (ver tabla 1) (Valiente et al., 2021). 

Módulo Descripción de la 
sesión 

Ejemplos contenidos clave Estudios previos 
empíricamente 
validados 

Emociones Sesión 1: Bienvenida e 
introducción 

- Ejercicios para romper el hielo 
- Presentación de las normas, 

los materiales y la estructura 
del grupo 

- Presentación de los objetivos y 
estrategias de la psicología 
positiva 

 

Sesión 2: Identificación 
y amplificación de 
emociones positivas 

- Mindfulness/Atención plena a 
las emociones agradables y 
desagradables 

- Comer saboreando 

Seligman et al., 2006 
 

Sesión 3: Regulación 
emociones negativas  

- Aceptación de las emociones 
negativas 

- Metáforas ACT: Trampa china 
e invitado no deseado 

Kabat-Zinn, 1990 
Morris, et al., 2013 

Sesión 4: Gratitud - Agradecimiento intrapersonal e 
interpersonal  

- Ronda de agradecimiento 

Emmons & McCullough 
(2003) 

Sesión 5: Enfado y 
perdón 

- Dejar ir la ira 
- El mar del perdón. 

Slade et al., 2016 

Autoaceptación Sesión 6: Auto-
amabilidad 

- Ejercicios y Componentes de la 
autocompasión 

Gilbert, 2012 

Sesión 7: Fortalezas - Identifica y Poner en práctica 
las fortalezas 

Seligman et al., 2006;  
Peterson & Seligman, 
2004 

Sesión 8: Relations 
interpersonales 
positivas 

- Practicar la bondad hacia los 
demás 

- Meditación sobre la amabilidad 
hacia los demás 

Lyubomirsky et al., 2005 

Valores y 
propósito  

Sesión 9: Valores y 
propósito de vida 

- Valores, objetivos y acciones 
- Metáfora de ACT: el jardín 

Morris, et al., 2013 

Sesión 10: resiliencia - ¿Qué es la resiliencia? 
- Metáfora ACT: el monstruo 

Seligman et al., 2006 
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Sesión 11: 
Mantenimiento y 
despedida 

- Una carta a los futuros 
participantes 

- Regalo del terapeuta: un viaje a 
lo largo del programa 

 

 Tabla 1: Módulos y sesiones del Programa grupal multicomponente Felizmente Tomada 

de Valiente et al. (2022) 

Esta intervención, pionera en nuestro país, encontró resultados 

significativos para la mejora de algunos aspectos del bienestar como la 

autoaceptación. De esta forma, tener una actitud positiva hacia sí mismo es una 

característica fundamental del funcionamiento psicológico positivo (Keyes et al., 

2002). Además, esta intervención incrementó significativamente los niveles del 

dominio del entorno, variable de gran importancia en personas con TMG, porque, 

tras una larga participación en el sistema de salud mental, esta población suele 

presentar altos niveles de impotencia (Galderisi et al., 2013). En realidad, la 

recuperación de un trastorno mental se construye, en parte, sobre la base del 

empoderamiento (Slade, 2012) que es también una característica del 

funcionamiento positivo (Van Eck et al., 2018). 

Además, los participantes mostraron altos niveles de aceptación del 

protocolo, así como de satisfacción con el mismo y buenos índices de asistencia 

y cumplimiento (Valiente et al., 2022). Sin embargo, a pesar de la evidencia sobre 

la viabilidad y eficacia de este protocolo y de otras IPP para psicosis (Chakhssi 

et al.,2018; Geerling et al., 2020; Hendriks et al., 2020) ningún estudio recoge 

recomendaciones específicas o identifica perfiles específicos de usuarios con 

TMG para incluirles en estos programas. Hasta ahora, el valor predictivo de los 

posibles moderadores de los resultados del tratamiento Felizmente no ha sido 

testado. 

 

OBJETIVOS 

Por ello, el objetivo del presente estudio fue examinar las posibles 

variables moderadoras (características demográficas como el género y la edad, 

niveles pretratamiento de las subescalas del bienestar y satisfacción con la vida 

y niveles pretratamiento de psicopatología general) que pudieron moderar el 

efecto de la intervención grupal multicomponente Felizmente para personas con 

TMG sobre el cambio en las subdimensiones del bienestar tras la intervención. 
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Los resultados pueden ayudar a identificar qué características de los 

pacientes aumentan la eficacia de la intervención Felizmente, así como, de las 

IPPs en general.  

Dado que Felizmente va dirigido a incrementar los niveles de bienestar, 

nuestra hipótesis es que las personas con TMG y menores niveles de bienestar 

tendrán mayores incrementos del bienestar con el tratamiento Felizmente en 

comparación con la intervención estándar (TE). Por el contrario, niveles altos de 

sintomatología pretratamiento, podrían asociarse con menores incrementos del 

bienestar tras la intervención con Felizmente. 

 

METODOLOGÍA 

Participantes 

Todos los participantes acudían regularmente a los servicios 

psicosociales ambulatorios en cuatro Organizaciones Humanas No Lucrativas 

(OSAL) de la Red del Sistema Nacional de Salud que prestan atención integral 

para personas con TMG (tratamiento estándar: TE). Todos los participantes 

fueron remitidos al estudio por su terapeuta si cumplían los siguientes criterios 

de inclusión: (a) tenían entre 18 y 65 años y (b) tenían un mínimo de motivación 

y compromiso para participar en la terapia de grupo. Se excluyeron los 

participantes con: (a) recursos cognitivos limitados o un trastorno formal del 

pensamiento grave y/o (b) una enfermedad concurrente (es decir, un diagnóstico 

actual de dependencia de sustancias o un trastorno grave de la personalidad) 

que pudiera interferir con un grupo de psicoterapia. 

De los 142 participantes aleatorizados a los dos grupos, finalmente se 

analizaron 113 personas. 52 personas participaron en la intervención de grupal 

para mejorar el bienestar (felizmente + TE) y 61 que fueron asignadas al grupo 

control de lista de espera, el cual seguía, únicamente, el TE de los recursos de 

rehabilitación psicosocial (ver tabla 2).  
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Tabla 2: Datos demográficos y clínicos de los 113 participantes. Modificada de Valiente et 

al. (2022). SPWB: Escalas de bienestar psicológico; SWLS: Escala de satisfacción con la vida 

SCL-90: SymptomChecklist-90-Revised 

 Felizmente + TE 
(N=52) 

TE         (N=61) 

Características demográficas 

Edad, media (DT) 42.4 (9.45) 43.2 (9.73) 

Sexo: Hombres, n (%) 32 (61.5) 35 (57.4) 

Soltero/a, n (%) 51 (98.1) 49 (80.3) 

Estudios, n (%)   
Primarios 
Secundarios 
Superiores 

14 (26.9) 
20 (38.5) 
15 (28.8) 

11 (18.0) 
34 (55.7) 
16 (26.2) 

Empleo, n (%)   
Desempleado 
A tiempo parcial 
A tiempo completo 

47 (90.4) 
4 (7.7) 
-- 

53 (86.9) 
6 (9.8) 
1 (1.6) 

Características clínicas 

Diagnóstico principal, n (%)   
Esquizofrenia 
Trastornos afectivos 
Trastornos ansiedad 
Trastornos personalidad 
Otros 

38 (73.1) 
3 (5.8) 
2 (3.8) 
5 (9.6) 
3 (5.8) 

40 (65.6) 
7 (11.5) 
5 (8.2) 
4 (6.6) 
2 (3.3) 

Medicación, n (%)   
Benzodiacepinas 
Hipnóticos (No benzo) 
Antipsicóticos 
Antidepresivos 
Estabilizadores ánimo 

28 (53.8) 
1 (1.9) 
41 (78.8) 
19 (36.5) 
9 (17.3) 

40 (65.6) 
3 (4.9) 
52 (85.2) 
21 (34.4) 
13 (21.3) 
 
 

Frecuencia terapia, n (%)   

No terapia 
1 hora por semana 
1 hora cada 2 semanas 
1 hora al mes 
Menos de 1 hora mes 

5 (9.6) 
17 (32.7) 
15 (28.8) 
10 (19.2) 
1 (1.9) 

1 (1.6) 
21 (34.4) 
18 (29.5) 
12 (19.7) 
1 (1.6) 

SPWB, media (DT)   

Autonomía 
Dominio del entorno 
Crecimiento personal 
Relaciones positivas 
Propósito en la vida 
Autoaceptación 

19.48 (4.39) 
30.65 (7.79) 
35.31 (7.46) 
34.69 (8.01) 
34.56 (7.73) 
29.98 (8.70) 

20.10 (4.23) 
31.47 (7.15) 
35.70 (7.28) 
33.90 (7.56) 
34.37 (6.64) 
31.62 (7.80) 

SWLS, media (DT) 17.40 (7.09) 18.22 (6.79) 

SCL-90, media (DT)   
Ansiedad 
Depresión 
Sensibilidad Interpersonal 
Ideación paranoide 
Somatización 
Hostilidad 
Compulsión/obsesión 
Ansiedad fóbica 
Psicoticismo 

1.12 (0.82) 
1.52 (0.88) 
1.42 (0.82) 
1.15 (0.87) 
1.00 (0.83) 
0.75 (0.83) 
1.66 (0.87) 
0.89 (0.77) 
1.15 (0.83) 

1.31 (0.97) 
1.47 (0.89) 
1.41 (0.95) 
1.29 (0.94) 
1.02 (0.82) 
0.63 (0.80) 
1.62 (0.93) 
1.09 (1.01) 
0.99 (0.83) 
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Variables e Instrumentos de medida 

Todos los participantes fueron evaluaron la semana de antes del inicio de 

la intervención felizmente + TE (niveles pretratamiento) y la semana posterior a 

la finalización de los grupos (niveles postratamiento) con los siguientes 

instrumentos de medida:  

Escalas de bienestar psicológico (SPWB; Ryff & Keyes, 1995): El 

bienestar eudaimónico se midió con este cuestionario de 54 ítems que tiene seis 

subdimensiones (autonomía, dominio del entorno, crecimiento personal, 

relaciones positivas con los demás, propósito en la vida, y autoaceptación) con 

nueve ítems cada una y con puntuaciones que oscilan entre 9 y 54. Cada ítem 

se valora utilizando una escala Likert de 6 puntos que va de 1 (totalmente en 

desacuerdo) a 1 (totalmente en desacuerdo). La consistencia interna final 

después de eliminar los ítems que disminuían el α de Cronbach en la autonomía 

fue de α = 0,66. Para el resto de las subescalas, todos los ítems se mantuvieron 

con una fiabilidad interna aceptable (dominio entorno: α = 0,75; crecimiento 

personal: α = 0,73; relaciones positivas: α = 0,78; propósito: α = 0,74; 

autoaceptación: α = 0,78). Se calcularon los cambios en las subdimensiones del 

bienestar (niveles postratamiento - niveles postratamiento) para identificar los 

predictores del incremento en estas subdimensiones.  

Escala de satisfacción con la vida (SWLS; Diener et al., 1985): El 

bienestar hedónico se midió con esta escala de 5 ítems que aborda el nivel global 

de satisfacción de la persona con su vida, utilizando una escala Likert de 7 

puntos que va de 1 (totalmente en desacuerdo) a 7 (totalmente de acuerdo), con 

una puntuación total que oscila entre 1 (totalmente en desacuerdo) y 7 

(totalmente de acuerdo), con una puntuación total que oscila entre 0 y 35. Las 

puntuaciones más altas indican un mayor nivel de satisfacción con la vida. La 

consistencia interna fue buena (α = 0,86). 

El inventario de síntomas SCL-90 revisado (SCL-90-R; Derogatis, 2002): 

Los síntomas psicológicos se midieron con este inventario de autoinforme de 90 

ítems en una escala de angustia de 5 puntos que iba de 0 (nada) a 4 (mucho). 

Este cuestionario consta de nueve dimensiones de síntomas primarios. La 

consistencia interna de cada subdimensión varió de buena a excelente: 
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somatización (α = 0,88); obsesivo-compulsivo (α = 0,86); sensibilidad 

interpersonal (α = 0,85); depresión (α = 0,91); ansiedad (α = 0,88); hostilidad (α 

= 0,83); ansiedad fóbica (α = 0,84), ideación paranoide (α = 0,76); y psicoticismo 

(α = 0.84). 

 

Intervenciones 

La intervención felizmente + TE consistía en añadir al TE, la intervención 

grupal de 11 sesiones semanales, de 90 minutos cada una, divididas en tres 

módulos de psicoterapia: emociones, autoaceptación, valores y propósito (ver 

tabla 1).  

La TE consistía en el tratamiento psicológico y el seguimiento psiquiátrico 

habitual que aplican en la Red Pública de Atención Social a personas con TMG 

de la Comunidad Autónoma de Madrid. Su abordaje se llevaba a cabo en los 

distintos recursos centros de rehabilitación psicosocial, centros de día de soporte 

social, centros de rehabilitación laboral) y de atención residencial.  

Todos los pacientes recibían tratamiento farmacológico y tratamiento 

psicológico (la mayoría recibía al menos 1 sesión individual a la semana) (ver 

tabla 1). Como ya hemos mencionado anteriormente, los participantes 

aleatorizados al grupo felizmente, además del TE, recibieron la intervención 

grupal. 

Participaron ocho centros (cuatro de rehabilitación psicosocial, dos 

centros atención psiquiátrica y dos recursos residenciales) y se implementaron 

un total de 18 grupos terapéuticos 

 

Procedimiento 

Tras la finalización del estudio y el análisis de la eficacia y viabilidad del 

programa felizmente + TE (ver Valiente et al., 2022), se analizaron los posibles 

moderadores (variables demográficas como el género y la edad, niveles 

pretratamiento de bienestar y satisfacción con la vida y niveles pretratamiento de 
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psicopatología general) de la eficacia del tratamiento felizmente+ TE frente al 

TE. 

 

Análisis estadísticos 

Utilizamos un análisis de regresión (moderación) para evaluar cómo el 

grupo de tratamiento (felizmente+ TE vs TE), algunas variables demográficas, 

los niveles pretratamiento de todas las dimensiones del bienestar, de satisfacción 

con la vida y de todas las dimensiones de psicopatología y su interacción, 

predijeron el cambio en los niveles de las subescalas del bienestar antes y 

después de los tratamientos (niveles postratamiento menos niveles 

pretratamiento). 

Para los análisis de moderación se utilizó la macro herramienta 

PROCESS para SPSS (Hayes, 2018). 

 

RESULTADOS 

Los resultados sobre predictores de los cambios en el bienestar tras los 

tratamientos (felizmente+TE frente al TE) son presentados en la tabla 3. Estos 

resultados indicaron que lo siguiente: 

En relación con la autoaceptación, no hubo interacciones 

estadísticamente significativas entre el género, la edad, los niveles 

pretratamiento de bienestar, satisfacción o psicopatología y el grupo de 

tratamiento. Parece que todos los participantes presentaron incrementos 

significativos de autoaceptación tras recibir felizmente +TE (ver Valiente et al., 

2022). Sí se observa una tendencia (no significativa) que indica que las mujeres 

obtienen un mayor incremento en el autoconcepto tras recibir FELIZMENTE +TE 

en comparación con las mujeres en el grupo TE que disminuyen su autoconcepto 

(p=0,07). Lo mismo se observa con los niveles de ideación paranoide (p=0,06), 

niveles menores e intermedios de paranoia pretratamiento, obtienen un mayor 

incremento en el autoconcepto tras recibir FELIZMENTE +TE en comparación 

con las personas del grupo TE que presentaron un ligero empeoramiento. 
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En cuanto al dominio del entorno, hubo interacción significativa con la 

satisfacción con la vida pretratamiento explicando un 7% adicional de la varianza 

(cambio en R2= 0,07; p=0,004). Es decir, personas con niveles iniciales menores 

e intermedios de Satisfacción con la vida, obtuvieron un mayor incremento mayor 

en los niveles de dominio del entorno tras recibir FELIZMENTE+TE en 

comparación con TE. Los resultaros indicaron que estos participantes 

empeoraban los niveles de domino del entorno si recibían únicamente TE (ver 

figura 1A). 

Cuando analizamos los cambios en autonomía, hubo una interacción 

estadísticamente significativa entre el grupo tratamiento y los niveles de 

somatización explicando un 5% adicional de la varianza (cambio en R2= 0,05; 

p=0,01). Es decir, personas con niveles menores e intermedios de somatización 

pretratamiento, obtuvieron un mayor incremento en la autonomía tras recibir 

FELIZMENTE + TE en comparación con el TE (ver figura 1B). 
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Figura 1 

 

En referencia a las relaciones positivas con los demás, hubo una 

interacción significativa entre el grupo y los niveles de hostilidad explicando un 

4% adicional de la varianza (cambio en R2= 0,04; p=0,02). Por tanto, personas 

con niveles menores de hostilidad pretratamiento, obtienen un mayor incremento 

en las relaciones positivas con otros tras recibir FELIZMENTE +TE en 

comparación con TE (ver figura 2A). Además, en cuanto al crecimiento personal, 

se identificaron varios efectos significativos. Una interacción significativa con la 

edad explicando un 9% adicional de la varianza (cambio en R2= 0,09; p=0,0009) 

e indicando que, los más jóvenes (alrededor de los 30 años) obtienen un mayor 

incremento en los niveles de crecimiento personal tras recibir el TE en 
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depresión pretratamiento, explicando un 3% adicional de la varianza (cambio en 

R2= 0,03; p=0,04) personas con menores niveles de depresión pretratamiento 

son los que obtienen mayores incrementos en el crecimiento personal, aunque 

en este caso no había diferencias en el tipo de tratamiento que recibieron (ver 

figura 3B).  
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Figura 3 

 

 

 

Figura 3 
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Los datos indicaron que las personas con niveles menores de Satisfacción con 

la vida línea base, obtuvieron un mayor incremento en el propósito vida tras 

recibir FELIZMENTE+TE en comparación con TE. De hecho, parece que las 

personas con menores niveles pretratamiento de satisfacción con la vida 

empeoraron sus niveles de propósito con el TE (ver figura 4).  

 

 

Figura 4 

 

 B SE t p LLCI ULCI 

Cambio en Autoaceptación 
-Mujeres x grupo 
-Ideación paranoide PRE x grupo 

 
3,41 
-1,93 

 
1,88 
1,03 

 
1,81 
-1,87 

 
0,07 
0,06 

 
-0,31 
-3,08 

 
7,14 
0,11 

Cambio en Dominio del entorno 
-SWL PRE x grupo 

 
-0,44 

 
0,15 

 
-2,90 

 
0,004** 

 
-0,75 

 
-0,14 

Autonomía 
-Somatización PRE x grupo 

 
-2,89 

 
1,14 

 
-2,53 

 
0,01* 

 
-5,16 

 
-0,63 

Cambio en Relaciones positivas 
-Hostilidad PRE x grupo 

 
-2,87 

 
1,27 

 
-2,25 

 
0,02* 

 
-5,39 

 
-0,34 

Cambio en Crecimiento personal 
-Edad x grupo 
- Hostilidad PRE x grupo 
- Depresión PRE 

 
0,34 
-3,54 
-2,25 

 
0,10 
1,19 
1,12 

 
3,41 
-2,96 
-1,99 

 
0,001*** 
0,003** 
0,04* 

 
0,14 
-5,91 
-4,48 

 
0,54 
-1,17 
-0,01 

Cambio en Propósito en la vida 
-SWL PRE x grupo 

 
-0,68 

 
0,27 

 
-2,48 

 
0,01* 

 
-1,23 

 
-0,13 

*p<0,05;**p<0,01; ***p<0,001 

Tabla 3: Resultados de los análisis de moderación 
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En resumen, los datos parecen indicar que aquellas personas con menos 

niveles de psicopatología (especialmente hostilidad) se benefician más de la 

intervención Felizmente +TE, para mejorar los niveles de las subescalas de 

relaciones positivas con los demás y crecimiento personal.  Además, parece que 

personas con menos niveles de satisfacción vital inicial también incrementarían 

más el bienestar (dominio del entorno y propósito de vida) tras recibir la 

intervención Felizmente.  

Por otro lado, no parece que las variables demográficas moderen 

especialmente la relación entre el tipo de intervención recibida (centrada en 

bienestar versus intervención estándar) y los incrementos en el bienestar.  

 

CONCLUSIONES  

En resumen, los resultados de esta intervención, focalizada en aumentar 

el bienestar, señalan que la psicología positiva puede ser una potente estrategia 

complementaria para promover en los servicios de salud mental. 

Específicamente, los beneficios de la intervención serian mayores en los 

usuarios con síntomas menos graves. Concretamente, las personas con menos 

niveles de hostilidad y menos niveles de satisfacción con la vida. Por otro lado 

habría también que examinar con mayor detalle en qué casos concretos, un TE 

podría incluso empeorar algunas dimensiones del bienestar, tal y como apuntan 

nuestros datos. 

En definitiva, los nuevos enfoques psicosociales para las personas con 

TMG que persiguen la recuperación, deberían incorporar prácticas que 

promuevan el bienestar, ya que ambos son procesos que parecen potenciarse 

mutuamente. 
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INTRODUCCIÓN 

Describimos la digitalización de la sociedad como un proceso —acelerado 

por la crisis del Covid-19— de cambio sociocultural impulsado por el desarrollo 

tecnológico, que normaliza el uso intensivo de las pantallas en la experiencia 

vital de los individuos y en el funcionamiento social, en los ámbitos de la 

comunicación, la relación social, el ocio y el acceso a la información, además de 

la educación o el trabajo. 

En los discursos sobre el abordaje de la salud mental como problema 

social se reclama la necesidad de ampliar o facilitar el acceso público a los 

tratamientos psicoterapéuticos como alternativa a la medicalización y 

psiquiatrización de los problemas mentales. También se apunta, desde enfoques 

contextuales, a la vulnerabilidad socioeconómica como fuente de los malestares 

de la población ―socialización o politización del sufrimiento individual, como dice 

Guillermo Lahera―. Pero además de los determinantes sociales, es preciso 

analizar el impacto del cambio sociocultural en nuestro bienestar mental. Una 

parte de este cambio viene producido, a nuestro juicio, por el proceso de 

digitalización y tecnologización de nuestra vida diaria.  

La adolescencia y adultez temprana es un momento potencialmente 

crítico y vulnerable para el desarrollo social y emocional. Por eso tiene especial 

interés entender los efectos de este fenómeno sobre la salud en esta etapa.  

Además, es importante detenerse en cómo entendemos los problemas de 

salud mental. Partimos de la perspectiva de que una amplia gama de situaciones 

y malestares no corresponden con trastornos o diagnóstico precisos, 

susceptibles de recibir una tratamiento farmacológico, ni tampoco 

psicoterapéutico. Para el psiquiatra Manuel Desviat, generalmente el estrés, la 

ansiedad, el insomnio o el desánimo son emociones normales en situaciones 

anormales, pero la tendencia a psicologizar y psiquiatrizar el malestar convierte 

estas reacciones en síntomas de enfermedades. Llevando este razonamiento a 

nuestro área de interés, parte de los malestares juveniles serían reacciones 

normales a un contexto anormal caracterizado por la sobreexposición a las 

pantallas y la hiperconexión digital.     
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DESARROLLO 

Tecnología y cambio sociocultural  

El desarrollo tecnológico es un motor y acelerador del cambio social y 

cultural. Transitamos hacia una sociedad en la que buena parte de nuestra 

experiencia individual y colectiva está mediatizada por las pantallas. La extrema 

rapidez de la evolución general de las tecnologías de la información y 

comunicación (TIC) impide la reflexión sobre el modo en que esta incide en 

nuestra vida.  

El móvil es el instrumento principal de conexión al mundo digital, y nuestro 

nuevo amigo inseparable. El hecho de que el acceso a la red sea hoy libre y 

universal y que los dispositivos sean personales y prácticamente intransferibles 

determinan unas características sociales únicas hasta el momento (Sant Joan 

de Deu, 2021). 

El uso compulsivo de dispositivos móviles afecta al desarrollo de las 

capacidades de concentración y atención, de autocontrol, de paciencia y 

tolerancia a la frustración. La pantalla brinda recompensas inmediatas y genera 

dependencia. Para Byung-Chul Han (2021) el smartphone refuerza el 

egocentrismo. Al tocar su pantalla, someto al mundo a mis necesidades.  

La digitalización nos ofrece, a través del móvil hiperconectado, comodidad 

y una ilusión de libertad y seguridad. Funciona como antídoto a la soledad o falta 

de reconocimiento, socava nuestra privacidad y llena de estímulos cualquier 

momento de vacío. Este proceso debilita el vínculo comunitario real y refuerza el 

individualismo, el aislamiento y el egocentrismo. Para Estévez (2017), el uso de 

las tecnologías es tan popular y generalizado porque alimenta muchas de las 

necesidades básicas que tenemos los seres humanos: sentirnos acompañados, 

valorados, escuchados. 

Jordi Pigem (2023) afirma que la digitalización reduce a los individuos a 

objetos cuantificables. El nuevo nihilismo tecnocrático quiere reducir a datos y 

algoritmos lo que tradicionalmente se ha llamado alma y espíritu. Para Byung-

Chul Han (2021), la comunicación digital elimina el encuentro personal, el rostro, 

la mirada, la presencia física, y acelera la desaparición del otro. Consumimos 
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constantemente novedades, estímulos y vivencias para huir de la rutina y 

escapar del vacío. Esta atención continuada a la pantalla nos conduce a “un  

entumecimiento psíquico que nos habitúa a la realidad de ser monitorizados, 

analizados, explotados como minas de datos” (Zuboff, 2020).  

Frente a la sentencia de que “todo depende del uso que hagamos de la 

tecnología”, sabemos que la tecnología no es neutra, pues determina por sí 

misma los estilos de vida y el funcionamiento de la sociedad, y crea nuevas 

necesidades. El progreso de la ciencia y la tecnología no coincide 

necesariamente con el progreso social y ético. Un ejemplo evidente es el de las 

guerras mundiales del siglo XX, con un despliegue científico-tecnológico sin 

precedentes (Camacho & León, 2022). 

La juventud hiperconectada 

Según el Informe Mobile 2022, el pasado año había 7.200 millones de 

usuarios móviles en el mundo (sobre 7.900 millones de población mundial) y el 

número de dispositivos existente era de 16.800 millones (casi el doble de 

habitantes del planeta).  

Los principales usos de las TIC en los jóvenes españoles son los 

relacionados con las redes sociales, la mensajería instantánea, el 

entretenimiento, la escucha o descarga de música y el uso del correo electrónico 

(INE, 2022). El informe Digital Consumer by Generation (2022) señala que en 

España los jóvenes de la Generación Z (los nacidos entre finales de los 90 y la 

primera década de los 2000) emplean 4 horas y 15 minutos al día en el móvil, y 

dedican casi 2 horas diarias a las redes sociales, siendo las más utilizadas para 

el consumo y publicación de contenidos Instagram, YouTube, TikTok, Facebook 

y Twitter. Para la comunicación personal, WhatsApp es su opción favorita. 

La crisis del Covid-19 fue un punto de inflexión en el avance de la 

digitalización en la comunicación interpersonal, las relaciones sociales, el 

entretenimiento o el trabajo en la población general. Un 53,4 % de los españoles 

aumentaron durante el confinamiento el tiempo empleado como usuarios de 

Internet (CIS, 2021). Según la Encuesta sobre Uso de Drogas en Enseñanzas 

Secundarias en España (ESTUDES) del año 2021, un 23,5 % de los 
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adolescentes entre 14 y 18 años realizan un uso compulsivo de internet ―una 

variable medida con la escala CIUS (Compulsive internet use scale)―, con 

diferencias significativas entre chicas (28,8 %) y chicos (18.4 %). Los valores 

más altos se encuentran a los 16 años en las chicas (31 %) y a los 18 años en 

los chicos (22 %). La Encuesta EDADES sobre Alcohol y otras Drogas en España 

sitúa en 2022 este consumo compulsivo de internet en la franja de 15 a 24 años 

en un 10,8 %, mientras la media en el conjunto de la población es de un 3,5 %. 

Malestares “digitales” en los jóvenes 

Para López Diago y Sánchez Mascaraque (2023), es preciso 

contextualizar el momento histórico y cultural en que vivimos para entender los 

malestares y problemas de salud mental en la adolescencia. El hedonismo, la 

baja tolerancia al malestar, una tendencia creciente a medicalizar y psicologizar 

la vida cotidiana, la pérdida de valores y de apoyos externos (familia extensa o 

apoyos de la comunidad), y la creciente exposición de los menores a contenidos 

inapropiados en internet (de tipo violento y sexual, entre otros) serían algunos de 

los rasgos definitorios de la sociedad actual que explican los desequilibrios 

mentales de los jóvenes.  

El informe “Una mirada a la salud mental de los adolescentes” (Sant Joan 

de Deu, 2021) alerta de que la utilización de los dispositivos móviles conectados 

resta tiempo a otras actividades saludables e imprescindibles para su correcto 

desarrollo psicoemocional, tales como actividades deportivas, sociales y al aire 

libre. Entre las repercusiones asociadas de este uso están la reducción de la 

calidad de vida (peor salud y mala calidad del sueño), dificultades para la 

socialización presencial, disminución del rendimiento académico, aumento del 

riesgo de sufrir otras psicopatologías asociadas como la depresión, la ansiedad 

y el trastorno de déficit de atención e hiperactividad.  

José Ramón Ubieto se pregunta si, dentro del contexto familiar, el 

desconocimiento de muchos padres sobre los detalles del consumo digital de 

sus hijos, y la falta de supervisión al respecto, podría categorizarse como una 

nueva forma de abandono y desamparo en nuestra era digital (Ubieto, 2019). 
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Actualmente, el aumento de las autolesiones y la conducta suicida es uno 

de los problemas infanto-juveniles que genera más preocupación social y 

atención mediática. ANAR, fundación de ayuda a niños y adolescentes en riesgo, 

alerta en su estudio “Conducta suicida y salud mental en la infancia y 

adolescencia 2012-2022” que en el 45,7% de los casos con ideación o intento 

de suicidio hay algún tipo de implicación de las tecnologías, en su uso como 

herramientas de ciberacoso o extorsión, como medio para obtener información 

sobre formas de cometer el suicidio, o para “disminuir el malestar que le generan 

los pensamientos de intento de suicidio, mediante publicaciones en redes 

sociales (Instagram y Tik Tok) donde los niños y adolescente se sienten 

escuchados/as, piden perdón o se despiden”. En el Informe ANAR 2021, sobre 

los resultados de su línea de ayuda telefónica y por chat, se recogen los motivos 

principales de las consultas de los jóvenes entre 12 y 17 años: la ideación suicida 

o intento de suicidio (30,4 %), las autolesiones (16,9 %), la ansiedad (15 %) y la 

tristeza o depresión (11 %). En la comparativa interanual, se observa un aumento 

muy relevante en las consultas tanto de ideación e intento de suicidio (conducta 

suicida) como de autolesiones. En la conducta suicida los mayores saltos se dan 

en 2016 y en 2021.  

 

Gráfico 1. Imagen extraída del Informe Anual Teléfono/Chat ANAR 2021. Disponible en 

https://www.anar.org/actualidad/informes/ 

https://www.anar.org/actualidad/informes/
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Si lo comparamos con el siguiente gráfico, de penetración de los móviles 

inteligentes en España, vemos que se produce un incremento significativo entre 

2013 y 2015, lo que permite establecer una correlación entre la generalización 

de los móviles personales conectados a la red y el drástico incremento de la 

conducta autolítica y la conducta suicida.  

 

Gráfico 2. Imagen extraída de Statista.es “Penetración de los teléfonos inteligentes en España 

entre 2009 y 2019”. Disponible en https://es.statista.com/estadisticas/473821/smartphone-

movil-clasico-penetracion-espana/ 

  

También podríamos atribuir el salto cuantitativo entre 2020 y 2021 a los 

efectos de las medidas de confinamiento y restricción de movilidad de la crisis 

del Covid-19. En paralelo a los propios efectos de estas medidas, durante este 

periodo creció notablemente el tiempo de uso de los dispositivos conectados a 

internet y de las pantallas en general, lo que podría añadirse como factor 

determinante en el aumento de casos.  

El informe de ANAR alerta del incremento de las consultas relacionadas 

con ansiedad (+25,6%) y los síntomas depresivos y de tristeza (+31,5%), así 

como los trastornos de alimentación derivados de la frustración por no encajar 

en la imagen social ideal. También señala el incremento de las adicciones a la 

https://es.statista.com/estadisticas/473821/smartphone-movil-clasico-penetracion-espana/
https://es.statista.com/estadisticas/473821/smartphone-movil-clasico-penetracion-espana/
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tecnología (+41%) comunicadas en las consultas realizadas por los padres. En 

sus conclusiones, sitúa a la tecnología como un factor de primer orden en los 

problemas que manifiestan los adolescentes. Señala el “uso inadecuado y 

excesivo de la tecnología” como origen de muchos problemas de conducta y de 

convivencia entre padres e hijos. Añade que los jóvenes experimentan la 

“soledad acompañada”, “producida por las nuevas formas de comunicación y las 

tecnologías, la falta de referentes emocionales, los problemas de comunicación, 

la mayor exposición a la violencia a través de la tecnología y otros problemas”. 

Esto aumentaría la frustración, la desmotivación y el malestar y en ocasiones su 

desesperanza, lo que puede favorecer “mecanismos de autorregulación 

emocional perjudiciales para su salud como son las ideas e intentos de suicidio, 

autolesiones, trastornos de alimentación, etc.”  

Los psicólogos Jonathan Haidt y Jean Twenge (2022) han estudiado en 

los últimos tiempos la relación entre el uso de las redes sociales en los jóvenes 

de EE. UU. Su investigación muestra una fuerte correlación entre el incremento 

en los niveles de depresión y ansiedad en los adolescentes, en especial de las 

chicas, y el inicio del uso de las redes sociales por la mayoría de la población 

joven, en torno a 2012. Otro estudio reciente sobre el uso de las TIC durante las 

cuarentenas de 2020 en EE. UU. concluye que el uso pasivo de estas redes, 

basado en el “scroll infinito” ―el consumo de contenido arrastrando el dedo por 

la pantalla del móvil, que ofrece vídeos o publicaciones nuevas sin fin―, sin 

interactuar con otros usuarios a través de comentarios o likes, se asocia a 

síntomas de ansiedad y desesperanza en los adolescentes (Twenge, 2023). 

El informe “#StatusOfMind. Social media and young people's mental 

health and wellbeing” (2017) indica que los principales efectos negativos de las 

redes sociales en el bienestar y salud mental de los jóvenes son los asociados a 

la ansiedad y la depresión, el empeoramiento del sueño y el descanso, el 

aumento del ciberacoso, el síndrome FoMO (Fear of Missing Out) 

―caracterizado por la necesidad de estar permanentemente conectado por el 

miedo a perderse algo―, y el perjuicio sobre la imagen corporal del adolescente. 

En esta línea, el desarrollo tecnológico ha potenciado la influencia de la imagen 

personal en las redes sociales. Hoy las fotografías y vídeos personales se 

modifican con filtros automáticos. La imagen se convierte en una ficción o 
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idealización, pero también en una fuente de frustración, lo que influye en los 

procesos de construcción de la autoestima, el autoconcepto y la identidad 

(Quintana et al., 2023).  

Perspectivas del futuro próximo 

La vertiginosa e imparable evolución de las tecnologías digitales genera 

una enorme incertidumbre social. La inteligencia artificial ―”ChatGPT” devuelve, 

en el momento de redacción de este trabajo, 730 millones de resultados en el 

principal buscador de internet― y el metaverso traen desafíos en el ámbito 

específico de la salud mental. El metaverso podría potenciar la adicción a la 

tecnología, a los juegos o a las aplicaciones de las redes sociales. Un mundo 

virtual con los algoritmos de recomendación optimizados acrecentaría la 

dificultad para desconectarse de las redes sociales u otras aplicaciones. Podría 

convertirse en una vía de escape para aquellas personas que no son felices en 

el mundo real, brindando una realidad alternativa donde construir un mundo a la 

medida de cada uno. Esto facilitaría la percepción distorsionada en los menores, 

menos capaces de distinguir el mundo real del mundo virtual (Benjamins et al., 

2023). 

¿Una lenta toma de conciencia? 

Los riesgos o perjuicios de las tecnologías como eje de nuestra vida 

cotidiana se van reflejando en la normativa legal, lo que sugiere un incipiente 

reconocimiento público de este fenómeno. La Estrategia de Salud Mental del 

Sistema Nacional de Salud (2022-2026) indica que la utilización de TIC es 

potencialmente adictiva porque su uso produce “una gratificación inmediata y 

evasión del mundo que les rodea”. Su uso habitual produce tolerancia, 

abstinencia, pérdida de control, ocultación de su uso, abandono de otras 

actividades habituales con cambio de comportamiento y anhelo por su uso. Uno 

de los objetivos generales de la Estrategia es promover y desarrollar líneas de 

intervención novedosas relacionadas con factores generadores de problemas de 

salud mental, como “el mal uso de las nuevas tecnologías”. Por su parte, la Ley 

4/2023, de 22 de marzo, de Derechos, Garantías y Protección Integral de la 

Infancia y la Adolescencia de la Comunidad de Madrid dice en su Artículo 15 que 
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los niños tienen derecho a ser protegidos frente a conductas que puedan generar 

adicción, tales como (…) el mal uso de las tecnologías.  

Por lo que respecta a la opinión pública, según un reciente estudio del 

Centro de Investigaciones Sociológicas un 69,7 % de los jóvenes entre 18 y 24 

años está de acuerdo con la afirmación de que “El uso de Internet provoca una 

disminución de la comunicación en la familia con la que se convive”. Dentro de 

ese tramo de edad, un 82,6 % de los encuestados está de acuerdo con que “El 

uso de las tecnologías provoca que las personas se aíslen más”.  

Esta toma de conciencia también se observa en la reciente demanda de 

las escuelas públicas de la ciudad de Seattle (Washington, EE UU), cuna de 

empresas como Microsoft o Amazon. De acuerdo con la demanda, plataformas 

como TikTok, Instagram, Facebook, SnapChat y YouTube explotan el sistema 

de recompensas del cerebro de los jóvenes para que estos vuelvan una y otra 

vez a las aplicaciones, y les generan ansiedad, depresión y pensamientos 

suicidas. Su argumento es que los jóvenes son más vulnerables a las “conductas 

de manipulación” (El País, 11-01-2023). 

Existen investigaciones que aportan evidencias empíricas a los beneficios 

de la desconexión digital. La interrupción durante una semana en el uso de redes 

sociales conduce a mejorar significativas en el bienestar subjetivo, la depresión 

y la ansiedad. Esta pausa incrementa el autocontrol y la consciencia sobre el 

tiempo y energía que se emplean en las redes, con relación a todas las 

actividades relacionales o de ocio que pueden realizar al margen de las pantallas 

(Lambert et al., 2022).  

 

CONCLUSIONES 

En este trabajo hemos planteado que el abordaje del fenómeno de la 

salud mental en los jóvenes debe atender al impacto la tecnología en el cambio 

sociocultural. Nos hemos aproximado a los usos de los medios digitales en la 

juventud y los efectos en su bienestar psicoemocional, a partir de datos 

empíricos y de los análisis de autores y profesionales de diferentes disciplinas. 

En este sentido, la salud mental como problema social traspasa las fronteras de 
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la medicina psiquiátrica y la psicología, particularmente en un alto porcentaje de 

“patologías” juveniles asociadas a factores sociales y culturales. La digitalización 

de la sociedad es un proceso en marcha que muestra una correlación con el 

aumento de malestares en la adolescencia y juventud relacionados con la 

ansiedad, el bajo estado de ánimo o la conducta suicida.  

La crítica a la digitalización choca con el utopismo tecnológico, con la idea 

de inevitabilidad del progreso tecnológico y con unos fuertes intereses 

económicos y de control social propios del capitalismo de la vigilancia, que se 

revisten de innovación, sostenibilidad, comodidad, personalización o 

transformación digital. La rapidez y suavidad con que la tecnología va 

colonizando todas las áreas de nuestra experiencia personal y social contribuye 

a dificultar el análisis crítico. Nuestra perspectiva no reniega de las numerosas 

ventajas de la tecnología para el ser humano y su bienestar general, sino que 

trata de acentuar los efectos nocivos del paradigma tecnocrático y del cambio 

socio-tecnológico acelerado sobre la salud mental actual de los adolescentes y 

jóvenes. 
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INTRODUCCIÓN 

Desde su apertura en 2018, el Centro de Rehabilitación Psicosocial 

(CRPS) de Fuenlabrada ha asumido el cambio como la única constante en su 

funcionamiento. En todo este tiempo, las profesionales que han formado y 

formamos parte del equipo hemos aprendido a lidiar con dichos cambios e 

incluso a sacarles el máximo beneficio. Sin embargo, no ha sido una tarea fácil, 

sino que ha necesitado tiempo, capacidad de adaptación y madurez para hacer 

una lectura positiva. 

Los cambios que han ocurrido en todos los niveles han sentado las bases 

de un contexto caracterizado por la incertidumbre y la crisis. De esta forma, ha 

sido imposible acomodarnos o anclarnos en una manera de intervenir, sino que 

constantemente hemos tenido que adaptarnos a circunstancias cambiantes. A 

continuación, se detallan algunos ejemplos para comprender mejor el contexto 

que nos ha acompañado. 

En primer lugar, la pandemia de COVID-19 ha sido un hecho que ha 

marcado nuestro trabajo. De un día para otro paramos por completo nuestras 

vidas tal y como las conocíamos hasta entonces y nos encerramos en nuestras 

casas. Nuestro pensamiento como profesionales nos recordaba que en cada 

casa se quedaban personas usuarias del CRPS con situaciones sociofamiliares 

complejas, dificultades para el afrontamiento de estas y alto sufrimiento mental. 

Muchas de esas personas tenían que hacer frente a la soledad y a miedos y no 

podíamos acompañarlas de la forma habitual. En este momento de parálisis 

mundial fuimos nosotras quienes rápidamente buscamos la mejor manera de 

continuar siendo un apoyo para las personas usuarias haciendo uso de las 

tecnologías que teníamos a nuestro alcance. Poco a poco, con la implantación 

de la desescalada y sus fases, la parálisis dio paso a un sin fin de modificaciones 

normativas a las cuales se nos hacía imposible seguir el ritmo.  

Otras situaciones extraordinarias a las que nos hemos enfrentado en 

nuestros primeros años de funcionamiento han sido dos plagas de chinches, en 

2018 y 2022, y la gran nevada de Filomena en 2021. La primera plaga de 

chinches ocurrió a los pocos meses de abrir los recursos de atención social de 

Fuenlabrada. Por aquel entonces, la preocupación de los equipos era 
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sencillamente arrancar, sin embargo, el equipo y las personas usuarias de la 

residencia, que fueron los afectados más directos, tuvieron que aprender a vivir 

de otra forma en cuestión de días. Limitaron sus actividades y contactos, 

renunciaron a sus pertenencias y, en definitiva, perturbaron su cotidianidad 

durante unas largas semanas para evitar la propagación de la plaga por los otros 

recursos. Los efectos colaterales de ambas plagas se han sentido también en el 

CRPS puesto que alrededor de un tercio de las personas usuarias que 

atendemos son usuarias de la residencia. Las implicaciones de la segunda plaga 

de chinches fueron distintas porque, aún no entrañando excesivo reto por el 

componente de novedad, esta supuso una fatiga añadida para equipos y 

personas usuarias que se vieron inmersas de nuevo en otra situación compleja 

y que se preguntaron cuántas veces habrían de pasar por algo así. Entre ambas 

plagas y posterior a la pandemia cayó la gran nevada de Filomena, que alteró 

durante casi una semana la vida en la Comunidad de Madrid. Ambas situaciones 

tienen un punto común que no es otro que el aislamiento total y/o parcial al que 

nos sometieron recordando la dureza de la pandemia.  

En el ámbito institucional se han dado dos hechos que han provocado 

cambios. El primero de ellos es la tramitación de un nuevo Acuerdo Marco de 

CRPS por parte de la Consejería de Familia, Juventud y Política Social de la 

Comunidad de Madrid y consecuentemente la edición de un nuevo Pliego de 

Prescripciones Técnicas para los CRPS. Este cambio no nos coge por sorpresa 

puesto que la finalización de la vigencia de un acuerdo y la gestión de un acuerdo 

de relevo es un procedimiento recurrente al que las personas profesionales y 

usuarias con larga trayectoria en la red de atención social están acostumbradas. 

Sin embargo, no por ser recurrente implica que el funcionamiento de los CRPS 

se mantenga tal cual estaba en el previo Acuerdo. En este sentido, el segundo 

hecho, fruto del nuevo Pliego, es la Guía de evaluación e intervención para los 

CRPS de la Fundación Manantial que se elabora con el fin de ajustar el trabajo 

de los equipos profesionales a las nuevas indicaciones sobre los objetivos, las 

funciones, los servicios y el proceso de atención e intervención de los CRPS. En 

nuestro caso, el CRPS de Fuenlabrada ha aprovechado la coyuntura para 

construir y empezar a implantar un proyecto técnico que llevaba tiempo 

fraguándose en las mentes de las profesionales. La Guía de evaluación e 



XXVI JORNADAS AMSM –  

SALUD MENTAL EN LOS INFELICES AÑOS 20 
 

 88 

intervención ha propiciado unas buenas condiciones para dar forma al proyecto 

y ejecutarlo gracias a cómo estructura las áreas de intervención y los programas 

derivados de estas. Dicha Guía está actualmente en proceso de revisión y de 

mejora para convertirse en la herramienta útil que pretende ser. 

Como se explicaba en el párrafo anterior, el CRPS de Fuenlabrada se ha 

embarcado en la construcción de un proyecto de centro en respuesta a la Guía 

de evaluación e intervención. Este proyecto ha requerido la reflexión por parte 

del equipo profesional (Sunyer, 2008) que, durante el verano de 2022, 

bloqueamos las agendas y nos reunimos varias jornadas para diseñarlo 

conjuntamente. En este proceso de creación también hemos querido hacer 

partícipes a las personas usuarias del CRPS, ya que la implantación de los 

cambios en el proyecto de centro les afecta de lleno y por ese motivo mantuvimos 

una reunión con todas ellas para hacer un diagnóstico de sus propias 

necesidades que utilizamos para acoplar la Guía a medida de nuestro contexto. 

Según avanzaba el proceso, nos dimos cuenta de que era importante dar 

prioridad a las intervenciones grupales frente a las individuales, justo al contrario 

de las intervenciones llevadas a cabo anteriormente. La razón de priorizar esta 

orientación grupal fue simular entornos lo más parecidos posible a los que 

encontraríamos fuera del CRPS y aumentar la vinculación al CRPS y su proyecto 

en vez de a una única profesional. A consecuencia de la predominancia de las 

intervenciones grupales nos hemos cuestionado además de qué manera 

podíamos el enganche de las personas usuarias, para lo que hemos detectado 

la necesidad de formarnos en cuestiones relacionadas con las dinámicas de 

funcionamiento y participación grupal desde la perspectiva de búsqueda del 

cambio social más que de la promoción de la salud mental. A pesar de que aquí 

quede reflejado de forma breve, la traducción de la Guía a las circunstancias de 

nuestro CRPS ha sido una tarea ardua porque debíamos dejar a un lado las 

formas de intervención que veníamos empleando, así como las preferencias 

individuales para que el resultado fuese un proyecto nuevo, común y acorde a la 

realidad.  

En último lugar, quizás el cambio más tangible de todos los mencionados, 

haya sido el movimiento de profesionales tanto en el Centro de Salud Mental 

(CSM) como en el CRPS. El delicado estado de los servicios de sanidad en la 
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Comunidad de Madrid se ha hecho palpable también en el CSM que corresponde 

al municipio de Fuenlabrada. En los últimos años, se han sucedido varios 

psiquiatras, psicólogos, enfermeras y trabajadoras sociales en los puestos del 

Programa de Continuidad de Cuidados debido a la precariedad de los contratos 

o a la búsqueda de puestos más duraderos. Algo similar ha ocurrido en el CRPS 

de Fuenlabrada, donde el equipo profesional compuesto por una directora, una 

psicóloga, dos educadoras sociales, una trabajadora social y una terapeuta 

ocupacional ha recibido a varias personas en cada puesto. Al hacer un conteo 

hemos calculado que en la breve historia de nuestro CRPS han pasado tres 

directoras, tres psicólogas, dos educadoras sociales en uno de los puestos, tres 

trabajadoras sociales y cuatro terapeutas ocupacionales. Es lógico pensar que 

la ruptura de la continuidad en cualquier figura profesional supone un escollo en 

la relación terapéutica en el que se profundizará más adelante (Rodríguez 

Pereira, 2011). 

Tras presentar las características cambiantes del contexto, algunas 

particulares de nuestro CRPS y otras comunes a las personas que nos 

dedicamos a la salud mental desde diferentes ámbitos, queda reflejada la 

incertidumbre que ha impregnado el trabajo diario de los últimos años. Es 

destacable cómo, poco a poco y en contra de la tan deseada estabilidad, estos 

episodios han ido forjando en nuestras mentes la idea de que los cambios son 

nuestra rutina y que cuando llegan han de afrontarse de la forma más adaptativa 

posible.  

 

DESARROLLO 

Habitualmente la persistencia en el tiempo de una situación en la que no 

hay elementos sólidos y estables a los que aferrarse puede resultar angustiosa 

y paralizante (Rodríguez Pereira, 2011). Cuando nos paramos a pensar en todos 

los cambios acontecidos nos surge hacer un análisis de las consecuencias de 

estos, clasificándolas según dos criterios: negativas y positivas y desde la 

perspectiva de las personas usuarias y de las profesionales. Pero al final vimos 

que no había diferencias en cómo nos afectan este tipo de sucesos sino 

diferencias en el punto de vista. 
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En cuanto a consecuencias negativas, nombramos primero la que 

atraviesa todas las demás. La incertidumbre en la relación terapéutica ha sido 

un elemento que hemos observado a lo largo de la historia del CRPS según se 

iban sentando los precedentes del movimiento constante de profesionales. Con 

frecuencia hemos escuchado por parte de personas usuarias comentarios y 

preguntas del estilo “si no es con X profesional no acudo a la actividad”, “que 

venga una profesional de verdad” “¿por cuánto tiempo vas a estar con 

nosotros?”, “¿te vas a ir?”, entre otros. En gran medida, el tono general ha sido 

de reproche y falta de confianza hacia el equipo dejando entrever miedo a la 

pérdida de relaciones significativas (Rodríguez López, 2021). En definitiva, lo 

que se dibujaba en el imaginario de las personas usuarias de nuestro CRPS no 

era otra cosa que la posibilidad de revivir historias vitales de pérdida o abandono 

que en otro tiempo provocaron fuerte sufrimiento y cuyo malestar llega hasta 

nuestros días (Rodríguez Pereira, 2011). Al otro lado de su demanda de 

presencia y de sus miedos nos encontramos las profesionales, que además de 

con criterio técnico contamos con sensibilidad humana, y hemos reaccionado 

intentando dar una seguridad en el estar que no podemos garantizar y creando 

sin querer una relación de mayor dependencia.  

En relación con la incertidumbre aparece la consecuencia de sentir pereza 

por tener que empezar de nuevo (Rodríguez Pereira, 2011). Desde la 

perspectiva de las personas usuarias esto conecta con las dificultades para 

contar de nuevo su historia, reabrir sucesos dolorosos y depositar en una 

profesional desconocida cuestiones vitales íntimas como pueden ser la relación 

conflictiva con la familia, el delirio o los hábitos de consumo. En otro orden, dicha 

pereza también se ha hecho visible con el comienzo del nuevo proyecto de 

centro. Las personas usuarias se han visto obligadas a redescubrir su ya 

conocido CRPS y a dejarse convencer por los beneficios que las profesionales 

les hemos contado sobre el proyecto. Para muchas personas ha implicado salir 

de la zona de confort por tener que participar en nuevas actividades, acudir en 

otro horario, exponerse a otras profesionales y compañeros y reducir la 

frecuencia de las intervenciones individuales. En cualquier caso, se vislumbra de 

nuevo la falta de confianza en el equipo y aparece el recelo de abandonar lo 

bueno ya conocido por algo mejor por conocer. 
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Asimismo, se entromete en el pensamiento de las personas usuarias la 

idea de “el mundo cambia y yo no”. Hemos percibido este pensamiento en la 

expresión de tristeza colectiva ante los cambios y en algunas verbalizaciones 

individuales que han puesto sobre la mesa la sensación de parálisis o de 

regresión vital. A modo de aclaración, llamamos mundo a cualquier sistema del 

que participa la persona usuaria, bien sea el CRPS, su familia, un grupo de 

relación o similar. Cuando el mundo se mantiene estable, en equilibrio, las 

personas usuarias tienen sensación de seguridad y control. Constantemente 

estamos en búsqueda de ese equilibrio porque sabemos que los cambios lo 

comprometen. En este punto, debemos dar cabida a la idea de que el equilibrio 

de un sistema no implica necesariamente su buen funcionamiento ni bienestar 

para las personas que lo forman. Puede existir equilibrio disfuncional y ser 

compatible con la sensación de seguridad y control, al mismo tiempo que con 

malestar reconocido. El problema se encuentra en las dificultades que tienen 

estas personas para entender la amenaza del equilibrio a través de los cambios 

como una oportunidad para aumentar el bienestar. La asociación del bienestar 

con el control y la seguridad ha reemplazado erróneamente a la asociación del 

bienestar con el buen funcionamiento. Como profesionales, nuestra labor se ha 

orientado a tolerar la posibilidad de que los cambios nos aporten en positivo. 

Hasta la llegada del nuevo proyecto de centro, las personas usuarias del 

CRPS lo han percibido como un recurso contenedor en el que han 

experimentado en muchas ocasiones el apoyo necesario para enfrentarse a los 

desafíos que sus vidas les plantean, desde dar pasos en la autonomía hacia un 

futuro hogar independiente hasta recibir acompañamiento por la pérdida de 

familiares pasando por muchos otros (Rodríguez López, 2021). La percepción 

de éxito les ha animado a perseverar y a afianzar su vínculo, antes con las 

profesionales del equipo y en adelante con el CRPS y su proyecto. Si bien, antes 

de hacer uso del CRPS, han vivido todo lo contrario, una falta de apoyo que ha 

sido motivo de grandes fracasos en sus vidas. Por estas experiencias pasadas, 

advertimos que el miedo al cambio les anticipaba el temor a un nuevo fracaso al 

que no querían exponerse y producía respuestas como inasistencia a las 

actividades, silencios y somnolencia durante estas y rechazo de citas 
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individuales con las nuevas profesionales ante una situación que consideraban 

adversa. 

El cierre de esta enumeración de consecuencias negativas de los cambios 

no puede ser otro que recalcar las repercusiones derivadas de la pérdida de 

relaciones (Rodríguez López, 2021). En la pérdida, profesionales y personas 

usuarias nos hemos preguntado si lo que hacíamos hasta ahora con una persona 

iba a ser igual de válido para tener la confianza de otra o si la persona nueva, 

profesional o usuaria, podía quererme igual que la anterior a pesar de mis 

dificultades y limitaciones, con el correspondiente miedo a defraudar 

mutuamente. 

Por otro lado, las consecuencias positivas que se han dado a lo largo de 

los cambios no son despreciables puesto que se han convertido en el motor para 

sobreponerse y llegar al momento en el que ahora se encuentra el CRPS. La 

creación del nuevo proyecto de centro ha resultado ser el elemento clave para 

no desmoralizarnos ante los múltiples cambios porque ha permitido generar 

espacios para la creatividad y abandonar resistencias profesionales. Al tener el 

proyecto como tarea común y la Guía de evaluación e intervención como pauta 

las profesionales hemos podido pensar de una manera alternativa y más creativa 

a la que acostumbrábamos. También hemos podido escuchar a las personas 

usuarias del CRPS y traducir sus necesidades de forma diferente a como 

hacíamos antes para no quedarnos ancladas en lo que quieren hacer, con la 

actividad grupal como fin, y encajarlas en nuestra tarea atendiendo a lo que 

quieren conseguir, con la actividad grupal como medio. Además, el abandono de 

las resistencias profesionales en favor del nuevo proyecto ha permitido 

implementarlo con facilidad y centradas en la tarea.  

Hemos observado que para algunas personas usuarias la vinculación al 

CRPS ha tenido lugar gracias a disponer de espacios para dialogar sobre las 

pérdidas y el duelo por la marcha de profesionales. Es cierto que en un primer 

momento pensamos que la pérdida de profesionales iba a afectar en mayor 

medida a las personas usuarias, pero pronto nos dimos cuenta de que no era 

así, porque el equipo se resintió con los movimientos, y que compartir nuestro 

sentir ayudaría a reforzar la unión al CRPS antes que a las profesionales. Sin 
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duda, el diálogo nos ha acercado a profesionales y personas usuarias, pero en 

esta ocasión no nos ha encadenado.  

Cuando todo cambia instintivamente elaboramos respuestas adaptativas 

que nos sorprenden a nosotras mismas y también a las personas de nuestro 

alrededor, incluso cuando nos resistimos al cambio o cuando se trata de cambios 

no deseados como los que se abordan en este texto. La adaptación es una 

oportunidad de descubrir potencialidades que, nosotras como profesionales, 

hemos tenido la oportunidad de admirar en las personas usuarias. Al verlas no 

podíamos permitir que las escondieran una vez hubiesen cumplido su función 

para la adaptación, por lo que decidimos acompañar dichas potencialidades para 

orientarlas a la consecución de los objetivos del Plan individualizado de 

Rehabilitación (PIR) de cada persona usuaria. Un efecto inesperado de descubrir 

potencialidades ha sido contemplar a las personas usuarias con una mirada 

renovada, es decir, pudiendo confeccionar una imagen distinta de ellas como 

una misma persona con otras herramientas para ser y estar en el mundo. 

Con prudencia añadimos que las potencialidades descubiertas en las 

profesionales han servido para generar capacidad de “sobreadaptación” a las 

situaciones que han acontecido. La pandemia, la nevada, las chinches, los 

movimientos de profesionales y el nuevo proyecto de centro han fortalecido 

actitudes, como el sentido del humor, y aptitudes, como la madurez y la 

flexibilidad. Un resultado del fortalecimiento es que somos menos vulnerables a 

los efectos de los cambios y los afrontamos con la motivación de sacar el máximo 

beneficio de ellos.  

En resumen, las consecuencias positivas narradas han despuntado 

porque contábamos con una tarea que mediaba. La decisión de trabajar por un 

nuevo proyecto de CRPS centradas en la tarea nos ha llevado a construir un 

proyecto no condicionado a nuestra presencia. Esto significa que pasado el 

tiempo e independientemente de qué profesionales permanezcamos o se 

incorporen al equipo habrá mayor estabilidad, será más sencillo sumarse al 

proyecto y se darán más opciones de continuar aportando en su construcción. 

La disposición actual de la gran mayoría de personas que componemos el CRPS 

dista mucho de la anterior; no obviamos la parte negativa del cambio ni 
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ensalzamos la positiva, sino que nos esforzamos por ver de qué manera la 

adaptación puede recompensarnos con capacidades mejoradas. 

 

CONCLUSIONES 

La clave de esta experiencia reside en comprender que el proceso que ha 

ocurrido en el CRPS no difiere tanto de lo que ocurre en el curso vital de una 

persona. El paralelismo que se establece entre el CRPS y la vida desprende las 

tres ideas siguientes. La primera de ellas es que el CRPS reproduce los 

acontecimientos propios de las relaciones en los sistemas familiares, escolares, 

laborales y de amistad de la sociedad. En consecuencia, la segunda idea es que 

puede emplearse como un laboratorio para ensayar y pulir nuevos modelos de 

relación que fomenten la funcionalidad y el bienestar de las personas usuarias. 

Y, en tercer lugar, la idea de que esta reproducción de la sociedad en un entorno 

controlado permite a las personas verse como otras les ven gracias a las 

interacciones que se generan en las actividades grupales y a las devoluciones 

que hacemos las profesionales individualmente. Así, facilitamos un mejor 

desempeño social. 

En cuanto a la elaboración del nuevo proyecto de centro con inclinación a 

la intervención grupal concluimos que la participación de cada persona usuaria 

y del equipo desde su individualidad ha sido muy valiosa para el proceso. El 

Acuerdo Marco, el Pliego de Prescripciones Técnicas para los CRPS y la Guía 

de evaluación e intervención son documentos que hemos utilizado a modo de 

patrón y nos han orientado en la tarea de componer el proyecto concreto de 

nuestro CRPS, pero la singularidad se ha conseguido mediante la participación 

de todas y cada una. En nuestra mano ha estado dedicar tiempo a pensar e 

implementar el proyecto para evitar repetir, como en años anteriores, que nunca 

era un buen momento. En medio de la reflexión hemos querido potenciar el valor 

de la intervención grupal por su capacidad para generar compromiso entre los 

miembros del grupo, crear situaciones seguras para la exposición personal y 

favorecer momentos en los que compartir experiencias sustituyendo la jerarquía 

de la diada profesional-persona usuaria por la horizontalidad grupal. 
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Desde el punto de vista rehabilitador la creación de vínculos más sanos 

entre personas usuarias y profesionales promueve la continuidad de los 

procesos terapéuticos. La profesional pierde el poder de dirigir en solitario las 

intervenciones individuales y deposita este poder en el equipo de profesionales 

y en el grupo. De este modo, se diluye la responsabilidad de una profesional 

entre varias, disminuye la co-dependencia en la relación terapéutica y, por ende, 

aumenta el valor del CRPS y su proyecto. Generar tolerancia a la incertidumbre 

propia de los movimientos y las ausencias de profesionales, además de a los 

cambios en general, es una ganancia aplicable a multitud de situaciones de 

incertidumbre que suceden a lo largo de la vida. 

Debido a los cambios a nuestro alrededor también hemos buscado 

nuevas formas de acercarnos a las personas usuarias y de aumentar su 

participación, que hemos adecuado según las circunstancias. En algunos 

momentos lo más recomendable ha sido usar las tecnologías como whatsapp o 

videollamadas para romper el obstáculo de la distancia. En el momento actual la 

prioridad es conseguir una participación cuyo objetivo sea la transformación 

social para generar cambios duraderos en el CRPS y en nuestro entorno más 

cercano. Por esta razón, hace unos meses reconocimos la necesidad de aplicar 

metodologías alternativas con ayuda de personas expertas en participación y 

dedicamos tiempo a formarnos en esta cuestión. El resultado es que, una vez 

más, el CRPS se halla en proceso de cambio.  

La conclusión principal de llevar casi cinco años viviendo en un cambio 

constante es que por primera vez en su historia el propio CRPS decide e impulsa 

sus propios cambios motivado por la experiencia y equipado con valiosos 

aprendizajes.  
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INTRODUCCIÓN 

El proyecto Rebicicla nace oficialmente el 16 de enero de 2020, y es un 

proyecto que en sus tareas habituales consiste en reacondicionar bicicletas en 

desuso provenientes de donaciones para su posterior entrega en usufructo a 

personas en situación de vulnerabilidad. 

Rebicicla es una iniciativa de la Fundación El Buen Samaritano, en su 

estrategia global de lucha contra el cambio climático y para la transición 

ecológica. Nuestra Fundación es una entidad sin ánimo de lucro que actualmente 

gestiona cinco recursos de la Red Pública de Atención Social a personas con 

enfermedad mental grave y duradera de la Comunidad de Madrid. 

El proyecto se viene desarrollando en el Centro de Rehabilitación Laboral 

(en adelante CRL) de Carabanchel, concretamente en el taller pre-laboral de 

oficios múltiples de dicho centro, donde, a modo de taller de reparación de bicis, 

las personas participantes trabajan distintos aspectos que les ayuden o faciliten 

la inserción laboral y el mantenimiento de un puesto de trabajo. 

Por contextualizar un poco, hay que señalar que Carabanchel es el distrito 

más populoso de la ciudad de Madrid con unos 250.000 habitantes, que en su 

mayoría somos personas de clase trabajadora, cuenta con un único CRL y que 

además tiene una de las rentas medias por persona más bajas de dicha ciudad; 

ocupa el cuarto lugar empezando por la cola, según los últimos datos publicados 

por el ayuntamiento de Madrid. 

Así, y gracias también al impulso de la Comisión de Medio Ambiente de 

la Fundación El Buen Samaritano, durante el otoño de 2019 fuimos elaborando 

lo que en principio fue un micro-proyecto que finalmente recibió el nombre de 

Rebicicla y que cumple con las características propias de un CRL, generando 

una actividad productiva sin tener ningún tipo de transacción económica en 

relación con la comunidad en la que se integra y que además tiene dos 

interesantes dimensiones: una solidaria y otra ecológica. 

De este modo, en enero de 2020 iniciamos oficialmente el proyecto con la 

idea o el propósito de reparar y reacondicionar a un año vista al menos cinco 
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bicicletas a lo largo de las 40/45 sesiones que teníamos previsto mantener, ya 

que, inicialmente, dedicábamos un solo día de la semana al proyecto. 

Tras el parón sufrido en todo el país con la pandemia de Covid-19, y la 

reincorporación a la actividad presencial, las personas participantes en el 

proyecto nos demandaban más tiempo de dedicación a la tarea de reparar 

bicicletas frente a otras tareas que también hacemos en el taller pre-laboral de 

oficios múltiples, como el trabajo con la madera, de modo que fuimos 

aumentando el tiempo de sesiones con el resultado de que actualmente estamos 

dedicando prácticamente el 100% de la jornada a las tareas generadas por el 

proyecto, hasta el punto que incluso el nombre del taller ha pasado de llamarse 

taller de oficios múltiples a denominarse directamente taller Rebicicla. Esto es 

así, como veremos un poco más adelante, debido a que además de las tareas 

de reparación y reacondicionamiento de bicicletas, el proyecto ha generado otras 

actividades relacionadas, tales como impartición de talleres de mecánica básica 

de bicicletas en centros educativos, presentaciones del proyecto en diversos 

ámbitos, y creación y gestión de un banco de bicicletas sociales, entre otras 

actividades. 

 

INICIOS Y PROPÓSITOS 

Los inicios de Rebicicla supusieron un proceso de aprendizaje muy 

interesante en el que tanto el responsable del taller como las personas 

participantes partían de parecido nivel de conocimientos técnicos en la materia, 

por tanto, el proceso ha sido un compendio de descubrimientos y también 

ensayos y errores compartidos. En el camino se han diluido las habituales 

fronteras entre enseñante y aprendiz, resultando una experiencia cooperativa 

muy enriquecedora, estimulante, y de carácter horizontal en la transmisión del 

conocimiento. 
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Los objetivos generales que perseguimos son, por un lado, mejorar la 

empleabilidad de las personas que asisten al proyecto. Este es un objetivo 

inherente a todos los CRL’s. En nuestro caso, este objetivo lo llevamos a cabo 

mediante la formación en mecánica de bicicletas, al tiempo que trabajamos otros 

aspectos transversales para la obtención y el mantenimiento de un puesto de 

trabajo. 

Así mismo, aspiramos a promover la integración comunitaria de las 

personas participantes del proyecto con una dimensión solidaria y ecológica, a 

la vez que combatimos los prejuicios en torno a las capacidades de las personas 

con problemas de salud mental graves. 

Otra de nuestras pretensiones, es facilitar el acceso universal a una 

movilidad activa, saludable y sostenible como la bicicleta. Consideramos que 
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ningún determinante social tales como la edad, el nivel de estudios, el nivel 

económico, etc. debe ser motivo de discriminación para disfrutar de ese derecho. 

Por último, y no menos importante, pretendemos contribuir, con la 

reutilización de materiales, a la reducción de residuos, que es un problema 

importantísimo que tenemos actualmente en todos los núcleos urbanos del 

planeta (y particularmente en nuestra ciudad, la más poblada del país, con más 

de 3.300.000 habitantes). 

En relación a cuestiones numéricas, tenemos que señalar que, desde el 

inicio del proyecto hasta la fecha de redacción de este trabajo, hemos reparado 

y entregado un total de 99 bicis, aumentando de año en año nuestro volumen 

de trabajo, de modo que cuando se celebren las XXVI Jornadas de la AMSM, 

habremos superado la mítica barrera del centenar de bicicletas 

reacondicionadas y entregadas. 

 

Balance de bicis recibidas y entregadas a fecha 20/04/2023 

REBICICLA: CAJA DE JUEGOS CON EXPANSIONES 

Reacondicionar bicicletas tiene muchas cosas en común con algunos 

juegos de mesa muy populares, como los llamados rompecabezas o los puzles, 

puesto que la bicicleta es un conjunto relativamente sencillo de piezas mecánicas 

que han de ajustar bien, cada cosa en su sitio y con la debida tensión y medida 
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para que el conjunto funcione correctamente. A veces, en el proceso, se recurre 

a técnicas deductivas basadas en el pensamiento lógico y la visualización para 

encontrar la raíz del problema y resolverlo de forma adecuada. Cada bicicleta 

que nos llega es un reto diferente cuya resolución supone un gran estímulo 

intelectual si uno está dispuesto a jugar. 

Siguiendo esta analogía, en Rebicicla hemos ido añadiendo expansiones 

a nuestro lúdico planteamiento inicial; Aunque al principio nuestro proyecto se 

limitaba a reparar y reacondicionar bicis para adultos, tras los primeros meses 

de formación, decidimos ampliar nuestras tareas y recoger también bicicletas 

infantiles para su posterior entrega a familias que las necesitaran. 

También durante estos tres años de experiencia, aparte de la mera 

reparación de las bicicletas, hemos ido asumiendo otros desafíos para la 

promoción y uso de este medio activo y sostenible de movilidad, como crear una 

página web propia (www.rebicicla.org), donde publicar artículos relacionados 

con el mundo de la bici y darle visibilidad a nuestro quehacer cotidiano. 

Además, hemos realizado varias presentaciones del proyecto en distintos 

ámbitos, tanto de forma virtual, cuando aún en “nuestros infelices años 20” había 

restricciones grupales, y más tarde, de forma presencial, incluyendo las 

Facultades de Trabajo Social y Psicología de la Universidad Complutense de 

Madrid y el triple congreso CICLOBCN21. En estos eventos, personas 

participantes del proyecto han podido relatar su experiencia en primera persona 

y el grado de significación para ellas del mismo. Esto nos ha servido para mejorar 

nuestro registro de datos sobre la actividad, aprender a redactar material gráfico 

de difusión y también exponer ante un público heterogéneo nuestro entusiasmo 

por lo que hacemos cotidianamente. 

En el último año 2022, hemos impulsado tres expansiones muy relevantes 

en el ámbito de la integración comunitaria. Una de ellas ha sido la participación 

activa en la creación del grupo de trabajo comunitario o comisión Ciclobanchel, 

un grupo que surge de la plataforma de entidades “Mapeando Carabanchel Alto”, 

y que está formado por personas y entidades que trabajamos en nuestro distrito 

principalmente en el área sociosanitaria y cuyo propósito es poner en valor la 

bicicleta como activo de salud, tanto en sus aspectos individuales como 
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sociales y medioambientales, circunscrito al distrito de Carabanchel y 

alrededores, y que está abierto a la participación vecinal. Ciclobanchel tiene 

tres líneas de trabajo principales que se pueden resumir en la formación y 

divulgación, la organización de rutas ciclistas y también la creación y gestión de 

un banco de bicicletas sociales. El proyecto Rebicicla participa muy activamente 

en todas las líneas de trabajo, pero, sin lugar a dudas, es quizá la creación y 

gestión del banco de bicicletas sociales donde tenemos un papel mucho más 

relevante, proporcionando bicis tanto a entidades como a particulares para 

eventos puntuales. 

 

Otra de nuestras expansiones del pasado año 2022 ha consistido en la 

creación del grupo ciclista Rebicicla, un grupo abierto a la participación 

comunitaria y que pretendemos sea un espacio de encuentro social en torno 

a la bicicleta. Para ello, intentamos organizar al menos un sábado al mes una 

ruta de carácter lúdico por nuestro distrito y alrededores. Durante este primer 

año de andadura, hemos organizado 9 salidas con la participación de 17 

personas diferentes en total, de las que el 65% eran personas vinculadas a 

nuestra Fundación y el 35% restante vecin@s del barrio, con lo que 

consideramos que el objetivo de servir como un espacio de integración 

comunitaria se está cumpliendo en buena medida. 
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Por último, también en 2022 e integrado en la línea de trabajo de 

Formación y Divulgación de la comisión Ciclobanchel, hemos empezado a 

ofertar un Taller de Mecánica Básica de Bicicletas para centros educativos de 

nuestro entorno, concretamente durante el otoño de 2022 y marzo de 2023, 

impartimos dicho taller en el CEIP Maestro Padilla y el CEIP Pinar de San José 

respectivamente. En el primer caso, participaron unos 190 alumnos y alumnas 

de 5º y 6º de Primaria. En el segundo caso, en total fueron 86 chicos y chicas de 

6º de Primaria. La impartición del taller, que consiste en sesiones de unos 45 

minutos por grupo, corre a cargo de las personas que participan habitualmente 

en Rebicicla, de tal modo que trabajan aspectos relacionados con las 

Habilidades Sociales, la exposición grupal y la oratoria, valorando la experiencia 

de modo muy positivo, al igual que por parte de la comunidad educativa. 

 

Además, dentro de esa misma línea de trabajo, hemos construido la 

primera “Cicloteca” de Carabanchel, un espacio con bibliografía específica sobre 

la bici para préstamo y consulta por parte de la ciudadanía, abierto a las 

sugerencias para la adquisición de nuevos fondos bibliográficos y que está 

ubicado físicamente en la Biblioteca Pública Luis Rosales (Antonia Rodríguez 

Sacristán, 7-9 28044 Madrid). 
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CONCLUSIONES: “BICICLETA O BARBARIE” 

Arreglar bicicletas supone mancharse las manos (muy a menudo, cuando 

te pones los guantes, ya es un poco tarde y las tienes llenas de grasa o 

manchadas por un neumático), pero al igual que en la película “Como Dios” en 

la que Morgan Freeman haciendo de un Dios muy afable, bromista y 

tremendamente cercano, le alecciona en los misterios de la vida al atribulado 

Bruce Nolan (un reportero televisivo algo insatisfecho con su labor profesional e 

interpretado por Jim Carrey), diciéndole que “muchas de las personas más 

felices en la vida, llegan a su casa del trabajo con las manos sucias”, nosotros 

defendemos ese mismo axioma y reconocemos que reparar bicis, aunque sea a 

costa de ensuciarnos las manos, nos hace muy felices, y por partida doble, 

cuando sabemos que el destinatario o la destinataria de la bicicleta en cuestión 

va a ser una persona en situación de vulnerabilidad. 

Como una suerte de hedonismo (bien entendido) barato y sostenible (para 

reparar bicicletas prácticamente toda la herramienta es manual y no se necesita 
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apenas electricidad, salvo en ocasiones puntuales) como fuente de satisfacción 

personal, las encuestas de participación que hacemos año a año sobre nuestro 

proyecto, nos indican que, hasta el momento, las personas participantes 

destacan que ha mejorado mucho su bienestar general por realizar una tarea 

solidaria, así como su conciencia ecológica. Estas dos dimensiones son, a 

nuestro juicio, los pilares en los que hemos basado nuestra propuesta y que, 

ante esos datos, nos animan a seguir en este camino de transformación social a 

través de la reparación de bicis y sus actividades derivadas. 

 

Fuente: Elaboración propia mediante encuesta estructurada 

 

La bicicleta tiene también en nuestro país un largo recorrido por hacer 

para equipararnos a otras ciudades europeas que hace ya tiempo vieron el 

potencial y, sobre todo, la necesidad, de implementar modos de transporte 

asequibles, activos y sostenibles, tanto por razones de salud pública (combatir 

el sedentarismo, prevención enfermedades cardiovasculares, etc.) como por 

pacificar la circulación, mejorando los niveles de calidad del aire y apostando por 

equilibrar y mejorar el uso del espacio público, poniendo al peatón y después a 

la bicicleta en los puestos preferentes de los desplazamientos urbanos. 

En Madrid los datos indican que la bicicleta hoy no llega al 1% de los 

desplazamientos en la ciudad y podría sustituir la mayoría de viajes en coche 

de hasta 10 km, distancia en la cual es muy competitiva en tiempos de 
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desplazamiento, algo deseable y a todas luces favorable tanto para la salud 

individual como colectiva, así como para el medio ambiente. 

Tomando en consideración que algo más de la mitad de la población en 

España vivimos, estudiamos  y trabajamos en ciudades con más de 50.000 

habitantes con los desafíos que esto conlleva en el plano de los 

desplazamientos, no es descabellado en absoluto proponer implementar 

medidas de uso y promoción de la movilidad activa y sostenible en todas las 

áreas (infraestructuras, adquisición, seguridad vial, etc.), con el propósito de 

conformar ciudades mucho más humanas, cuidadosas desde el punto de vista 

de la salud, ecológicamente sostenibles y amables para el desarrollo de 

relaciones personales y con el entorno satisfactorias y plenas. En este aspecto, 

creemos que la bicicleta debe jugar un papel preponderante y su promoción ha 

de configurar el grueso de las políticas públicas en los próximos años. 

Mientras, seguiremos con entusiasmo, intentando poner nuestro granito 

de arena para que haya un futuro que merezca la pena vivir, sacando bicicletas 

de los trasteros donde acumulan polvo y olvido, para que vuelvan a circular, 

haciendo felices a otras personas y cumpliendo la función para la que fueron 

creadas: rodar y hacer que su uso nos brinde el imprescindible disfrute de 

desplazarnos empleando la simple, eficiente, ecológica y económica energía de 

nuestras piernas. 
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INTRODUCCIÓN 

La atención a los procesos reproductivos de las mujeres en nuestro 

sistema sanitario se realiza mayoritariamente desde un marco de conocimiento 

biomédico, que centra el foco en los cambios físicos que experimentan las 

mujeres (a menudo, con un alto grado de patologización de los mismos), e ignora 

los profundos cambios psíquicos y sociales que se producen durante los 

periodos perinatales (1). El escaso valor que el marco científico otorga a las 

experiencias subjetivas, unido al sesgo de género que, como en todos los 

ámbitos, existe todavía en los entornos de salud, han contribuido a la 

invisibilización sistemática de la psicología perinatal, con la consecuente falta de 

formación de las y los profesionales que atienden a estos grupos de población 

(2) (3). El desconocimiento de los procesos psicológicos que tienen lugar durante 

los procesos reproductivos impide que estos puedan ser identificados y 

adecuadamente valorados dentro del continuo de la salud y la enfermedad.  

La transparencia psíquica es un estado de especial sensibilidad 

emocional que aparece progresivamente durante el embarazo, hasta hacerse 

máximo en los momentos previos al parto, en el cual se produce el resurgimiento 

de recuerdos infantiles que se creían olvidados (4). Su nombre hace referencia 

al debilitamiento o desvanecimiento parcial de los mecanismos de defensa, o 

"barreras psíquicas", que sucede durante el embarazo, y que facilita que afloren 

a la conciencia algunas experiencias tempranas que, de forma habitual, no se 

encuentran accesibles. Esta particular ventana hacia el inconsciente se cerraría 

de nuevo entorno a los 3 meses postparto, y su función sería movilizar las 

propias experiencias relacionales recibidas por las mujeres en su primera 

infancia, y los aprendizajes implícitos, para ponerlos en juego en la nueva 

relación afectiva que inicia con el bebé que espera (4). Así, la transparencia 

psíquica permite a las mujeres embarazadas pasar largos ratos recordando su 

propia niñez, favoreciendo las fantasías maternales y la aparición de las 

representaciones maternas; esto es: proyecciones de su propia infancia y de la 

historia relacional con su madre hacia su bebé y hacia su nievo rol maternal (5). 

Si la infancia fue un tiempo relacionalmente saludable, marcado por cuidados 

sensibles y respetuosos, la transparencia psíquica y las representaciones 

maternas actuarán como promovedores del vínculo afectivo hacia el nuevo bebé 
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y la reconexión hacia la propia madre. No obstante, el embarazo a menudo 

supone la reactivación de conflictos primarios con las propias madres (quienes, 

por la asignación estructural de roles, asumieron de forma generalizada los 

cuidados de las niñas que ahora esperan ser madres) (6) (7) (8). Al actualizarse 

las experiencias infantiles, pueden reaparecer vivencias relacionales traumáticas 

que las embarazadas tuvieron con sus primeras figuras de cuidado –en nuestro 

contexto, las propias madres–, contribuyendo al empeoramiento afectivo de las 

gestantes y pudiendo repercutir en la vinculación con sus bebés. Este fenómeno 

podría contribuir a la asociación demostrada entre el estilo de apego adulto en 

las madres y el tipo de vinculación madre-bebé que establecen (9). 

El retorno de aquellas primeras experiencias, observadas desde una 

posición adulta y ante una maternidad inminente, de forma descontextualizada e 

individualizada, pueden ser vividas con un amplio abanico emocional, que a 

menudo comprende estados afectivos desagradables, como son la tristeza, la 

rabia, el enfado, el dolor, la añoranza, o la culpa, propiciando la aparición de 

juicios negativos de valor hacia las madres de estas nuevas madres (10). 

Además del malestar emocional, que puede manifestarse en forma de cuadros 

ansiosos o depresivos, esta reactivación puede afectar negativamente a su 

percepción de capacidad respecto a la maternidad, así como a sus relaciones 

actuales con sus madres, pudiendo suponer, incluso, la pérdida de su apoyo en 

un momento en el que la red social de sostén de la mujer resulta especialmente 

relevante (11). La transmisión intergeneracional del apego hace referencia al 

fenómeno por el cual las personas tienden a cuidar a sus bebés tal y como ellas 

fueron cuidadas (12). La evidencia científica actual respecto a los beneficios de 

la instauración de vínculos saludables entre las niñas y niños y sus figuras de 

cuidados, y de la repercusión que la salud mental materna puede tener en el 

establecimiento de dichos vínculos, es abrumadora (13) (14). Existen, también, 

numerosas investigaciones sobre la influencia que las experiencias vividas en 

torno al propio nacimiento tienen en las respuestas emocionales y conductuales 

que presentarán las madres en el nacimiento de sus hijas e hijos (15). Por tanto, 

la atención a la salud mental de las mujeres en la etapa perinatal, además de 

aliviar sufrimientos y prevenir posibles complicaciones, podría favorecer una 
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mejor salud de sus hijas e hijos a largo plazo, e, incluso, mejorar la salud a nivel 

poblacional y a una escala transgeneracional (16). 

 

OBJETIVOS 

El objetivo principal de este trabajo es dar voz a las experiencias de las 

mujeres embarazadas respecto al fenómeno de la transparencia psíquica (y su 

posible papel de traductor de desigualdad social percibida y vivida en la crianza) 

desde la práctica clínica realizada en una consulta específica de salud mental 

perinatal del sistema público de salud, en el Madrid postpandemia, 

comprendiendo los años 2021 a 2023. 

Se expone y analiza el modo por medio del cual las madres de las madres 

se hacen presentes en la vida psíquica del embarazo, planteando como hipótesis 

el nacimiento y la crianza dentro de un modelo patriarcal, donde la carga de los 

cuidados recayó en mujeres con tareas dobles, productivas y reproductivas, y 

las recomendaciones sobre maternidad partían de la autoridad médica. Así, en 

la génesis de muchos de los estados emocionales depresivos de las mujeres 

embarazadas, entre otras vías, podría participar la reexperimentación de los 

primeros traumas relacionales, mediada por la sensibilidad propia de la 

transparencia psíquica. Se pretende mostrar cómo el trabajo de expresión y 

validación emocional, con resignificación contextual, puede ayudar a las madres 

a integrar vivencias traumáticas vividas con sus propias madres, resolviendo 

conflictos con ellas y participando en la generación de estados emocionales más 

positivos y de seguridad frente a la vinculación con sus criaturas. 

 

METODOLOGÍA 

Se realiza análisis descriptivo de los discursos de mujeres atendidas en 

la consulta de Psiquiatría englobada dentro de un programa de atención a la 

Salud Mental Perinatal, respecto a sus madres y sus propias historias de 

cuidados, desde una perspectiva narrativa y tomando como referencia la teoría 

del trauma y del apego. 
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La muestra analizada se corresponde con las mujeres embarazadas 

atendidas dentro del programa de interconsulta de Salud Mental Perinatal del 

Hospital Universitario Puerta de Hierro, que recibe a mujeres derivadas desde 

las consultas de seguimiento del embarazo de Obstetricia en las cuales se 

detecta algún problema de salud mental relativo a su gestación. Se considera 

criterio de exclusión encontrarse en seguimiento activo en la red de salud mental. 

 

DESARROLLO 

La atención a la salud mental de las mujeres que están embarazadas 

exige, ya desde su propia presencia física (en la cual alberga a su criatura), leer 

sus malestares dentro de un contexto relacional y ecosistémico. Con la mujer 

embarazada no sólo entra una paciente en la consulta: entra su bebé (el 

fantaseado, en el que proyecta sus ilusiones y sus miedos, y el real, al que 

todavía no conoce), entra su madre (la actual, con la que podrá tener una 

relación más o menos cercana, y la de su infancia, que puede estar siendo 

revivida, por ejemplo, como hostil, punitiva, abandónica, angustiante o 

sobreprotectora). Entra su pareja (si la hay), con su relación actual y las 

incertidumbres respecto a su próximo rol paternal; entra su padre (aunque a 

menudo, permanece en una posición periférica, como se ha mantenido 

afectivamente a lo largo de toda su vida); entran abuelos y abuelas, hermanas y 

hermanos, primos y primas, amistades, las historias de otras mujeres cercanas 

que han sido madres. Por supuesto, también entra (o más bien, arrampla), el 

mercado laboral, dispuesto a penalizarlas doblemente, además de como 

mujeres, como madres; las jornadas maratonianas en el trabajo y en casa; el 

freno a su carrera laboral; desatando, todo ello, emociones intensas de injusticia, 

impotencia, rabia y enfado. Entran el estatus económico, la precariedad, la 

disgregación de redes sociales, la falta de apoyo real, e, incluso, las últimas 

noticias de la prensa nacional e internacional (la pandemia de Covid-19, la guerra 

en Ucrania, la inflación económica). En definitiva, resulta imposible atender a una 

mujer embarazada sin atender a sus relaciones y sus contextos. Pero, si se 

centra la expresión del malestar en los aspectos microsistémicos, hay tres 

elementos que aparecen recurrentemente en sus discursos: ellas (como mujeres 
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que van a ser madres, o ya lo son, o ya se lo sienten, o temen no llegar a serlo, 

o no serlo lo suficientemente bien), la criatura que esperan y la madre que 

tuvieron. Durante el embarazo (especialmente, si es el primero, por la importante 

transición de rol social que supone el paso de no-madre a madre), se producen 

complejos mecanismos continuos de identificaciones y proyecciones respecto 

del bebé fantaseado, y a veces percibido (por medio de los movimientos fetales), 

y la madre recordada de la infancia, reexperimentada debido al fenómeno de 

transparencia psíquica. 

En sus discursos, emergen, a retazos, aquellas figuras que, ante los ojos 

infantiles, resultaban omnipotentes, pero que ya no lo son. Esas trazas de 

memoria, pedazos de experiencias vividas muchos años atrás, son revisadas 

ahora no desde la veneración infantil, sino desde la perspectiva crítica de una 

persona adulta que se siente capacitada para juzgar hechos y actuaciones que 

una vez fueron incuestionables. Así lo relata M., una mujer de 33 años atendida 

por inicio de síntomas depresivos en el embarazo: “Para mí, mi madre era 

perfecta y maravillosa, a mí me parecía guapa y cariñosa y que siempre tenía la 

razón en todo. Recuerdo que había días que volvíamos del colegio y ella se 

metía en la cama, decía que estaba muy cansada y que cogiera yo la merienda, 

y a mí me parecía normal. Ahora lo pienso y me enfurece: creo que es horrible 

que dejara a una niña de cuatro años sola tarde tras tarde. A mí jamás se me 

ocurriría tratar así a mi hija. Desde que me fui de su casa, hace unos años, 

nuestra relación ya estaba muy distanciada, pero ahora me siento tan enfadada 

con ella que hasta le he pedido que por favor no venga al hospital a conocer a 

mi hija cuando nazca.” 

Cabe destacar que las madres que traen las mujeres a nuestras consultas 

no son, casi nunca, las madres actuales; ni siquiera, las madres reales que 

fueron. En su mayor parte, las mujeres que están gestando y pariendo en nuestro 

país en este momento se sitúan en edades comprendidas entre los 25 y los 45 

años, siendo la edad media materna para el primer hijo de 32 años, y para 

cualquier hijo, de 33 años, según los datos del Instituto Nacional de Salud (17). 

Esto significa que las experiencias infantiles que rememoran las mujeres 

embarazadas en estos “infelices años veinte”, actualizan el contexto histórico, 

cultural y social en el que maternaron las mujeres españolas en los años 80 y 



XXVI JORNADAS AMSM –  

SALUD MENTAL EN LOS INFELICES AÑOS 20 
 

 114 

90, y en el que ellas fueron criadas. Aquel momento histórico respondía a unas 

consignas diferentes al nuestro que, lógicamente, tuvieron repercusión en las 

decisiones de crianza, las cuales (como la mayoría de las decisiones vitales) no 

son un mero fruto de una elección individual, sino que se ven altamente 

influenciadas por el contexto. En los años 80, la incorporación de la mujer a los 

espacios públicos, productivos y de educación superior en España fue masiva; 

sin embargo, el camino inverso (el de la corresponsabilidad del hombre en los 

cuidados y en lo doméstico) ni siquiera había comenzado a recorrerse. El peso 

fundamental de la crianza recaía en las mujeres. Mujeres que, en muchos casos, 

eran la primera generación de su familia que podían acceder a la universidad u 

optar a una proyección profesional, y que no estaban dispuestas a renunciar a 

ello. J., una mujer embarazada, de 34 años de edad, en seguimiento por 

depresión, relataba así su propia historia de cuidados: “(Mi madre) se quedó 

embarazada de mí a los 19 años, de un novio que luego la dejó y se desentendió 

de mí, para mí esa persona no es mi padre. (…) Mi madre dice que siempre tuvo 

claro que iba a tenerme, pero también tenía muy claro que no iba a dejar su 

carrera. Me tuvo en 3º, y me llevaba en cochechito a las clases. Por las tardes, 

mi abuela me sacaba de paseo y me daba el biberón para que ella pudiera 

estudiar. Le dieron el Premio Fin de Carrera, tuvo unas notas espectaculares, a 

pesar de mí. Igualita que yo (dice con sarcasmo y un poco de tristeza), que estoy 

de baja y ni siquiera soy capaz de levantarme de la cama con este embarazo 

mío”. En algunos casos, es posible que, en las mujeres que fueron madres en 

aquel momento histórico, se produjera una reacción de oposición frente al rol 

tradicional de maternidad abnegada que habían presenciado en sus propias 

madres. Contaba L. una mujer embarazada de su tercer hijo, que consulta por 

ansiedad, al hablar de su madre: “ella siempre temió que su vida se viera lastrada 

por tener hijos, como le había pasado a su propia madre. Mi abuela tuvo seis 

hijos y crio a cinco; mi madre me contaba que la recordaba siempre atareada 

con las labores de casa, siempre cansada, siempre abrumada. Por eso ella le 

dijo a mi padre que sólo me tendrían a mí: quería tener una vida propia.” La 

respuesta pendular, propia de todo desarrollo histórico, parece concretarse, 

también, en la biografía de L, cuando añade: “Mi madre desaprueba mi decisión 
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de tener varios hijos. Un día me dijo que era una lástima haberme pagado tantos 

veranos en el extranjero para que al final me dedique a cambiar pañales”. 

Muchas de las prácticas de crianza y maternales extendidas en la España 

de la segunda mitad del siglo XX (la desincentivación de la lactancia materna, 

los entrenamientos de sueño en bebés muy pequeños, el tabú respecto a tener 

a los bebés en brazos…) trataban de promover una autonomía precoz de los 

bebés, precisamente, para permitir a sus madres, cuidadoras únicas, continuar 

con su vida productiva. Al hablar de sus infancias, son muchas las mujeres que 

expresan sentimientos de tristeza o rabia hacia sus madres, y también hacia sus 

padres, por haber llevado a cabo alguna de esas prácticas con ellas. “Cuando 

yo era pequeña, recuerdo estar muerta de miedo en mi cama, en mi habitación, 

con la puerta cerrada, y sin atreverme casi a respirar, porque mi madre me había 

dicho que los monstruos vendrías a buscarme si se daban cuenta de que yo no 

estaba dormida. Yo ahí tendría tres años; cuatro, como mucho, pero creo que 

eso de meterme sola en un cuarto mis padres lo hacían desde que yo era bebé. 

Yo tengo muy claro que a mi hijo no voy a someterlo a eso”, explicaba una mujer 

embarazada. Otra refería “yo le saco siete años a mi hermana y recuerdo 

perfectamente a mi madre diciendo que una bebé de dos meses ya era muy 

mayor para estar todo el día en brazos… la dejaba en la cuna hasta que 

finalmente se callaba”. La rabia y el enfado de las mujeres en estas situaciones 

no sólo surge respecto a la descalificación en su nuevo rol maternal; sino, 

posiblemente, desde su posición de hijas, al conectar con las bebés que fueron 

una vez. 

La validación de aquellas prácticas, ampliamente extendidas, procedía de 

las instituciones sanitarias, que, desde la revolución del conocimiento científico, 

habían sido designadas como las depositarias de la autoridad en materia de 

maternidad y crianza. Los mensajes ofrecidos desde la institución sanitaria 

(ginecólogos y pediatras) eran contundentes: “Mi madre me contó que decidió 

no darme el pecho en parte porque su ginecólogo le dijo que la leche de fórmula 

era mejor”, refiere una paciente, S. embarazada por inseminación de donante 

anónimo; “ella me acompañó a un clase de preparación al parto en la que 

hablaban de la lactancia y yo noté que se quedó un poco tocada cuando la 

matrona explicó con el muñeco el diferente contacto físico que se tenía dando el 
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pecho que con el biberón; me dijo después con pena que a ella, en sus tiempos 

no le explicaron nada”. El tema de la lactancia parece ser especialmente sensible 

en las relaciones madre-hija. “Mi madre critica que siguiera dando el pecho a mi 

hijo de dos años”, vuelve a decir L.; “dice que no entiende eso de darle la teta 

cuando ya tiene dientes, que me tiene esclavizada… De hecho, no le he contado 

que aún le doy el pecho estando embarazada, porque sé que me criticaría y 

pondría el grito en el cielo”. A. relata en la consulta que, cuando le expuso a su 

madre las recomendaciones actuales de dar el pecho a demanda al bebé, le 

había respondido que eso era “una soberana tontería, cuando todo el mundo 

sabe que los bebés son perfectamente capaces de comer cada tres horas”, y 

que debía esforzarse en educar en horarios a su hijo desde bebé si no quería 

tener más adelante problemas de disciplina. Una embarazada, atendida por 

sintomatología obsesiva, explicaba que ella había decidido no dar lactancia 

materna por elección propia, situación que ella sentía que había generado juicios 

negativos en su entorno, habiendo encontrado, sin embargo, apoyo en su madre, 

que sí le había dado el pecho a ella, pero que le había transmitido que “su 

generación fue alimentada con biberón y tan mal no había salido”. Por su parte, 

R., una mujer que presentaba ansiedad en su embarazo (muy buscado y logrado, 

al fin, por reproducción asistida), expresaba su miedo: “Yo quiero dar el pecho 

porque sé que es lo mejor para mi bebé; pero, ¿y si no soy capaz? A lo mejor 

mis pechos no funcionan…Mi madre no puedo darme el pecho porque se le secó 

la leche, ¿y si me sucede lo mismo?” Este miedo (el de “no ser capaz de dar el 

pecho”) es un temor muy extendido entre las mujeres embarazadas, y puede 

leerse como el resultado de una cultura que fomenta la desconfianza de las 

mujeres en su propio cuerpo y en su fisiología. 

La complejidad de la relación madre-hija: de la confrontación a la 

mediación 

Si bien la reflexión consciente de la propia infancia ha demostrado frenar 

la transmisión intergeneracional del trauma y de los patrones inseguros de 

vinculación, colocar el juicio en las propias madres, sin contextualizar la 

sobrecarga social y de género que se ejercía sobre ellas, podría contribuir al 

conflicto y acrecentar el malestar. En la mayor parte de los casos, la biografía 

particular y las experiencias interpersonales de la relación madre-hija se 
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encuentran permeadas por las circunstancias y el escenario en las cuales se 

desarrollaron (18). Los discursos de las mujeres embarazadas a menudo 

presentan el vacío del padre, de forma que, frente a su ausencia (física o 

emocional), la mayor parte de la tarea de figura de apego fue desarrollada por la 

madre; convirtiéndose en protagonista única de los recuerdos gratificantes, pero 

también de los dolorosos y frustrantes dentro de las experiencias de cuidado. 

Al emerger durante el embarazo, estas experiencias frustrantes o 

traumáticas vividas en la infancia, que en muchas ocasiones no habían sido 

reconocidas ni nombradas con anterioridad, pueden suscitar emociones 

negativas y juicios de valor frente a las propias madres, contribuyendo a la 

aparición de síntomas afectivos y generando en ocasiones una confrontación e, 

incluso, rechazo a la madre actual. Es el caso de M., una mujer de 38 años, 

primigesta, sin antecedentes en salud mental, derivada por episodio depresivo 

moderado-grave de inicio abrupto en el segundo trimestre de gestación. La mujer 

verbaliza miedo intenso a convertirse en madre, pese a que se trata de un 

embarazo muy buscado, refiere “siento que todo esto ha sido un error, yo no 

puedo encargarme de un bebé, voy a ser una madre horrorosa… yo no entiendo 

a los bebés, no sé cuándo lloran porque tienen hambre o cuándo es sólo 

capricho, no entiendo por qué he tenido que meterme en esto…”. Al explorar su 

propia historia de concepción y nacimiento, la paciente refiere que ella nació diez 

meses después del fallecimiento de su hermana mayor, de sólo ocho semanas 

de edad, por muerte súbita, situación que sumió a su madre en una profunda 

depresión que limitó su capacidad para cuidarla en los primeros meses de vida, 

delegando los cuidados en su abuela. Explica que su madre no le reveló la 

existencia de dicha hermana hasta muchos años después, cuando ella era ya 

adulta. En los momentos previos al embarazo, su relación con su madre era 

distante, aunque cordial, “pero ahora me siento profundamente enfadada con 

ella, y no sé ni por qué, pero le he retirado la palabra”. 

En algunas ocasiones, estas reexperimentaciones traumáticas se ven 

reforzadas por experiencias actuales con las propias madres. S. relataba cómo 

había sido para ella sentir que no podía contar con el apoyo de su madre en la 

crianza de sus hijos: “cuando me volví del extranjero para tener a mi primer hijo, 

esperando que mi madre me ayudara, después de todo lo que yo la había 
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apoyado en el divorcio de mi padre, y me encontré con que a ella sólo le 

importaba su nueva relación con el que ahora es su marido, me sentí traicionada. 

Yo criando a mis hijos y ella viviendo la vida adolescente, sin importarle cómo 

me encontraba”. C. también explica cómo los comentarios críticos de su madre 

hacia su físico actual, después de haber dado a luz, le hacen sentirse juzgada: 

“me dice que se me han puesto piernas de gorda…me entra la culpa y escondo 

los restos de la comida que me he tomado”. 

A nivel terapéutico, trabajar con las mujeres con las experiencias 

relacionales traumáticas de infancia resurgidas durante el embarazo, ponerles 

nombre y darles voz, puede resultar reparador (19). Permite mirar con compasión 

a las niñas y niños que fueron –que fuimos–criadas en unas circunstancias y 

unos contextos determinados, entender a las mujeres que fueron madres en 

aquel momento y abrir nuevas oportunidades de cambio de cara a la crianza de 

las propias hijas e hijos, comprendiendo que las generaciones venideras, 

probablemente, también realizarán multitud de cuestionamientos sobre los 

cuidados que estamos ofreciendo en los tiempos actuales. 

Desde una perspectiva feminista, la reactivación de conflictos primarios 

con la madre puede entenderse, también, como una oportunidad para la 

mediación femenina y el encuentro entre mujeres, que puede ocurrir en entornos 

de salud (20). En sus prácticas de encuentro, las mujeres feministas a menudo 

tratan de generar espacios de mediación en los que compartir experiencias para 

reconocerse y legitimarse mutuamente (21). Algunas autoras defienden que, 

para que este encuentro se pueda producir, es necesario un primer encuentro 

con la primera mujer en la vida de cada mujer; es decir, con la propia madre (22). 

Promover una visión con perspectiva de género de las experiencias vividas en la 

relación interpersonal entre dos mujeres que, además, son madre e hija, permite 

abrir el foco desde lo individual hacia un escenario más amplio, estructuralmente 

definido bajo las reglas patriarcales, y nombrar dinámicas que, de otro modo, 

quedarían invisibilizadas. Así lo explican algunas mujeres tras haber podido 

hablar de sus propias experiencias infantiles con sus madres, pero, también, 

desde su perspectiva de mujeres adultas: “Mi madre me tuvo con 20 años, yo 

ahora tengo 34 y no me imagino cómo habría sido de difícil para mí pasar por 

todo esto del embarazo y la maternidad con esa edad. Pienso en cómo era yo a 
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los 20 años y me admira lo madura que fue ella.”. Dice G., al hablar de su relación 

con su madre: “Mi madre era una víctima de violencia de género clarísima, pero 

en aquella época no se hablaba de esas cosas. Yo la odiaba por no defenderse, 

por dejar que mi padre la insultara, por no hacer nada para que aquel infierno 

terminara. Ahora lo veo de otro modo. Me sigue doliendo mucho haber crecido 

así, pero ya no la culpo. Me gustaría que formara parte de la vida de mi hija.” 

La mayoría de las mujeres son capaces de recuperar las trazas de ese 

amor primero que sus figuras de cuidado les dieron lo mejor que pudieron o 

supieron. “Mi madre fue muy dura conmigo. Pero sé que lo hizo lo mejor que 

sabía. Últimamente hemos hablado mucho de eso, ella dice que siente mucha 

pena de que yo tenga ese recuerdo de ella como madre. También hubo cosas 

buenas. Yo se las he dicho, y eso nos ha puesto a las dos mejor.” La maternidad 

reciente puede suponer un lugar de encuentro y reconexión para muchas hijas 

adultas con sus figuras maternales, y la perspectiva feminista puede ayudar a 

generar espacios de comprensión y perdón (23). En definitiva, las intervenciones 

terapéuticas dirigidas a resolver los conflictos de las madres con sus propias 

madres pueden generar oportunidades el cambio y la sanación de heridas muy 

dolorosas que, de otro modo, corren el riesgo de transmitir a sus criaturas, en 

una cadena transgeneracional del trauma (24).  

 

CONCLUSIONES 

Además del papel preventivo hacia la salud de los bebés, las 

intervenciones en la etapa perinatal tienen un enorme potencial terapéutico para 

las madres; puesto que la emergencia de traumas y conflictos de la primera 

infancia, aunque dolorosa, ofrece posibilidades insospechadas de 

procesamiento y sanación (25). 

Es posible que, en los modos y las elecciones de la maternidad actual, se 

esté produciendo un proceso pendular reactivo a las prácticas de crianza que 

adoptaron las madres de las madres actuales, en relación a su contexto social 

específico; pero esta reflexión sobre la historia propia de cuidados y la toma de 

conciencia de cara a las generaciones venideras corre el riesgo de generar un 
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juicio implacable hacia las mujeres que, en un momento histórico determinado, 

tomaron sus decisiones en función de sus posibilidades. Se trata de atender los 

malestares de las mujeres embarazadas y de las niñas que fueron; pero, 

también, los de las madres que tuvieron, y los de las hijas e hijos que tendrán, 

explorando narrativas que permitan hablar del dolor y de la gratificación, del buen 

trato, de los cuidados recibidos y de los que faltaron, buscando construir hacia el 

futuro. 

Escuchar, atender, reflexionar y contemplar a las madres que estas 

madres tuvieron –y que ahora nos traen, a pedazos, a la consulta– desde una 

posición de comprensión y no juicio, pero dejando un espacio abierto para el 

cuestionamiento, el señalamiento de aquellos aspectos que fueron dolorosos, la 

validación de los positivos, puede resultar muy sanador para las mujeres, 

además de favorecer su propia sensación de capacidad frente a la incipiente 

maternidad. Entender a las propias madres dentro de sus contextos, utilizando 

una perspectiva de género, ayuda en la resolución de conflictos primarios, 

mejorando los estados afectivos negativos durante el embarazo y favoreciendo 

la entrada en una maternidad consciente. 
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INTRODUCCIÓN 

La ansiedad y la depresión están aumentando exponencialmente en 

especial entre la gente joven. Además, España encabeza la lista en consumo de 

ansiolíticos y el consumo de antidepresivos ha subido con el peligro que supone 

en problemas de adicción. Ante esta situación tan crítica, además de nuevas 

aproximaciones en psicología se ha visto una proliferación de terapias 

emergentes como alternativa a medicamentos. Esto puede ser una opción 

deseable o puede dar lugar a más confusión dependiendo del impacto de las 

terapias en el paciente, de lo confiable de las terapias y de que se puedan 

permitir económicamente.  

El problema es muy complejo y psiquiatras y psicólogos están haciendo 

un esfuerzo enorme como comunidad para abordarlo desde muchas 

perspectivas. Un posible punto de vista que queremos enfatizar en este trabajo 

sería poder mostrar la información esencial, actualizada y precisa de forma 

sencilla para haya una comunicación más significativa entre paciente y personal 

clínico y tener una comprensión global de qué es lo que puede funcionar y que 

no y por qué. Importante, puede ser también saber qué es lo que no se sabe. 

Desde la fenomenología filosófica y las ciencias cognitivas se han hecho 

avances en la comprensión de la ansiedad y la depresión y se está proponiendo 

que las emociones se pueden aprender inconscientemente por el organismo 

formando un patrón que permanece en un estado de alerta-protección. (1,2,3) 

Esta comprensión abre la puerta a una posible solución, si la depresión y 

la ansiedad se pueden aprender inconscientemente quizás se puedan 

desaprender conscientemente, al menos parcialmente, de tal modo que permita 

conectarse con la vida lo más posible al paciente. 

En lo que viene vamos a detallar que significa que el organismo aprende 

la ansiedad y la depresión. Desde el punto de vista fisiológico, entendemos 

organismo el sistema formado por nuestro cerebro, sistema nervioso, endocrino, 

inmune e incluso la microbiota que está involucrado en la homeóstasis y la 

alostasis.(2,4,5) Desde el punto de vista cognitivo el organismo ha aprendido a 

lo largo de la vida un patrón formado por nuestras creencias, expectativas, 
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emociones y hábitos no conscientes.(1,2,6,7) El patrón da sentido a lo que 

percibe, predice lo que va a ocurrir y determina de forma automática nuestra 

actuación y así la forma de relacionarnos con nosotros mismos, con los demás 

y con el mundo con el objetivo de sobrevivir o vivir según el contexto ambiental 

y social. Existe la propuesta de que este patrón está hecho para ahorrarnos 

tiempo y energía a la hora de sobrevivir. (1) Por supuesto, este patrón está 

construido sobre nuestra base genética. 

El organismo nos manda sensaciones a la consciencia a través del 

sentido interoceptivo, para informarnos de sus necesidades como por ejemplo la 

sensación de hambre.(2) Según el contexto y las prioridades conscientemente 

se decidirá si comer en ese momento o no. Existen sensaciones que pueden 

convertirse en síntomas al hacerse persistentes en un estado de alerta y 

protección: taquicardia, mandíbula tensa, piernas inquietas, molestias del 

sistema digestivo, tensión en los músculos, sequedad, colon irritable, fatiga, 

desgana, trastornos de sueño, de alimentación... Al percibir estos síntomas de 

forma automática aparece incertidumbre y la mente vagabundea en una 

indagación causal para valorar si ponerse en alerta y protegerse o confiar en que 

se puede buscar información para sentirse mejor.(3) La indagación causal se 

hace prioritaria por el organismo ya que tiene que ver con supervivencia y no 

deja que la persona se concentre en la tarea diaria. A esta indagación causal a 

veces se la llama semiconsciente y produce el síntoma de la niebla mental, 

distracciones etc en el que el paciente no puede concentrarse en lo que desea 

realizar.  

En la sociedad occidental cada síntoma mencionado requiere un 

especialista distinto y esto puede dar lugar a una confusión aún mayor en la que 

crece la incertidumbre y el estado de alerta-protección se consolida aún más.(3) 

Se forma entonces un bucle biopsicosocial que incluye paciente y comunidad 

clínica por un problema de comunicación entre el paciente y el profesional donde 

los profesionales se frustran por no ayudar al paciente y el paciente se desespera 

por no poder entender su experiencia.(8) Por otro lado las pastillas tienen un uso 

limitado y su mal uso puede crear adición creando un problema aún mayor. A los 

distintos profesionales o figuras de autoridad que son capaces de influenciar al 

paciente le llamaremos cultura experta(3). 
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El estado de alerta-protección ante un síntoma se puede entonces 

perpetuar formando intrincados bucles cognitivos, emocionales, atencionales, 

motores, motivacionales, conductuales y sociales. (3) 

Si los síntomas en vez de ser vistos como una patología que hay que 

eliminar, se ven como información desbocada del sentido interoceptivo que 

desea ser atendida para construir sentido, la aproximación a la depresión y la 

ansiedad es diferente. (6,7,9) 

El proceso se puede ver como un cambio de la percepción cognitiva-

emocional de las sensaciones. (9,10) El cambio de percepción por tanto no es 

impuesto ni intelectual si no que es corporizado y pasa por una toma de 

consciencia del patrón(6,7), es decir, darse cuenta de esos bucles cognitivos, 

emocionales, atencionales, motores, motivacionales, conductuales y sociales. 

En este proceso el organismo se va dando cuenta de que no está en modo 

supervivencial aunque se sentirán muchas resistencias.(11,12) Es una tarea 

ardua y requiere por un lado una actitud activa del paciente y mucha confianza 

en el proceso y por otro lado mucha empatía para alimentar esa confianza y una 

información clara, precisa y actualizada por parte de la comunidad clínica. Se 

requiere también de una gran variedad de herramientas para tomar consciencia 

de los bucles de la forma más accesible al paciente. Eventualmente el paciente 

aprende a tomar otra opción para lidiar con la incertidumbre: la confianza en el 

organismo y la curiosidad por lo que nos quiere comunicar. Ese estado es el 

estado de confianza-exploración. 

Como este escenario es muy complejo en este trabajo propongo un 

modelo de transición de fase para visualizar lo que he considerado más esencial 

de una forma sistemática. Los modelos de transición de fase se utilizan por 

ejemplo para entender la transición de fase del agua líquida a hielo al bajar la 

temperatura o como el hierro pasa a ser no magnético a magnético también al 

bajar la temperatura. Como mucho del problema que percibimos es de 

comunicación, quizás este modelo pueda servir como hilo conductor para 

comunicar una visión global del problema tanto a pacientes como a la comunidad 

experta. 
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OBJETIVOS 

Modelizar el aprendizaje de la percepción de un síntoma de cada persona 

en su entorno ambiental y social como un modelo de transición de estado. Los 

síntomas están relacionados con los síntomas típicos de la depresión y la 

ansiedad. Analizar los distintos escenarios del modelo relacionados con el 

aprendizaje de la depresión y la ansiedad y su posible desaprendizaje. Proponer 

este modelo como herramienta de comunicación.  

Resaltar la relevancia de la percepción cognitiva de las sensaciones, 

punto de partida en el modelo, y entender el desaprendizaje como un cambio en 

la percepción gracias a un cambio en el patrón. El cambio de patrón requiere una 

toma de conciencia de creencias, hábitos o expectativas limitantes con la 

situación presente. 

Resaltar la relevancia de tomarse el espacio-tiempo de sentir en el cuerpo 

como mecanismo natural de autorregulación del organismo que permite la 

posibilidad de la salida de automatismos, bucles y bloqueos y la apertura a 

nuevas posibilidades de aprendizaje. 

 

METODOLOGÍA 

Para ilustrar el aprendizaje y desaprendizaje de la ansiedad y depresión 

tenemos que definir la percepción de la sensación interoceptiva. La sensación 

interoceptiva consta de tres variables, qualia que es el tipo de sensación, por 

ejemplo molestias digestivas, valencia, que puede ser positiva, negativa o 

neutra, en el caso de las molestias sería negativa, e intensidad que puede ser 

cero, baja y alta.(2) La sensación interoceptiva es una valoración emocional y 

cognitiva del organismo de forma inconsciente para comunicar algún aspecto del 

estado interno del organismo.(2) 

Por percepción de sensación interoceptiva entendemos la valoración 

emocional y cognitiva de la sensación ahora de forma semiconsciente. La 

metacognición nos permitiría acceder a esta valoración semiconsciente si 

escucháramos los pensamientos que propone la mente conscientemente. El 

estado semiconsciente es lo que se denomina el modo por defecto de la mente. 
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Asi, habría tres posibles valoraciones emocionales y cognitivas: la inconsciente 

del organismo en forma de interocepción, la semiconsciente en el modo por 

defecto de la mente y la consciente. Nosotros vamos a modelizar la 

semiconsciente y a esa percepción la llamamos 𝜙. 𝜙   es lo que llamaremos 

parámetro de orden en la teoría.  

Si 𝜙 = 0 hay una percepción neutra, si 𝜙0 hay incertidumbre. 𝜙 < 0 

corresponde a un estado de alerta-protección-aislamiento y 𝜙 > 0 corresponde 

a un estado de confianza-exploración-juego. Para acortar a los estados les 

llamaremos de alerta-protección y de confianza-exploración. 

A continuación, definimos la función “que tenga sentido” como −𝑆 como 

la función que da la mayor probabilidad de que una situación sea peligrosa para 

la vida o sea confiable y se puede explorar. En física esta función corresponde a 

la energía libre y sus mínimos dan cuenta de donde es más probable que se 

encuentre el sistema. Definimos −𝑆 = 𝑉 para explotar los paralelismos entre el 

presente problema y problemas en física ya que la siguiente fórmula también se 

utiliza para entender la transición magnética y diversas transiciones de fase: 

−𝑆 = 𝑉 = ℎ𝑒𝑥𝑡𝜙 + 𝑎𝜙2 + ℎ𝑖𝑛𝑡𝜙3 + 𝑏𝜙4    𝐸𝑐. 1 

En la Ec.1, ℎ𝑒𝑥𝑡 es la cultura experta que tiene información privilegiada por 

su especialización del posible futuro del síntoma percibido y polariza la opinión 

de la persona. ℎ𝑖𝑛𝑡 representa la información histórica en forma de experiencias, 

hábitos, creencias y expectativas referidas al síntoma propias o ajenas. 𝑎 tiene 

que ver con el contexto: 𝑎 = 𝑎0(𝑇 − 𝑇0) donde 𝑇 es la información que viene de 

los sentidos externos y de la propiocepción y     𝑇0 es de nuevo información de 

los sentidos cuando el entorno empieza a ser incierto o bien porque la situación 

es confusa o porque es contradictoria y hay incertidumbre. 𝑎0 y 𝑏 son parámetros 

de ajuste para mejor mostrar las posibles situaciones. 

 

DESARROLLO 

Imaginemos que tomamos ℎ𝑒𝑥𝑡 = ℎ𝑖𝑛𝑡 = 0. La situación se representa en 

la Fig.1 y en la Fig. 2. Este caso puede mostrar el caso de un bebé que está 
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explorando el mundo. El sentido de la interocepción le va a guiar en que es 

neutro, que es agradable y que es desagradable. Si es agradable la percepción 

es también agradable y está en el estado de confianza y exploración que 

corresponde al mínimo de la derecha y si es desagradable o peligroso la 

percepción también lo es y  corresponde al mínimo de la izquierda representando 

al estado de alerta-protección. Si 𝑇 > 𝑇0  , es decir, la información de los sentidos 

da como información un entorno neutro, la función del sentido −𝑆 = 𝑉 de la Ec. 

1 toma la forma representada en la Fig. 1 que corresponde a un estado neutro. 

La atención estaría en el mínimo de la curva donde la percepción de la señal 

interoceptiva recibida en la consciencia es neutra i.e. 𝜙 = 0. La fig. 2 representa 

el caso en que 𝑇 < 𝑇0 y los sentidos informan de incertidumbre. En este caso el 

paisaje del sentido tiene dos mínimos a la misma altura. El mínimo de la izquierda 

corresponde a un estado de alerta-protección y el mínimo de la derecha a uno 

de confianza-exploración. La atención puede estar con la misma probabilidad en 

uno u otro y dependerá de cada situación. La atención también podría estar en 

el estado neutro que corresponde al máximo, pero es un estado inestable. 

 

Figura 1 

 

Figura 2 
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Ahora pongamos el caso en que el paciente tiene histórico respecto al 

síntoma formado por creencias, expectativas o hábitos propios o de gente 

cercana aprendidos incoscientemente, i.e. ℎ𝑖𝑛𝑡 ≠ 0.  Interesante, 

matemáticamente se resuelve que la temperatura crítica en la que aparece la 

incertidumbre cambia para ser 𝑇∗ = 𝑇0 + ℎ𝑖𝑛𝑡
2 /(4𝑎0𝑏). Esto lo interpretamos como 

que en presencia del parámetro histórico lo que perciben los sentidos está 

influenciado por nuestras creencias. Resultado muy comprobado en estudios de 

ciencias cognitivas y parafraseado como “lo que crees, creas”. Para el caso de 

que ℎ𝑖𝑛𝑡 > 0  hay almacenada una mala experiencia propia o ajena asociada al 

síntoma y si  ℎ𝑖𝑛𝑡 < 0  hay una  experiencia propia o ajena en la que se le ha 

encontrado solución.  Primero estudiamos el caso de ℎ𝑖𝑛𝑡 > 0. En la Fig. 3 

mostramos el caso de entorno incierto 𝑇 < 𝑇0. Se observa que el mínimo que 

corresponde al estado de alerta protección es más profundo lo que significa que 

es más probable que la atención esté allí. Definimos la distancia entre los 

mínimos como una medida de la hipervigilancia. La hipervigilancia mide la 

amenaza con la que se interpreta la información para confirmar las propias 

creencias. Existe también probabilidad de que la atención esté en el estado de 

confianza-exploración y por eso a este caso le denominamos estado de mezcla. 

Esta situación da lugar a un bucle entre la percepción 𝜙 y la información que 

proviene de los sentidos 𝑇 conocido como ciclo de histéresis en contextos de 

física y que simboliza los bucles mencionados en la introducción relacionados a 

como nos relacionamos con nuestro entorno: bucle cognitivo, atencional, 

motivacional, motor, conductual y social. Si 𝑇 se encuentra en el rango 𝑇0 < 𝑇 <

𝑇∗ corresponde a la Fig.4 en la que solo es posible el estado de alerta-protección. 

Este estado es el correspondiente a depresión si no hay esperanza en 

recuperarse o ansiedad si hay pánico. Es un estado de catastrofismo. 

Curiosamente la información que viene de los sentidos es mayor en el estado de 

mezcla que en el estado de catastrofismo lo que interpretamos como que en el 

estado de catastrofismo el entorno simbolizado por 𝑇 tiene menos peso para la 

persona que la propia historia simbolizado por ℎ𝑖𝑛𝑡 . 
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Figura 3 

 

 

Figura 4 

 

Estudiemos ahora el caso de ℎ𝑖𝑛𝑡 < 0  que corresponde a un aprendizaje 

previo de como remediar la sensación interoceptiva.  En el estado mezcla 

correspondiente el mínimo estaría en el estado de confianza-exploración y la 

distancia entre los mínimos sería la curiosidad que toma a la incertidumbre como 

algo interesante a investigar con apertura a incorporar nuevo conocimiento y 

habilidades. El bucle entre la percepción 𝜙 y la información que proviene de los 

sentidos 𝑇 que simboliza de nuevo los bucles cognitivos, atencionales, 

motivacionales, motores y conductuales tienen como cometido averiguar cómo 
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superar la situación. Si 𝑇 se encuentra en el rango 𝑇0 < 𝑇 < 𝑇∗ solo es posible el 

estado de confianza-exploración. Interpretamos que este estado corresponde a 

la comunicación de lo averiguado. Es un estado de euforia. De nuevo aquí 

también tiene sentido que la información que viene del entorno simbolizado por 

𝑇 tiene menos peso que la propia historia simbolizado por ℎ𝑖𝑛𝑡   para la 

comunicación. 

Por último, estudiemos el caso en el que también hay información de la 

comunidad experta que polariza la opinión del paciente i.e. ℎ𝑒𝑥𝑡 ≠ 0. El efecto de 

este parámetro es muy parecido al de ℎ𝑖𝑛𝑡  solo que es esperable que los valores 

de ℎ𝑒𝑥𝑡 sean más pequeños ya que el paciente está sobretodo consigo mismo. 

Hay que tener en cuenta que ℎ𝑒𝑥𝑡 se refiere al momento actual y de hecho puede 

haber experiencias de ℎ𝑒𝑥𝑡 en ℎ𝑖𝑛𝑡 si se refieren al pasado. Por tanto, se pueden 

el caso anterior de mezcla. Lo que es muy interesante en este caso es el bucle 

que aparece entre la percepción 𝜙 y la información que proviene de la comunidad 

experta ℎ𝑒𝑥𝑡 . Lo interpretamos como que la confusión y/o contradicción en la 

información de la comunidad experta da lugar a este bucle que retroalimenta los 

bucles mencionados anteriormente y es el bucle social el que puede consolidar 

los otros bucles. Otra observación interesante es que si el paciente ya tiene 

tendencia negativa representada por ℎ𝑖𝑛𝑡 > 0 y se produce información experta 

errónea o confusa en la que ℎ𝑒𝑥𝑡 > 0, es más fácil alcanzar un estado de 

depresión o ansiedad. 

 

CONCLUSIONES/RESULTADOS 

Hemos construido un modelo para ilustrar el aprendizaje y desaprendizaje 

de la ansiedad y la depresión. El modelo se puede generalizar a más patologías 

mentales. 

Además de describir diferentes situaciones plausibles en las que esta el 

estado de depresión y ansiedad el modelo da tres resultados interesantes: la 

percepción de los sentidos cambia cuando hay un histórico, aparece un bucle 

entre la percepción y la información de los sentidos y entre la percepción y la 

información de la cultura experta. Desde este modelo es entonces directo 
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entender como las creencias cambian lo que percibes y los bucles que aparecen 

tanto en un estado de alerta-protección por la hipervigilancia que te puede llevar 

a un estado de ansiedad y depresión cómo en un estado de confianza-

exploración por la curiosidad que te puede llevar a un estado de comunicación.  

Hacer un cambio de percepción no es fácil y a menudo tiene que ver con 

la sociedad en la que estás inmerso. Existe la creencia de que el que hace cosas 

está sano y el que está bloqueado está enfermo y sin embargo creemos que a 

menudo son los bucles psicosociales adaptativos aprendidos que no se adaptan 

a la realidad natural los que son patológicos. Existirán casos en que la realidad 

social en la que está insertado un individuo no tiene por qué ser la realidad a la 

que adaptarse si esa realidad social no tiene sentido para el individuo por ser 

dañina. Por ejemplo, si una persona tiene ansiedad y tiene un trabajo muy 

demandante lo ideal no es que se adapte al trabajo si no que crear un entorno 

de trabajo adecuado.   

En el mundo que nos toca vivir es difícil hacer reglas estrictas para 

guiarnos porque es muy cambiante y hay mucha información. Guiarnos por 

nuestro instinto de en que se puede confiar y en que no es quizás una buena 

opción. Para eso el organismo tendría que estar regulado. Cosa que no ocurre 

en la ansiedad y en la depresión. Pero dado que se necesita un espacio-tiempo 

para salir de la situación  enfatizo hay información muy relevante que proviene 

del propio cuerpo como sentido de interocepción.(6,7,9,10,11,12) La llave para 

acceder a esa información es abrir un espacio-tiempo para sentir las sensaciones 

en el cuerpo con curiosidad(2,6,7,10). Sentir las emociones en el cuerpo que 

surjan. Sentir las emociones agradables y desagradables nos dará la posibilidad 

de poder girar en otra dirección. Observar los pensamientos y cuestionar si hay 

que creérselos. Potenciar el sentido de la propiocepción explorando variabilidad 

en el movimiento. La variabilidad en el movimiento puede ayudar a soltar corazas 

o contracturas producidas por emociones. Y expresar de las formas más 

accesible al paciente para ir soltando y deshaciendo los bucles. Puede ser 

expresión corporal, escrita o hablada. La comunicación es aquí clave y técnicas 

como la escucha activa y comunicación no violenta son herramientas muy 

valiosas. En general es observar lo que hay y si lo que hay no parece tener que 

ver con la realidad explorar nuevas opciones con los sentidos o mindfullness (T), 
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con introspección que revisa el pasado (hint) o eligiendo bien en quien confiar 

(hext). Curiosamente el cuerpo puede ser la guía para saber que se necesita y 

así ir regulando el organismo. El proceso se puede ver como la vida misma con 

autocuidado y cocuidado. 
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