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Resumen: Las experiencias traumáticas son muy frecuentes entre las personas que acu-

den a los servicios de salud mental. Hay evidencia de que las circunstancias vitales de 

las personas juegan un papel fundamental en el desarrollo y el mantenimiento de los 

problemas psicológicos, emocionales y conductuales. Sin embargo, las experiencias trau-

máticas se infradetectan en los servicios de salud mental y, con frecuencia, ni los servi-

cios ni las prácticas que se realizan en ellos están adaptadas a esta realidad. Existe una 

diversidad de prácticas, desde el modelo de comprensión de lo que le ocurre a la persona 

hasta experiencias relacionadas con el trato o la coerción, que pueden retraumatizar. Se 

realiza una revisión narrativa sobre la presencia del trauma en las personas que acuden a 
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los servicios de salud mental, las prácticas retraumatizantes y las propuestas para avan-

zar hacia servicios conscientes del trauma.
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Abstract: Traumatic experiences are very common among people attending mental heal-

th services. There is evidence that people's life circumstances play a fundamental role in 

the development and maintenance of psychological, emotional and behavioral problems. 

However, traumatic experiences are underdetected in mental health services and, fre-

quently, neither the services nor the practices carried out in them are adapted to this rea-

lity. There is a diversity of practices, from the model of understanding what is happening 

to the person to experiences related to treatment or coerción, that can retraumatize. A 

narrative review on the presence of trauma in people attending mental health services is 

carried out. Retraumatizing practices and some proposals to move towards trauma-infor-

med services are examined.

Key words: trauma, retraumatization, trauma-informed care.

Introducción

En las últimas décadas la visión sobre qué son las alteraciones de la salud men-
tal, cuáles son sus causas, cómo podemos ayudar y qué daña a las personas que 

atendemos ha ido cambiando para hacerse más compleja, más “ecológica” en el sen-
tido de entender el sufrimiento psíquico en el entramado de relaciones que se dan en 
un contexto socio-político-cultural determinado. Quizá no conocemos completa-
mente los mecanismos biológicos por los que la violencia, el racismo, el abuso sexual 
o la negligencia dañan a las personas. Pero sabemos que la violencia, el racismo, el 
abuso sexual y la negligencia están presentes en la vida de la inmensa mayoría de 
las personas que presentan sufrimiento psíquico intenso a lo largo de su vida (1,2).

A pesar de este conocimiento, las intervenciones que ofrecemos a las personas 
que acuden a los servicios de salud mental –desde cómo están pensados y organiza-
dos los propios servicios a qué ocurre en el interior de la relación profesional/pacien-
te– están condicionadas de manera mayoritaria por una visión biomédica del sufri-
miento psíquico, que ofrece una explicación de lo que está pasando desconectada de 
la biografía y del contexto (y, por consiguiente, carente de sentido), cuya principal 
herramienta es el fomento de la conciencia de enfermedad y el tratamiento farmaco-
lógico. El problema con esta organización no es solo que no sea útil a algunas de las 
personas que atendemos (y que abandonan los servicios por ello), sino que refuerza 
ejercicios de poder que vuelven a poner en situación vulnerable y desempoderada a 
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los ya vulnerables y desempoderados, contribuye a fomentar el estigma y, finalmen-
te, tiene un alto potencial de daño. 

La idea misma de que los servicios que prestamos pueden retraumatizar a las 
personas que atendemos puede ser difícil de aceptar. Pero ocurre. Nos lo dicen los 
estudios y las personas que atendemos, seamos o no capaces de escucharlo. Una de 
nuestras responsabilidades es mirar hacia ahí: mirar con las pacientes, con las com-
pañeras de trabajo, con las autoridades sanitarias y contribuir a transformar nuestras 
prácticas en seguras y útiles (3,4).

El trauma y las personas atendidas en salud mental

Las experiencias traumáticas son muy frecuentes entre las personas que acu-
den a los servicios de salud mental. Hay abundante evidencia acerca de que las 
circunstancias vitales de las personas juegan un papel fundamental en el desarrollo 
y el mantenimiento de los problemas psicológicos, emocionales y conductuales (5). 
Entre los factores más importantes se encuentran: la clase social y la pobreza, la 
desigualdad de recursos, el paro; el abandono y el abuso sexual, físico o emocional 
en la infancia; la violencia sexual y la doméstica; la pertenencia a grupos sociales 
desfavorecidos; la guerra y otras situaciones que amenazan la vida; el acoso en sus 
diversas formas y la discriminación; y las pérdidas significativas, como la de un 
padre en la infancia (2).

Diversos estudios (6) encuentran una fuerte relación entre la adversidad en la 
infancia y las consecuencias negativas a lo largo de la vida: ansiedad y ánimo muy 
bajo, problemas de alcohol y drogas, conducta antisocial, bajo rendimiento escolar, 
problemas relacionales, autolesiones y suicidio. Estos vínculos se han encontrado 
también en relación a conductas dañinas para la salud, como fumar o una mala 
dieta, además de con una gama de problemas de salud, como enfermedad cardiovas-
cular, hepática, cáncer de pulmón, obesidad y diabetes (1,7). Las adversidades en la 
infancia también se vinculan con casi todas las categorías del diagnóstico funcional, 
incluyendo “ansiedad y alteraciones del ánimo”, “trastornos alimentarios”, “trastor-
nos de personalidad”, “trastornos de conducta” y “psicosis”, autolesiones y suicidio, 
estados relacionados con el “bienestar mental” en general (2). Existen estudios muy 
interesantes que aportan luz sobre cómo se establece esta relación causal entre la 
adversidad en la infancia y el desarrollo de psicopatología en la vida adulta que han 
sido revisados exhaustivamente por Johnstone y colaboradoras (2).

Se reconoce un rol causal de los abusos sexuales en depresión, trastornos de 
ansiedad, trastorno de estrés postraumático (TEPT), trastornos del comportamiento 
alimentario, uso problemático de sustancias, disfunción sexual, trastornos de perso-
nalidad, trastornos disociativos y psicosis (8-11).
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Las personas atendidas en los servicios de salud mental sometidas a abuso 
sexual o físico durante la infancia tienen (8): 

•	 primeros ingresos más tempranos,
•	 hospitalizaciones más largas y frecuentes, 
•	 pasan más tiempo en aislamiento o contención, 
•	 reciben más medicamentos, 
•	 más probabilidades de automutilarse  
•	 mayor gravedad de los síntomas globales.
Es mucho más probable que estas personas intenten suicidarse que las que son 

atendidas en los mismos servicios pero no han sufrido dicho abuso (12).
Desde hace años está documentado el probable papel causal de las experiencias 

adversas en la infancia con los problemas de salud mental en la edad adulta (2,8,13-
15).

Tanto en términos humanos como económicos, el coste de no abordar el daño 
asociado a estas experiencias adversas es elevado: las repercusiones se observan en los 
sistemas de atención sanitaria, el empleo, el bienestar infantil, las personas sin hogar, 
la justicia penal y la educación. 

La investigación sugiere que la violencia interpersonal debería ser un foco 
principal cuando los profesionales de la salud mental evalúan a los usuarios, formu-
lan las causas de sus dificultades y hacen planes de tratamiento (16). 

Sandra Bloom (17) sugiere que es fácil no hacer estas preguntas o ignorar 
las respuestas, entre otras cosas, porque es difícil escuchar las historias de heridas 
profundas y al mismo tiempo es relativamente fácil, con el tiempo, endurecerse con 
estas historias llenas de tristeza, trauma y pérdida. Hemos descubierto, afirma, que 
la razón por la que no exploramos más estas historias no es porque sea demasiado 
difícil para nuestros usuarios, sino porque es difícil para nosotros, los profesionales. 

En su relación con los servicios de salud mental, no es infrecuente encontrar 
personas que se definen como “supervivientes de la psiquiatría” y que denuncian los 
perjuicios que han sufrido en su relación con la misma: desde una comprensión de 
lo que les ocurre que les devuelve una imagen culpabilizadora y desempoderada, en 
la que la posibilidad de retomar la responsabilidad sobre su vida pasa por aceptar una 
cosmovisión que puede ser completamente ajena a la persona, hasta aceptar medi-
cación y prácticas específicas que dañan una y otra vez, repitiendo vulneraciones de 
derechos. El relato de personas que han sido dañadas por los servicios que deberían 
proporcionarles atención y cuidados no cesa (18-21). En la actualidad, la defensa 
de la atención a la salud mental respetuosa con los derechos de las personas y libre 
de coerción forma parte de las reivindicaciones de colectivos en primera persona y 
profesionales (22,23).
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La infradetección del trauma en los servicios de salud mental

a) Servicios de salud mental

La prevalencia estimada de trauma psíquico entre las personas que acceden 
a servicios de salud mental se sitúa aproximadamente entre el 70% y el 90% (24).

Phipps et al (25) examinaron las tasas y los tipos de trauma informados por los 
usuarios que utilizan un servicio de salud mental del centro de la ciudad en Sídney, 
Australia. El estudio también exploró si los usuarios sentían que había sido útil que 
se les preguntara sobre su experiencia traumática, si pensaban que estas preguntas 
deberían hacerse de forma rutinaria y si querían hablar sobre estas experiencias. 
El 88% de los usuarios evaluados informó que había experimentado al menos un 
evento traumático, mientras que el 79% informó haber experimentado dos o más 
eventos. La mayoría de los usuarios pensaban que era útil que se les preguntara sobre 
el trauma y que debería ser parte de la evaluación. Sin embargo, menos de un tercio 
de estos usuarios encuestados querían hablar sobre el trauma en el momento de la 
evaluación (25). 

Jennings (26) lleva a cabo un estudio cualitativo en el que recoge el testimonio 
de 199 personas atendidas en servicios de salud mental y que han sido hospitalizadas al 
menos una vez. Encuentra que entre el 87% y el 99% tenían antecedentes de exposi-
ción a múltiples tipos de traumas a lo largo de sus vidas.  El 47% había sufrido agresio-
nes físicas y el 33%, agresiones sexuales durante la infancia y/o la edad adulta. El 27% 
cumplía criterios de TEPT, aunque pocos (3%) fueron diagnosticados como tales (26).

b) Recursos de rehabilitación

Cusack et al evalúan la prevalencia vida de eventos traumáticos y TEPT actual 
entre 142 usuarios de salud mental con enfermedades mentales graves atendidos 
por un programa de día de rehabilitación psicosocial. La exposición de por vida al 
trauma fue del 87% (27). La tasa de TEPT detectada con la Lista de Verificación 
del Trastorno de Estrés Postraumático (PCL) también fue alta (19-30% según los 
diferentes criterios de puntuación). La documentación del trauma y el TEPT fue ex-
cepcionalmente baja en los registros médicos. Los resultados sugieren que el trauma 
y el TEPT se pasan por alto con mucha frecuencia en el sistema público de salud 
mental y que es necesario un mejor reconocimiento del trauma y el TEPT para 
brindar servicios significativos a esta población altamente vulnerable (27). González 
Cases señala que la prevalencia de la violencia de pareja hacia mujeres con trastorno 
mental grave es muy elevada: 80% de las mujeres con trastorno mental grave han 
sido maltratadas por su pareja o expareja en algún momento de su vida y el 30% 
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lo han sido en el último año. Este último dato multiplica por tres la prevalencia en 
comparación con mujeres de población general (10% en el último año) (28,29). En 
un estudio en nuestro medio en dos centros de rehabilitación psicosocial, encuen-
tran que la prevalencia de la violencia en los doce meses previos a la entrevista fue 
del 40,3% y del 74,1% a lo largo de la vida. La forma de abuso más frecuente fue el 
psicológico, seguido del físico y en último lugar el sexual (30).

c) Hospitalización

Los usuarios que acceden a unidades de hospitalización de salud mental tam-
bién pueden experimentar trauma o retraumatización al acceder a dichos servicios. 
El trauma y la retraumatización ocurren como consecuencia de prácticas coercitivas 
comunes, como la reclusión, la contención mecánica, el tratamiento involuntario y 
la administración forzosa de la medicación, el transporte involuntario por la policía 
o la ambulancia; el entorno en sí mismo también se informa como traumatizante. 
Además, ni suele explorarse el trauma previo ni ofrecerse un tratamiento específico 
para el trauma. No es frecuente que estas unidades se organicen con una filosofía de 
servicios conscientes del trauma (31).

Las personas con trauma frente a los servicios de salud mental

Para Doob, un porcentaje significativo de mujeres adultas atendidas en los 
servicios de salud mental son sobrevivientes de abuso sexual en la infancia en el en-
torno familiar y muestran un patrón de síntomas que se cree que están relacionados 
con esa experiencia (32). Cuando el tratamiento está dirigido a resolver las secuelas 
emocionales y psiquiátricas de los abusos sexuales en la infancia, el pronóstico es 
bueno. Sin embargo, cuando la naturaleza postraumática de los síntomas no se tiene 
en cuenta en el diagnóstico y tratamiento, la respuesta profesional puede emular el 
contexto del abuso original y el pronóstico es generalmente pobre. Es cada vez más 
evidente que puede haber un porcentaje elevado de sobrevivientes de abuso sexual 
en la infancia entre la población de pacientes con enfermedades mentales crónicas. 
Para fomentar la curación en lugar de la intensificación y mantenimiento de los 
síntomas, es esencial que los profesionales reconozcan los efectos persistentes de 
experiencias de abuso y comprender las necesidades específicas que puedan tener los 
sobrevivientes. Una actitud de negación recrea el contexto de las experiencias de la 
niñez cuando las sobrevivientes han sido culpadas por su victimización y cuando su 
sufrimiento fue ignorado (32).

Los problemas de salud mental son un factor de riesgo para el trauma y, paradó-
jicamente, el tratamiento de salud mental también se ha asociado con la retraumatiza-



23Retraumatización en los servicios de salud mental

ción, cuando una experiencia presente induce la reviviscencia de un evento traumático 
pasado (33). Prácticas como la inmovilización, la reclusión y la administración forzada 
de medicación, que pueden darse en entornos médicos, de salud mental y de urgen-
cias, se han relacionado con efectos perjudiciales para los pacientes que presencian 
y experimentan personalmente estas intervenciones, así como para los profesionales 
sanitarios (34). Además, los antecedentes de experiencias traumáticas se han relacio-
nado con un menor compromiso con la atención clínica, lo que puede contribuir aún 
más al empeoramiento de la salud (35). La exposición a traumas puede predisponer a 
las personas a experimentar la atención como angustiosa y dañina, con desconfianza 
y evitación de la atención clínica, lo que crea barreras para la participación en la aten-
ción. El trauma, por tanto, es un factor de riesgo para el desarrollo de problemas de 
salud y puede hacer más compleja la participación en la atención sanitaria (36).

¿Qué es la retraumatización?

a) Conceptos básicos

No existe una definición universalmente aceptada de retraumatización. En 
general, los trabajos publicados estudian la relación entre la exposición a un nuevo 
trauma y la reactivación de sintomatología postraumática en personas que ya han 
sido diagnosticadas de TEPT (37). Schock et al (37) revisan los resultados del im-
pacto de nuevos traumas en personas diagnosticadas de TEPT y encuentran dos 
conceptos diferentes –reactivación y retraumatización– en base a la duración y la 
intensidad del aumento de los síntomas. Resumimos aquí: 

•	 Flashback o reviviscencia: forma parte del cortejo sintomático del TEPT. La 
persona vuelve a revivir la situación traumática como si estuviera sucedien-
do otra vez. Generalmente se desencadena por algún elemento (un sonido, 
un olor, una imagen, un pensamiento…) que trae al presente el evento 
traumático. 

•	 Reactivación: aumento a corto plazo de los síntomas que, en general, puede 
ser gestionado por la persona afectada. Tiene mayor duración e intensidad 
que el flashback. 

•	 Retraumatización: aumento de la carga sintomática causada directamente 
por revivir el trauma en una experiencia actual. Implica una exacerbación 
significativa de los síntomas tras un nuevo acontecimiento traumático o 
situación estresante a consecuencia de la cual la persona ya no es capaz de 
hacer frente a este aumento de síntomas. Es más probable cuando la per-
sona ha desarrollado un TEPT completo y el contenido del trauma actual 
guarda relación con el trauma original (37).
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La Figura 1 es ilustrativa de estos conceptos: 

Los autores señalan que el grado en que el individuo afectado se siente im-
potente y desamparado es un factor decisivo para determinar lo traumática que se 
percibe una situación y que las situaciones actuales percibidas como amenazantes 
tienen una mayor probabilidad de provocar retraumatización. Este sentimiento 
de impotencia y desamparo, la pérdida de agencia de la persona sobre su vida, la 
imposibilidad de ayuda y/o de huida está en la base de las distintas experiencias 
que se señalan como retraumatizadoras. 

El concepto de retraumatización también es utilizado en el campo psico-
social y en el de apoyo a víctimas de catástrofes y violencia política. Aporta una 
visión del trauma más amplia, no ligada al TEPT, que incluye elementos contex-
tuales y se combina con políticas de verdad, justicia y reparación. Hace referencia 
a la ocurrencia de ciertos eventos asociados a las violaciones de los derechos hu-
manos cuyo efecto previsible es el de incorporar nuevas situaciones dolorosas a un 
contexto humano previamente traumatizado (38).

Habrá retraumatización, señalan Sweeney et al (4), mientras los sistemas 
de salud mental no reconozcan el papel del trauma en la vida de las personas y 
su consiguiente necesidad de seguridad, mutualidad, colaboración y empodera-
miento.  

Figura 1

Diferenciación de los constructos según la intensidad y duración  
del aumento de síntomas en personas con TEPT (37) 
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La retraumatización en los servicios de salud mental

Ann Jennings define la retraumatización en los servicios de atención a la sa-
lud mental como una situación, actitud, interacción o entorno que reproduce los 
acontecimientos o la dinámica del trauma original y desencadena los sentimientos 
y reacciones abrumadoras asociadas a ellos. Puede ser evidente o no, suele ser in-
voluntaria pero no por ello deja de ser hiriente, exacerbando los mismos síntomas 
que llevaron a la persona a los servicios (26). Distingue entre “trauma de santuario” 
y “daño de santuario” en el estudio en Carolina del Norte, que es una de las pri-
meras investigaciones empíricas sobre el trauma y la retraumatización en entornos 
psiquiátricos:

Trauma de santuario: acontecimientos que cumplían los criterios del DSM-
IV para un estresor traumático extremo que conducía a síntomas de TEPT. Es un 
concepto desarrollado por Silver que “ocurre cuando una persona que sufrió un 
factor estresante severo se encuentra con más situaciones traumáticas en lo que 
se esperaba que fuera un entorno de apoyo y protección”. Silver desarrolla este 
concepto en su trabajo hospitalario con veteranos de la guerra de Vietnam (39) 
y está en la base del “Modelo Santuario”, desarrollado por Sandra Bloom y Brian 
Farragher (17). El concepto de santuario surge de esta idea cuando se dan cuenta 
de que muchos pacientes que acudían a los centros psiquiátricos esperando ayuda, 
comprensión y consuelo obtenían, en su lugar, normas rígidas, procedimientos 
humillantes, métodos contradictorios y sistemas explicativos a menudo confusos 
y culpabilizantes. 

Daño de santuario: sucesos que implicaron acciones muy insensibles, ina-
propiadas, negligentes o abusivas por parte del personal (a menudo una pequeña 
minoría) que produjeron o exacerbaron los síntomas de un trauma previo, aunque 
no hayan sido retraumatizantes en sentido estricto. 

En el estudio de Jennings (26), entre el 87 y el 99% tenían antecedentes de 
exposición a múltiples tipos de traumas a lo largo de sus vidas.  El 47% había su-
frido agresiones físicas y el 33% agresiones sexuales durante la infancia y/o la edad 
adulta. El 27% cumplía criterios de TEPT, aunque pocos (3%) fueron diagnosti-
cados como tales. Casi la mitad (47%) experimentó “trauma de santuario”. El 91% 
experimentó “daño de santuario”. Eran especialmente vulnerables las personas que 
habían experimentado varios traumas a lo largo de la vida y las personas que habían 
sido abusadas sexualmente. 

Entre los “traumas de santuario” se señalaron: 
•	 Agresión física por parte del personal u otros pacientes (31%)
•	 Ser agredido sexualmente por el personal u otros pacientes (8.5%)
•	 Ser testigo de agresiones físicas o sexuales a otras personas (63%)
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Entre los daños de santuario se destacaron: 
•	 Aislamiento (60%)
•	 Estar rodeado de otras personas muy perturbadas, violentas o atemorizantes 

(56%)
•	 Ser esposado y metido en un coche de policía (65%)
•	 Ser derribado o presenciar el derribo de otras personas (47%)
•	 Ser inmovilizado (33%)
•	 Ser registrado desnudo
•	 No tener la privacidad adecuada para bañarse, vestirse o ir al baño
•	 Tener a la policía o a un guardia de seguridad fuera de la sala de reclusión 

sin ninguna explicación
•	 Utilización de la medicación o el internamiento como amenaza o castigo 

(20%)
•	 Ser obligado a tomar medicación contra su voluntad
•	 Uso por parte del personal de nombres despectivos hacia el usuario o ha-

cia otros pacientes, acosándolos o intimidándolos de alguna manera verbal 
(23%)

El impacto de la retraumatización se deja sentir tanto en las personas que lo 
sufren como en los profesionales que llevan a cabo estas prácticas. Entre las personas 
atendidas se ha descrito (26, 40-44): 

•	 Disminución o pérdida de confianza
•	 Mayores tasas de autolesiones
•	 Disminución significativa de la disposición a seguir cualquier tratamiento 
•	 Aumento de recuerdos intrusivos, pesadillas y flashbacks  
•	 Reexperimentación de síntomas y emociones de traumas anteriores, que 

cuando son extremos pueden adquirir una intensidad delirante
•	 Aumento de la cronicidad del estrés con mayor riesgo de morbilidad psi-

quiátrica, por ejemplo, TEPT, depresión crónica
•	 Mayores tasas de angustia -durante periodos más largos tras el alta
•	 Mayor recaída de síntomas y rehospitalización 
•	 Necesidad de estancias hospitalarias más largas
Y entre los profesionales (26, 45-47):
•	 Mayores índices de agresiones y lesiones del personal
•	 Tasas elevadas de reclamaciones de los usuarios
•	 Mayor dificultad para generar confianza
•	 Mayor nivel de estrés y trauma secundario experimentado por el personal
•	 Mayores tasas de rotación de personal y baja moral
•	 Mayor índice de ausencias y enfermedades del personal
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•	 Conflictos entre los códigos personales y los códigos éticos
•	 Desconexión, deshumanización, pesimismo que pueda proteger contra la 

impotencia
•	 Desvalorización del propio trabajo y de su capacidad para mejorar la vida 

de las personas atendidas
•	 Daño moral como mediador del desgaste profesional (48)
En relación con los profesionales y las organizaciones, Bloom señala que, como 

resultado del estrés organizacional agudo y crónico, ocurren procesos destructivos 
dentro y entre organizaciones que reflejan o son “paralelos” a los procesos por los 
cuales los pacientes buscan ayuda (17). Sobre este tema existe abundante literatura 
previa (49-52). El resultado para los proveedores de servicios es un tipo de trauma 
colectivo a medida que las organizaciones dejan de cumplir su rol social fundamen-
tal: el de contener la ansiedad, el sufrimiento, la derrota y la incertidumbre. Los me-
canismos de defensa, continúa, llegan a dominar cualquier actividad terapéutica que 
se supone que está ocurriendo en la organización (17). No hemos encontrado, por 
otra parte, investigación sobre el efecto que ejercer coerción puede tener en personal 
sanitario que ha tenido, a su vez, experiencias vitales traumáticas.

Mecanismos por los que la atención retraumatiza

Posiblemente ninguna intervención que quite el poder a la persona  
sobreviviente fomente su recuperación, sin importar lo mucho  

que parezca ser en pro de sus intereses
Herman (53)

a) El modelo biomédico de comprensión del sufrimiento psíquico

La tendencia actual en los sistemas de salud mental a conceptualizar las con-
ductas extremas y de angustia como síntomas de enfermedad mental en lugar de 
como estrategias de adaptación a traumas pasados o presentes puede ocasionar que 
las intervenciones a personas en situaciones de extrema angustia sean inútiles e in-
cluso (re)traumatizantes. 

El daño que la visión biomédica de los sentimientos y conductas perturbado-
ras puede tener para las personas que son etiquetadas como “enfermas mentales” está 
bien descrito en el Informe del Relator Especial de la ONU (54,55) sobre el derecho 
de toda persona al disfrute del más alto nivel posible de salud física y mental (que 
encuentra como obstáculos para el respeto de los derechos humanos en personas que 
padecen sufrimiento psíquico intenso el predominio del modelo biomédico, las asi-
metrías de poder y el uso sesgado de los datos empíricos). Aparece en múltiples artí-
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culos de activistas/supervivientes de la psiquiatría (puede verse en páginas web como 
www.madinamerica.com, www.madinspain.org, www.hearing-voices.org, revistas 
como Asylum https://asylummagazine.org/ o en textos de profesionales (56-60)) . 

Transformar lo que las personas sienten y hacen en algo que tienen (2,61) es 
señalado como una de las prácticas que vuelve a dejar a la persona indefensa, cul-
pabilizada y con muy poca posibilidad de conocer y utilizar sus propias fortalezas 
para salir adelante. 

La necesidad de revisar la literatura a la luz de estos sesgos y de proponer un 
modelo diagnóstico alternativo ha llevado a la Sociedad Británica de Psicólogos 
a la publicación en 2018 del Marco de Poder, amenaza y significado. Un sistema 
conceptual no diagnóstico alternativo (2,62-64), que entiende a los humanos como 
seres dotados de sentido y capacidad de agencia que pueden poner en marcha 
estrategias que ayudan a sobrevivir ante los efectos dañinos del poder. La conduc-
ta alterada o los sentimientos perturbadores se entienden mejor, a la luz de este 
presupuesto, como estrategias de supervivencia dotadas de sentido, que pueden 
haber perdido o no su utilidad en la actualidad.

La retraumatización ocurre cuando algo en una experiencia presente hace 
revivir un trauma pasado, como la incapacidad de detener o escapar de una ame-
naza personal percibida o real. Las formas evidentes de retraumatización incluyen 
aislamiento, contención, medicación forzada, registros corporales y observación 
permanente. 

Hasta la introducción de la filosofía de los servicios conscientes del trauma, 
este ha sido un fenómeno que, a pesar de las denuncias de los usuarios, se ha 
negado, hasta el punto de no haber sido objeto de investigación más que muy 
excepcionalmente, por lo que es difícil encontrar datos generalizables. 

b) Reproducción de situaciones traumáticas

Algunas intervenciones del sistema de salud mental pueden retraumatizar; 
intervenciones controladoras, coercitivas y paternalistas vuelven a reproducir re-
laciones de poder características de los eventos traumáticos experimentados, in-
crementan la retraumatización, impiden la construcción de una relación de con-
fianza y provocan que las personas con sufrimiento se alejen de los servicios y no 
reciban la ayuda que necesitan.

El efecto dañino de la coerción ha sido bien documentado (65). Nos inte-
resa saber más sobre cómo se produce la reviviscencia del trauma en los servicios 
de salud mental. 

Ann Jennings (26) proporciona un estudio de caso sobre el abuso sexual de 
su hija cuando era niña y sus experiencias posteriores como usuaria con trastorno 
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mental crónico en el sistema de salud mental. Utilizando información de 17 años 
de registros de salud mental, traza un paralelismo entre el trauma en la infancia 
y las actitudes que retraumatizan en la atención en los servicios de salud mental. 
Ambas situaciones (primera infancia y prácticas institucionales en los servicios de 
salud mental) remiten a experiencias en las que la niña primero y la adulta después:  

•	 no es vista, escuchada, atendida 
•	 tiene la experiencia de estar atrapada
•	 revive los abusos
•	 tiene la experiencia de estar aislada
•	 tiene la experiencia de ser culpada y avergonzada
•	 tiene la experiencia de ser controlada, de no tener ningún poder
•	 tiene la experiencia de estar desprotegida
•	 tiene la experiencia de ser amenazada
•	 tiene la experiencia de ser desacreditada
•	 tiene la experiencia de que sus conductas sean entendidas como locuras, 

sin sentido
•	 tiene la experiencia de ser traicionada

Resultados muy similares sobre lo que daña encontramos en el trabajo de 
Hunter (44). En Maine se llevó a cabo un estudio, liderado por la misma Ann 
Jennings, que reunió durante 8 meses a más de 200 usuarios de salud mental y 
personal sanitario designado por ellos como de su confianza para detectar lo que 
daña, lo que ayuda y lo que se necesita en los servicios de salud mental (66). El 
estudio pretendía servir de base para desarrollar unos servicios sensibles al trauma 
en el Estado de Maine.

Los resultados de este trabajo se publicaron en un documento llamado “En 
sus propias palabras”, en el que se recogen literalmente las opiniones de las per-
sonas atendidas en los servicios y los profesionales que estas consideraron como 
de su confianza sobre lo que les parece que daña y lo que les parece que resulta de 
ayuda en el proceso de atención. Estas aportaciones se presentan organizadas en 
diez apartados que aquí recogemos en la Tabla 1 (66).

El aspecto más sorprendente de este diálogo fue el grado de acuerdo entre 
supervivientes y proveedores sobre lo que hace daño y lo que resulta de ayuda (Tabla 
2). Juntos, estos supervivientes de abusos y quienes han respondido a sus necesida-
des, ofrecen, más allá de una crítica al “sistema” actual en lo que se refiere al trauma, 
un compendio de reflexiones, ideas y recomendaciones concretas que apuntan a una 
forma más responsable y sanadora de ver y abordar los dolorosos e inquietantes efec-
tos de los abusos infantiles en los supervivientes adultos. La lectura del documento 
sigue siendo una importantísima fuente de inspiración para quien intente construir 
una alternativa al actual sistema de atención.
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Tabla 1

Temas abordados por usuarios de los servicios de salud mental  
y sus profesionales de confianza para determinar qué daña  

y qué resulta de ayuda en el proceso de atención 

Tabla 2

Lo que daña y lo que ayuda a los supervivientes de trauma 

1. 	 Reconocer (o ignorar) la prevalencia, indicadores e impacto del trauma 
2. 	 Retraumatización a través de la hospitalización: Creación de lugares seguros 

para la curación
3. 	 Responder a las crisis como oportunidades de crecimiento y la recuperación 
4. 	 Falta de tratamiento del trauma en la comunidad: Necesidad, apoyos necesa-

rios y el valor de las terapias alternativas 
5. 	 De la alienación y el aislamiento a la defensa, apoyo entre iguales y empode-

ramiento 
6. 	 Actitudes, comportamientos y prácticas profesionales: Necesidad de educa-

ción y formación 
7. 	 Medicación: Un arma de doble filo 
8. 	 Conexiones interinstitucionales e interdisciplinares: El trauma como eje uni-

ficador 
9. 	 Creación de políticas, estructuras y prácticas sensibles al trauma 
10. 	Los sistemas de gestión sanitaria, Medicaid y otros seguros: ¿obstáculos o 

apoyos?

Aislamiento y negacionismo. “La 
esencia del superviviente de abusos es 
estar solo y sin ningún testigo”. Una y 
otra vez oímos que los supervivientes 
de abusos se sienten aislados y estig-
matizados por sus historias y sus sín-
tomas. Una y otra vez oímos que la 
respuesta generalizada de la sociedad, 
sus instituciones e incluso de muchos 
profesionales de la ayuda es negar, mi-
nimizar y evitar el tema de la violen-
cia interpersonal y sus consecuencias.

Empoderamiento. Para quienes se 
han sentido disminuidos, estigmati-
zados y estigmatizados y no escucha-
dos, ha sido una parte importante de 
la curación empezar a sentirse respeta-
dos, apoyados y escuchados. Además, 
escuchar las experiencias y las necesi-
dades expresadas por los supervivien-
tes de traumas no solo los empodera a 
ellos, sino que también es una forma 
clave de educar a los demás. En últi-
ma instancia, sin embargo, la energía 

Elaborada a partir de Jennings y Ralph (66)

LO QUE DAÑA LO QUE AYUDA
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Maltrato y retraumatización. Cuan-
do los que buscan ayuda se sienten 
ignorados o no creídos y cuando se ig-
nora que el abuso es un problema cen-
tral, el diagnóstico, el plan de trata-
miento y la alianza terapéutica se ven 
comprometidos desde el principio.
Cuando se produce una lucha de po-
der entre el cliente y el profesional, 
o entre el cliente y la institución, el 
superviviente es una vez más el per-
dedor, herido por las mismas personas 
que se supone que deben ayudarle a 
curar el daño.

Falta de servicios receptivos. Tanto 
los supervivientes como los provee-
dores describen no solo la ausencia 
de servicios dirigidos específicamen-
te a los problemas de abuso, sino 
también la exclusión de los super-
vivientes con determinadas etique-
tas diagnósticas de los programas o 
plazas existentes. Lo que necesitan 
los supervivientes no es un misterio 
y está claramente articulado en este 
libro; aunque crear servicios sensibles 
al trauma e integrarlos en un sistema 
más amplio es una cuestión que va 
mucho más allá.

colectiva, la experiencia compartida y 
el activismo continuo de los Grupos 
Asesores sobre Trauma ha demostra-
do el poder inherente a la gente que se 
organiza y trabaja junta por una causa 
común.

Prácticas y servicios sensibles. La 
mayoría coincide en que la creación 
de un nuevo sistema de servicios es-
pecífico para supervivientes de trau-
mas es poco práctico e innecesario. 
Los sistemas de salud mental, médi-
cos y de servicios sociales existentes 
pueden y deben ser modificados, 
mejorados y ampliados para atender 
mejor las necesidades de las personas 
con antecedentes de malos tratos, 
que constituyen la mayoría de su 
clientela actual.

Políticas que reflejen la compren-
sión del trauma. Tanto los supervi-
vientes como los proveedores reiteran 
la necesidad de que la planificación y 
el desarrollo de políticas -a todos los 
niveles- sean sensibles al trauma y de 
apoyo tanto a los que utilizan los ser-
vicios como a los que los prestan.
Las políticas y los planes que afectan a 
la accesibilidad de los servicios, la for-
mación de los proveedores, la práctica 
clínica, la continuidad de la atención 
y la percepción pública deben consi-
derarse cuidadosamente desde la pers-
pectiva del trauma y, preferiblemente, 
con la aportación directa de los super-
vivientes y consumidores.
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Jennings considera que, si bien la retraumatización puede ser involuntaria e 
imprevista, permanecerá mientras los sistemas de salud mental no reconozcan el 
papel del trauma en la vida de las personas y su consiguiente necesidad de seguri-
dad, reciprocidad, colaboración y empoderamiento. Los servicios y apoyos actuales 
que no toman en cuenta estos impactos pueden volver a traumatizar inadvertida-
mente, lo que refuerza aún más las necesidades de los sobrevivientes de estrategias 
de afrontamiento como el uso de drogas ilícitas o la autolesión (4).

Merece una consideración específica sufrir violencia sexual en el entorno 
hospitalario por la posibilidad de revivir exactamente la situación traumática. Las 
pacientes señalan que sufrir violencia sexual en el entorno hospitalario es una ex-
periencia aterradora (61). Los profesionales de la salud mental se encuentran con 
dificultades (falta de habilidades y confianza) para responder a las revelaciones de 
pacientes sobre agresión sexual en el entorno hospitalario, incluso cuando estas 
revelaciones son coherentes y están respaldadas por pruebas. Estas dificultades se 
refieren a la valoración de la capacidad de la paciente para dar su consentimiento, 
dudas sobre la confiabilidad de los relatos de quienes se encuentran en estados 
psicóticos, así como las implicaciones legales de los incidentes, particularmente en 
los casos en que el agresor denunciado es un miembro del personal. La situación se 
ve agravada por las considerables barreras que enfrentan las pacientes al hacer tales 
revelaciones. Las relaciones jerárquicas, con profesionales de la salud que ocupan 
posiciones de poder sobre los pacientes, las culturas de silencio, miedo y discipli-
na en entornos institucionales, pueden impedir que se tomen medidas, incluso 
cuando los miembros del personal identifiquen y denuncien las agresiones. Esto 
puede dar lugar a que los pacientes permanezcan en riesgo ante los perpetradores. 

Falta de formación y educación. 
Esencialmente, no existe formación 
formal sobre trauma ni teórica ni 
práctica en ningún plan de estudios 
académico o profesional de ninguna 
de las disciplinas. Abundan la desin-
formación, los prejuicios y la resis-
tencia al cambio y al reaprendizaje, lo 
que determina el sentimiento general 
tanto los supervivientes como de sus 
cuidadores “de confianza” de que dis-
ponen de poco apoyo informado y 
respetuoso.

Educación y formación pertinen-
tes. Tanto los supervivientes como los 
profesionales coinciden en que hay 
una necesidad perentoria de educa-
ción sobre la prevalencia, los indica-
dores y las consecuencias del trauma. 
También es vital que esta formación 
se ofrezca tanto en entornos laborales 
como académicos e incluya tanto el 
desaprendizaje como el nuevo apren-
dizaje y que aborde tanto la actitud 
como la información y la investiga-
ción.

Elaborada a partir de Jennings y Ralph (66)
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También ocurre que los profesionales de la salud pueden creer las acusaciones, 
pero minimizan el impacto en los pacientes. Se ha detectado que tal minimización 
aumenta la probabilidad de reacciones traumáticas (67). Esta situación, pacientes 
afectadas de trastorno mental grave, mujeres, violadas y no creídas, nos parece un 
ejemplo claro de revictimización, de reproducción de los ejes de poder a los que 
son sometidas, de injusticia epistémica (68) que permite no creer su relato. 

Propuestas que reduzcan la retraumatización

La atención informada sobre el trauma (1) se ha definido como “un marco 
basado en las fortalezas que se fundamenta en la comprensión y la respuesta al im-
pacto del trauma, que hace hincapié en la seguridad física, psicológica y emocional 
tanto para los proveedores como para los supervivientes, y que crea oportunidades 
para que los supervivientes reconstruyan una sensación de control y empodera-
miento” (4,36).

La atención consciente del trauma se basa en cuatro premisas fundamen-
tales: (1) el trauma afecta a la salud y a la atención clínica; (2) la detección del 
trauma debe completarse con la prestación de servicios de atención adecuados; 
(3) la atención consciente del trauma puede ayudar a los proveedores a responder 
a la presencia generalizada del trauma; y (4) la retraumatización puede reducirse 
mediante la adaptación de las prácticas asistenciales/organizativas para reducir el 
desencadenamiento de recuerdos traumáticos y una mayor traumatización (3).

Para el SAMSHA, la Administración Federal de Servicios de Abuso de Sus-
tancias y Salud Mental de los Estados Unidos, la atención informada por el trauma  
también implica la vigilancia para anticipar y evitar los procesos institucionales y 
las prácticas individuales que pueden volver a traumatizar a las personas que ya 
tienen historias de trauma, y defiende la importancia de la participación de los 
usuarios en el desarrollo, la prestación y la evaluación de los servicios (69). 

A partir de 1980, Sandra Bloom, Joseph Foderaro y Ruth Ann Ryan traba-
jaron en entornos hospitalarios y ambulatorios con personas que habían sobrevi-
vido a experiencias vitales abrumadoramente estresantes y a menudo traumáticas. 
Basándose en el concepto de comunidades terapéuticas en las que el personal y los 
usuarios participan colectivamente en crear un sistema de curación, y utilizando 
el trabajo de Silver, que describió el “trauma del santuario” como la expectativa de 
un entorno acogedor y curativo y, en su lugar, se encuentra más trauma, Bloom 
y sus colegas crearon The Sanctuary, un programa específico para supervivientes 
adultos. El Modelo Santuario, una consecuencia de The Sanctuary, es un modelo 
de cambio clínico y organizativo que promueve la seguridad y la recuperación de 
la adversidad, la creación activa de una comunidad informada sobre el trauma. 
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En la actualidad, el Modelo Santuario se ha ampliado para incluir agencias que 
atienden tanto a adultos como a niños en Estados Unidos y en siete países de todo 
el mundo (70).

En 2005, el SAMHSA estableció un Centro Nacional de Atención Infor-
mada por el Trauma (71). En 2014 se publica el libro blanco de los cuidados 
conscientes del trauma y los servicios específicos para la atención al trauma (3). En 
2016, también en el Reino Unido se presentan las características de los servicios 
conscientes del trauma (4).

En cuanto a la necesidad de introducir la “lente del trauma” en los servicios 
de salud mental no específicos, cada vez es mayor el consenso en que, además del 
tratamiento basado en la evidencia para el TEPT, se necesitan enfoques universales 
y sistémicos para abordar la magnitud del trauma y la violencia que afecta a niños 
y adultos en todos los sistemas de servicios, porque (3,72): 

•	 La salud está, al menos en parte, determinada socialmente.
•	 Para tener éxito y satisfacer las necesidades de los millones de afectados 

por el estrés traumático, las intervenciones que abordan el estrés traumá-
tico deben dirigirse a factores individuales, interpersonales y ambientales. 

•	 Desde una perspectiva ecológica, las organizaciones y los sistemas se con-
sideran objetivos críticos para la intervención en el trauma. Como tal, el 
enfoque de las intervenciones se expande más allá de la hora de terapia 
individual hacia el entorno más amplio. 

•	 La atención informada por el trauma puede verse como un “diseño uni-
versal” para atender a los supervivientes del trauma, que se proporciona a 
todos, por todos. Todo el sistema se utiliza como vehículo para la inter-
vención.

Sean unos u otros los modelos que se revisen, comparten principios que se 
pueden resumir en (73): 

1.	Comprender las experiencias estructurales e interpersonales de trauma y 
violencia y sus impactos en la vida y el comportamiento de las personas;

2.	Crear espacios emocional, cultural y físicamente seguros para los usuarios 
y proveedores de servicios;

3.	Fomentar oportunidades de elección, colaboración y conexión; y
4.	Proporcionar formas basadas en fortalezas y desarrollo de capacidades para 

apoyar a los usuarios de los servicios.
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Tabla 3

Principios de los cuidados conscientes del trauma
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La evaluación de las estrategias para reducir la retraumatización en los 
servicios de salud mental

Las diversas estrategias propuestas para reducir la retraumatización en los ser-
vicios se han acompañado de propuestas de evaluación a veces sumamente com-
plejas. Wathen, Schmitt y MacGregor, en una revisión reciente sobre las medidas 
de implementación e impacto de servicios conscientes del trauma (73), encuentran 
que, de los trece instrumentos estudiados, hay una diversidad significativa en los 
aspectos que se evalúan, más centrados en el “conocimiento” y la “seguridad”, y 
menos en los conceptos de “colaboración/elección” y “basados en fortalezas”. Pocas 
medidas examinan factores estructurales como racismo, misoginia, pobreza y otras 
desigualdades y su impacto en la vida de las personas. Concluyen que las medidas 
existentes generalmente no cubren todo el rango potencial de servicios conscientes 
del trauma y que aquellos que busquen tal medida necesitarán adaptar y/o combinar 
dos o más herramientas existentes (73). 

Los instrumentos desarrollados han evaluado: 
•	 Las actitudes de los profesionales hacia los cuidados conscientes del trauma. 
•	 La organización para implementar una cultura de cuidados conscientes del 

trauma.
•	 La implantación de servicios conscientes del trauma.
•	 La percepción de los pacientes.
Wathen et al (73) resumen las principales características de estas escalas, ven-

tajas e inconvenientes, entornos en los que se han utilizado y disponibilidad de las 
mismas (Tabla 4).

Evaluación de planes de estudios y adaptación curricular

La atención informada sobre el trauma es un marco establecido, cada vez más, 
para los profesionales de la salud, pero las mejores prácticas para la formación siguen 
sin estar claras. Burns et al (74) encuentran que la medicina es la disciplina en la 
que hay mayor implantación de esta formación, que los objetivos de aprendizaje 
más frecuentes fueron el cultivo de habilidades para detectar traumas y responder a 
revelaciones posteriores y comprender el impacto del trauma en la salud. Los autores 
consideran que los planes de estudios deben recoger aspectos relacionados con la 
diversidad cultural y la comprensión de los impactos de la marginación y la opresión 
en las experiencias traumáticas individuales y colectivas. Esta formación, continúan, 
es necesaria para todos los miembros de los equipos multiprofesionales, en especia-
lidades médicas diversas. 
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Tabla 4

Ventajas e inconvenientes de las escalas de medida de los Servicios  
Conscientes del Trauma
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Evaluación de resultados

Sweeney et al (4) revisan a fecha de la redacción de su documento los efectos 
de estas políticas que han podido demostrarse experimentalmente y enumeran:

•	 la reducción de las contenciones y o aislamiento,
•	 la reducción de los síntomas de estrés postraumático y de los síntomas ge-

nerales de salud mental
•	 el aumento de las habilidades de afrontamiento
•	 la mejora de la salud física
Los beneficios potenciales de los servicios conscientes del trauma para los 

sobrevivientes, señalan, son innumerables, incluida la esperanza, el empodera-
miento, el apoyo que no vuelve a traumatizar y el acceso a servicios específicos 
para el trauma. Por otra parte, respecto a los profesionales, la capacitación, la su-
pervisión y el apoyo del personal se consideran esenciales para el modelo y tienen 
el potencial de paliar o prevenir el desgaste profesional y reducir la rotación de 
personal. 

Conclusiones

Hoy está documentada la presencia de experiencias traumáticas en una gran 
cantidad de las personas que acuden a los servicios de salud mental y hay numerosos 
indicios de que tienen una relación causal con los problemas que los servicios de 
salud mental tratan de atender.

Sabemos que hasta el momento los servicios de salud mental frecuentemente 
han ignorado este hecho y no han sido capaces de obrar en consecuencia.

Está también ampliamente documentado que, por este mismo motivo, los 
servicios de salud mental son con frecuencia fuente de traumatización o retrauma-
tización.

Hay numerosos testimonios que nos permiten conocer cuáles son los meca-
nismos por los que esta traumatización se produce.

Se han propuesto estrategias para construir servicios sensibles al trauma y 
muchas han sido evaluadas y demostrado empíricamente su eficacia.

El desarrollo de estas estrategias debería ser considerado una exigencia ética 
ineludible en la medida en la que previenen un daño evitable sobre las personas que 
atendemos.
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