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Presentamos el Ultimo ndmero de 2025 y lo hacemos con la
conviccion de que los cambios que se han ido sumando a Tra-
bajo Social Hoy han servido para promover la investigacién y la
divulgacion de contenido cientifico de la disciplina. A dia de
hoy podemos confirmar que el modelo de publicacién conti-
nua ha servido para que nuestra revista se encuentre al ser-
vicio de la investigacién y para continuar siendo un lugar de
referencia para que profesionales del Trabajo Social publiquen
sus Ultimos avances. En este sentido, no podemos mas que
agradecer la buena acogida que este nuevo sistema ha tenido
entre la colegiatura y entre todos/as aquellos/as lectores/as y
autores/as que cada nlmero se acercan a las paginas de Tra-
bajo Social Hoy. Todo ello nos motiva a continuar innovando y
adaptando los procesos de investigacidn y de divulgacion cien-
tifica a la realidad de nuestra disciplina.

Como podréis comprobar en las paginas siguientes, el nimero
104 se caracteriza por contener una amplia variedad de temas
relacionados con el Trabajo Social, que van desde realidades y
problematicas de reciente calado en la profesion, como es el
consumo de pornografia en jévenes y adolescentes, el cambio
climético o los complejos procesos existentes en el posparto.
Aspectos habituales en la disciplina y de los que siempre es in-
teresante conocer el estado de la cuestion, como son los en-
tornos penitenciarios o las situaciones sociolaborales de los/as
profesionales del ambito sanitario. Hasta una propuesta de codi-
ficacion diagndstica en Trabajo Social Sanitario que ya en la ver-
sion digital del mismo estd teniendo gran calado en la disciplina.

En definitiva, un nuevo niimero cargado de nuevas investiga-
ciones y lineas de intervencién que seguro gque sirven de apo-
yo para los/as compafieros/as que se encuentran en la inter-
vencion y de inspiracion para las personas que forman parte
de ese complejo ambito de la investigacion tan necesaria en
nuestra disciplina.

Rubén Yusta Tirado
Director de la revista
Trabajo Social Hoy






FAMILIAS Y PROFESORADO ANTE EL CONSUMO
DE PORNOGRAFIA EN JOVENES Y ADOLESCENTES:
ANALISIS DE DISCURSOS Y RELEVANCIA
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Departamento de Sociologia y Antropologia, Universidad de La Laguna. Espafia.

Esther Torrado Martin-Palomino

Departamento de Sociologia y Antropologia, Universidad de La Laguna. Espafia.

Josué Gutiérrez Barroso

Departamento de Sociologia y Antropologia, Universidad de La Laguna. Espafia.

Resumen: En los Ultimos afos, la industria de la porno-
graffa ha continuado su expansién y cada vez es mayor
el nimero de jévenes y adolescentes que la consumen.
Ante esta realidad, parece necesario investigar cémo
perciben los padres, madres y docentes este fenéme-
no. Para ello, este estudio se apoya en una investigacion
realizada en Tenerife en la que se utilizé una metodolo-
gia cualitativa de grupos de discusion, en los que parti-
ciparon 10 representantes de las AMPAS y 20 docentes
de centros educativos de ensefianza secundaria. Tanto
madres y padres como docentes comparten discursos
sobre la preocupacién del aumento del consumo, la fa-
cilidad del acceso y la pornificacién de la sociedad. Ante
esto, demandan acciones de informacién sobre las re-
percusiones negativas del consumo y formacién espe-
cializada y cientifica.

Palabras Clave: Pornografia, j6venes, docentes, padres,
percepciones.

Abstract: In recent years, the pornography industry has
continued to expand and the number of young people
and adolescents who consume pornography is increa-
sing. Given this reality, it seems necessary to investigate
how parents and teachers perceive this phenomenon.
For this purpose, this study is based on a research ca-
rried out in Tenerife in which a qualitative methodology
of discussion groups was used, with the participation
of 10 representatives of AMPAS and 20 teachers from
secondary schools. Both mothers and fathers and tea-
chers share the concern about the increase in consump-
tion, the ease of access and the pornification of society.
In view of this, they demand information actions on the
negative repercussions of consumption and specialized
and scientific training.

Keywords: Pornography, youth, teachers, parents,
perceptions.
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1. INTRODUCCION

La industria de la pornografia ha sufrido una importante mutacién en los dltimos 30 afos, pro-
piciando que jévenes y adolescentes, sobre todo chicos jévenes, se inicien en su consumo a
edades cada vez mas tempranas (Cobo, 2020). Esto ha impactado en el aumento de las tasas
de prevalencia en el acceso a las plataformas pornograficas y su exposicién (Colom et al,, 2024).
Elementos como la gran calidad de imagen, la accesibilidad, la gratuidad e interactividad de los
contenidos y sobre todo el anonimato ofrecido, han generado que esta nueva pornografia online
se haya expandido globalmente con gran rapidez, pasando del formato fisico (DVDs, cintas de
VHS, videoclubs, cines, revistas, etc.) al formato digital. Ademas, el aumento del uso de dispo-
sitivos mdviles por parte de adolescentes, nifios y nifias a edades cada vez méas tempranas (Ba-
llester y Orte, 2018; Save the Children, 2020) hace que estén mas expuestos a sus contenidos,
ya sea de forma accidental o intencionalmente, o bien por la blsqueda de placer o de respuestas
sexuales (Torrado et al,, 2021).

Este incremento del consumo no solo se debe a esa facilidad en el acceso y los elementos men-
cionados anteriormente, sino que también apunta a una carencia de educacion afectivo-sexual
en Espafia en particular y en el resto del mundo en general (Ballester et al, 2022). A este respec-
to, algunos estudios apuntan que los y las adolescentes utilizan internet para resolver sus dudas
sexuales, lo que se ha asociado con un consumo mayor de pornografia (Diaz et al,, 2023). Dicho
de otro modo, aquellas personas que consumen mas pornografia resuelven en mayor medida
sus dudas sexuales a través de internet. Estudios como el de Burtaverde et al. (2021) confirman
esta realidad social, dado que uno de los motivos por el que los jévenes consumian pornografia
era precisamente para mejorar el rendimiento sexual, ademas de incrementar el deseo sexual,
0 por razones sociales e instrumentales e incluso debido a la falta de habilidades relacionales y
emocionales. Asi mismo, otros estudios recientes como el de Rothman et al. (2021), afirman que
solo el 8,4% de los y las adolescentes de una muestra de 324 estudiantes de Estados Unidos,
habian informado que la pornografia les sirvié de ayuda en sus relaciones sexuales, mientras que
padres y madres (31%) y amistades (21,6%) les habian ayudado en mayor medida.

Respecto a las caracteristicas del consumo de pornografia en chicos y chicas jévenes, hay impor-
tantes diferencias que deben ser tenidas en consideracién. Tanto estudios nacionales (Ballester
et al, 2021; Torrado et al, 2021) como internacionales (Miller et al,, 2019; Peter y Valkenburg,
2016), han constatado que son los chicos quienes realizan un consumo mayor y mas frecuente
que las chicas. Ademas, hay otra diferencia frente a las chicas, ya que ellos comparten las ima-
genes y videos que visualizan en internet (Diaz et al,, 2023), lo que contribuye a la normalizacidn
y difusion del consumo.

Estas diferencias responden a que la pornografia, desde su origen hasta la actualidad, ha sido
concebida como un producto protagonizado por mujeres vy dirigido a hombres (Cobo, 2020).
Ademas, con el paso de los afios las producciones pornogréaficas han ido sofisticandose e incre-
mentando la violencia sexual hacia las mujeres. En ese sentido, el estudio de Fritz et al. (2020)
sobre el anélisis de méas de 4.000 videos de dos de las grandes paginas web de pornografia,
Pornhub y XVideos, encontrd que en Pornhub el 45% de los videos incluia al menos un acto de
agresion fisica, mientras que en XVideos habia en el 35% de los videos. En esos videos donde
aparecian agresiones, en mas del 95% de ellas iban dirigidas a las mujeres y en el 75% quienes
perpetraban esas agresiones eran hombres.



Este protocolo de la violencia sexual grabada impacta profundamente en el desarrollo de la perso-
nalidad de jévenes y adolescentes y su forma de socializarse, influyendo en sus comportamientos,
actitudes y practicas sexuales (Abalo-Rodriguez et al,, 2023; Franc et al,, 2018; Wright et al,, 2014).
En el caso de los chicos es especialmente relevante, pues el precitado estudio de Abalo-Rodriguez
etal. (2023) sefiala cémo repercute en una socializacion marcada por la introduccion de practicas
violentas en su vida sexual, que podran desear reproducir con sus parejas (Rothman y Adhia,
2015). Ademas, estudios como el de Lim et al. (2017) o el de Weber et al. (2012) indican que el
consumo de pornografia a edades mas tempranas esta relacionado con la iniciacién temprana en
las relaciones sexuales, sin una preparacién madurativa necesaria para ello.

1.1. Madres, padres y docentes ante el consumo de pornografia: qué sabemos

Los estudios realizados sobre el papel de las familias y docentes ante el consumo de pornografia
en jévenes y adolescentes se han centrado en distintos aspectos. Algunos han sefialado la rela-
cién existente entre la comunicacion con padres y madres y que los y las adolescentes realicen
practicas mas seguras. Widman et al. (2016) en su estudio realizaron un metaanalisis de 52 arti-
culos que abarcaban 30 afios de investigacidén con una muestra total de 25.314 adolescentes de
edad media de 14 afios. En este estudio encontraron que una comunicacién de padres y madres
y adolescentes se relaciona con comportamientos sexuales seguros, como el uso de anticoncep-
tivos y de preservativo. Los efectos eran mayores en la comunicacién con las chicas que con los
chicos y entre aquellos chicos y chicas que hablaban de sexo con sus madres en comparacién
con sus padres. Wright et al. (2019) encontraron, en una muestra de adolescentes estadouni-
denses de 14 a 18 afios, que el consumo de pornografia y la practica de sexo sin proteccidn solo
se asociaban cuando tanto chicos como chicas tenian poca o ninguna comunicacién con sus
padres. Grossman et al. (2021) exploraron la comunicacién de adolescentes sobre sexualidad
con la familia extensa, encontrando que en algunas familias todos los miembros se comunican
con el adolescente sobre sexualidad, mientras que en otras no se habla de ello o dan mensajes
contradictorios. El conflicto familiar y una mala comunicacién con la familia se ha relacionado
con un consumo mayor de pornografia (May Shek, 2013), mientras que la mediacién restrictiva
de padres y madres (Sevcikova et al, 2014) v la instalacidn de software que impida el acceso se
han asociado con un consumo menor (Wolak et al,, 2007).

Respecto al conocimiento de la industria pornografica en la actualidad por parte de padres y
madres vy el abordaje con las y los adolescentes, estudios como el de Ballester et al. (2019) han
puesto de manifiesto que, en Espafia, desconocen cémo abordarlo con sus hijos e hijas. En el
caso del profesorado, Nelson et al. (2024) han enfatizado en la necesidad y el deseo del profe-
sorado estadounidense de algunos institutos en incluir educacidn sobre pornografia en la educa-
cién sexual escolar, a pesar de algunas de las resistencias logisticas y politicas que se presentan.
Rivas-Koehl et al. (2023) sefialan que la supervisién de madres y padres y el apoyo de personas
adultas en los centros educativos pueden ser dos formas de apoyar un desarrollo sexual saluda-
ble en los y las adolescentes.

1.2. El Trabajo Social en educacién ante el reto del consumo de pornografia
Todo lo comentado en el apartado anterior responde a la necesidad de buscar respuestas efec-

tivas para que padres, madres y docentes puedan influir en el comportamiento de jévenes, si-
guiendo la teoria ecoldgica del desarrollo humano (Bronfenbrenner, 1987). En este caso estamos
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hablando del microsistema, que es aquel en el que interaccionan la persona y sus contactos di-
rectos. En el nivel superior, el mesosistema, es donde se encuadra el trabajo social, en tanto tiene
capacidad de incidir sobre la persona y sobre los contactos de esta (familia, escuela, etc.). Por
lo tanto, podemos prever que aquellos padres y madres que tengan ciertos conocimientos de la
pornografia, sus caracteristicas y repercusiones diferenciales en chicas y chicos, podrén orientar
y aconsejar mejor a sus hijas e hijos. Lo mismo sucede con las y los docentes, pues al tratar di-
rectamente a diario, tienen una vision privilegiada y un campo idéneo para aconsejar y guiar a las
y los adolescentes. Es en este espacio en el que la figura del trabajo social emerge como uno de
los puntos de referencia en el desarrollo de competencias y destrezas a la hora de planificar e in-
tervenir con chicos y chicas. En este sentido, Santos et al. (2023) afirman que el trabajo social en
educacion tiene como principal funcién guiar a la comunidad educativa, partiendo de sus debili-
dades y fortalezas y trabajando para resolver las problematicas a través de un apoyo constante.

Castro y Pérez (2017) sefialan algunas de las funciones del trabajo social en el &mbito educativo:

1. Respecto al alumnado: a) atender situaciones individuales del estudiante que interfieran en
su aprendizaje: absentismo, fracaso educativo, desmotivacion, problemas relacionales y de
comunicacién, inadaptacién; b) percibir conductas conflictivas que perturben la conviven-
cia escolar como el maltrato escolar, acoso o ciberacoso; ¢) detectar desajustes familiares:
violencia, malos tratos, desproteccidon o negligencia familiar, deficiencias de recursos basi-
cos, carencias emocionales, falta de higiene, problemas de alimentacidn, etc.; d) prevenir
delincuencia y situaciones de inadaptacion; y e) facilitar informacién sobre la situacién
sociofamiliar del estudiante al centro educativo.

2. Respecto a las familias: a) potenciar estilos de crianza democréticos, cercanos y comunicati-
vos que promuevan el desarrollo integral de los hijos; b) colaborar y desarrollar programas
de formacidn, de apoyo, asesoramiento y de orientacidn familiar a padres y asociaciones
de madres y padres; ¢) favorecer la participacién familiar-comunidad educativa en la mar-
cha del centro; d) valorar el contexto sociofamiliar de estudiantes con necesidades espe-
cificas; e) implicar a los padres en la blsqueda de soluciones a los problemas que puedan
darse en los distintos niveles formativos; vy f) fomentar las relaciones familiares entre si'y
con el centro educativo.

3. Respecto al profesorado: a) facilitar formacién y asesoramiento en coordinacién con el cen-
tro educativo para dar respuesta a situaciones conflictivas de estudiantes con dificultades
sociales procedentes de su contexto familiar y comunitario; b) proporcionar informacién
sociofamiliar de los alumnos; ¢) asesorar sobre aspectos que favorezcan el buen funcio-
namiento del centro y la integracion de alumnos con necesidades educativas especiales;
d) participar en la orientacion familiar que realiza el profesor; y e) elaborar informacién y
difundir herramientas y materiales que sean de utilidad al profesorado.

En este sentido, una de las funciones principales es la preventiva, en tanto se puede trabajar para
combatir las consecuencias del consumo de pornografia, como la adiccién (Ballester-Arnal et al,,
2017; Ross et al, 2012), la violencia sexual (Alario, 2021) o el consumo de prostitucién (Farley y
Donevan, 2021; Gutiérrez y Cuervo, 2023; Torrado y Diaz, 2023).



Por todo lo anteriormente comentado, teniendo en cuenta que la pornografia supone una for-
ma de violencia contra las mujeres (Alario, 2021; DeKeseredy y Corsianos, 2016), que los
chicos jévenes se socializan en esas practicas y pueden incorporarlas a su vida sexual y querer
llevarlas a cabo con sus parejas (Abalo-Rodriguez et al,, 2023; Rothman et al,, 2015), y que el
papel de las familias y docentes en la socializacién de chicas y chicos jévenes es crucial para
su desarrollo en valores igualitarios y coeducativos (Torrado et al, 2024), parece necesario
conocer los discursos que tienen estos Ultimos sobre el consumo de pornografia de jovenes y
adolescentes en la actualidad.

2. METODO

Este trabajo parte de un estudio descriptivo y transversal, con una metodologia cualitativa cen-
trada en la técnica de grupos de discusidn, con el objetivo de generar un debate de grupo, donde
el equipo investigador estimula la interaccidn del grupo y esté atento a ella (Barbour, 2013). Se
selecciond esta técnica por su eficiencia y porque permite obtener una gran cantidad de informa-
ciéon con profundidad (Aguilar, 2013).

2.1. Procedimiento e instrumento

Los resultados de este estudio parten de una investigacion realizada en la isla de Tenerife (To-
rrado et al, 2021) bajo el encargo técnico del Cabildo Insular de Tenerife en el afio 2020. Debido
a la COVID-19, el trabajo se realizé durante los meses de enero, febrero y marzo de 2021y de-
bido a las medidas sanitarias aulin existentes, los grupos de discusion se desarrollaron de forma
telematica a través de la plataforma Google Meet. Se realizaron un total de cuatro grupos de
discusidén, que fueron grabados y transcritos previo consentimiento informado de las personas
participantes. No se realizaron mas grupos de discusién por la saturacién del discurso (Pujadas
etal, 2010), es decir, las personas participantes, tanto padres y madres como docentes, exponian
una reiteracién de afirmaciones.

La duracién media de los grupos de discusidn fue de 1 hora y 30 minutos, y el tamario de los
grupos oscilé entre 5y 10 personas, habiendo en todos representantes del AMPA y del profeso-
rado, mujeres y hombres, salvo un grupo en el que solo habia mujeres. Con el fin de anonimizar la
participacion de cada una de las personas, a cada participante se le asignd la letra E de entrevista
y un ndmero, por lo que las personas que participaron tienen cada una un cédigo que va desde E1
a B30, y es de esta forma como se citaran en los resultados.

Se disefid un guidn con cuatro preguntas de partida: 1) el consumo de pornografia en edades
tempranas; 2) la educacién afectivo sexual e incidencia de las Tecnologias de la Informacién y
la Comunicacién (TIC); 3) relacion del consumo de pornografia con la violencia machista; y 4)
posicidon ante la pornografia y alternativas de futuro.

2.2. Participantes

En la investigacion participaron un total de 30 personas, de las cuales 10 eran representantes de
las Asociaciones de Madres y Padres de Alumnado (AMPAS) y 20 eran docentes de centros de
ensefianza secundaria. El 70% de las participantes eran mujeres, 12 docentes y 9 representantes
del AMPA, el 30% restante eran hombres, 8 docentes y 1representante del AMPA.
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Los requisitos de inclusién de docentes en el estudio fue que realizaran su trabajo en centros de
referencia de la isla de Tenerife, mientras que para las y los representantes del AMPA era que sus
hijas o hijos se encontrasen en situacién de matricula durante ese curso.

3. RESULTADOS

A continuacion, se presentan algunos de los resultados de los grupos de discusion segun los
cuatro blogues de discusion propuestos. En el primer blogue sobre el consumo de pornografia en
edades tempranas, algunas madres participantes indicaron no conocer cémo es la pornografia en
la actualidad (E1, E9) pero la mayoria de madres y docentes admitieron conocer el formato actual
de la pornografia (E2, E3, E4, E5, E6), y su funcionamiento. De hecho, algunas madres sefialaban
haber accedido a sus contenidos personalmente con el fin de comprobar la facilidad de acceso
(E1, E2). En general, los participantes reconocen que existe facilidad para el acceso y un estimulo
social para el consumo, a pesar de que es un tema del que no se habla generalmente en las casas:

Actualmente con el libre acceso a internet [...] esta la pornografia mucho méas a mano
a todo tipo de edades, por eso pienso que se debe haber incrementado en edades mas
tempranas este consumo [...] he accedido a paginas de pornografia para ver si realmente
es facil hacerlo, y si, efectivamente, es bastante facil acceder, no tienes que tener grandes
conocimientos digitales para acceder a eso (E16).

Respecto a la edad de inicio del consumo, se constata que este acceso a la pornografia se pro-
duce desde una edad muy temprana (E7, E8 y E12), lo que ha facilitado el acceso. Algin docente
(E7) sefnalaba que desde los primeros cursos de primaria ya consumen pornografia y es mayor
en los nifios que en las nifas (E16):

En nuestra época tenfamos las revistas, hoy en dia es mas facil acceder porque tienen sus
propios moviles, tienen sus tablets, entran en sus habitaciones y cierran la puerta...creo que
es la curiosidad lo que les pica, a la mayoria de los niflos méas que a las nifas (E16).

También se apuntd a una diferencia de contenidos segun sexos, pues a ellos les interesan unas
practicas sexuales diferentes a las de ellas, y esto se refleja en la naturaleza de las blisquedas que
realizan en las paginas web de contenido sexual (E10).

El segundo eje tematico que se abordd fue la educacion afectiva sexual e incidencia de las TIC. A
este respecto, la mayoria de las personas consideraba que la educacion afectiva y sexual ofertada
por los centros de ensefianza era deficiente. Ademas, van mas alla, ya que la mayoria conside-
raban que esta carencia educativa era uno de los motivos por los que los jévenes se inician en el
consumo. Se dio un consenso general en que la educacién afectiva y sexual no solamente debia
mejorar sino estar presente en todas las etapas del ciclo de la vida de los y las adolescentes.
Dicho esto, algunos participantes (E7, E12) manifestaban que la imparticidn de esta formacidn
deberia estar a cargo de profesionales con una especializaciéon en educacion sexual:

[...] de manera transversal, debe de estar en el curriculo, en todas las materias y de una
forma visible (E-11).



Que se dé por especialistas pero que se dé como una asignatura mas, no una charla al ario,
sino que sea mas presente en su evolucién del aprendizaje. No digo que tenga nivel de
lengua pero que sea como una especie de Educacién Civica (E-4).

Las personas que participaron en estos grupos, consideraban ademas que los centros de ense-
flanza deberian ofrecer una educacién continua que respetase las etapas evolutivas de los y las
jovenes y adolescentes y no charlas puntuales y esporadicas sobre temas concretos (E16, E18,
E19, E22):

[...] Estamos combatiendo con empresas dedicadas al porno, que tienen fuertes departa-
mentos de investigacién..vamos a remolque de esto porque el objetivo de las empresas
es vender...en la actualidad la situacién es internet, es gratis el acceso y es indiscriminado,
por eso de alguna manera tenemos que poner algunas barreras de contencion, de discri-
minacién positiva, educativa, porque a veces, la parte de la familia estd descolgada (E-19).

Finalmente, y en cuanto a la imparticién de la educacién afectivo-sexual en las aulas, se manifes-
té que existe miedo entre el personal docente a impartir este tipo de contenidos por las quejas y
desconfianza de las familias del alumnado (E-7, E-8 y E-12).

El tercer bloque tratado fue la relacién entre consumo de pornografia y violencia machista. De
forma mayoritaria, las personas participantes consideraban que la violencia contra las mujeres
tenia un vinculo con el consumo de pornografia, reproduciendo lo que visualizan en sus relacio-
nes sexuales con sus iguales, porque ante el déficit de educacion sexual, el porno es la referencia
(E1,E2, E3, E4, E6):

Para mi es un rotundo sf que la violencia machista va vinculada al consumo de la pornogra-
fia. Tiene que ver lo que ven o lo que idealizan con las paginas porno, con el tema luego de
relacionarse, de relaciones heterosexuales..., sobre todo por parte de los hombres, idealizas
una relacién, idealizas las relaciones sexuales, y al final, es dominacién del hombre sobre la
mujer...dejarte manipular, dejarte pegar...influye bastante en lo que puede ser una relacion,
y mas, si no tienes ningln tipo de educacion sexual...o sea, para ti esa va a ser como la
realidad, es lo que ves y lo que vas a llevar a cabo en tus relaciones [...] (E17).

Ese vinculo entre consumo habitual de pornografia y violencia contra las mujeres, tiene relacion,
seglin la mayoria de las personas participantes, por los modelos que imponen de dominacidn, co-
sificacion e hipersexualizacion de las mujeres, lo que permite que aquellos jévenes que visualizan
porno, tiendan a confundir el sexo con la violencia y en consecuencia a erotizar la violencia:

No me baso en datos objetivos, pero quien consume habitualmente pornografia ve a las mu-
jeres de una manera, como un objeto a las que cosifica. Hacen el acto sexual con bastante
agresividad (E5).

Es adicciones a la pornografia del hombre. EI hombre como macho alfa que domina y la
mujer sumisa que obedece. Podria haber relaciéon, aunque depende de cémo se consuma,
es decir, si es puntual o por diversién o pasar el rato o un modelo a seguir (E3).
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Otro de los aspectos discutidos en este eje temaético fue considerar que no solo la pornografia
puede ser la generadora de esos roles sexuales que estereotipan a mujeres y hombres y que ofre-
cen estos productos en concreto. Sefialaban, también, que productos culturales como la mdsica,
los videojuegos o los medios de comunicacidon cumplen este papel, haciendo un marcado énfasis
en la sexualizacién o pornificacion de la sociedad:

Estodaunaredy es toda una propaganda, a través de todas las vias de comunicacién posi-
ble y eso, evidentemente, nos lleva a pensar que detras hay una macroempresa interesada
en que esto siga siendo como es (E9).

En cuanto al tema de la posicidn ante la pornografia y las alternativas de futuro, existia un con-
senso mayoritario en la necesidad de implementar una formacién afectiva y sexual continua y
especializada. Algunas consideraban que mas que prohibir la pornografia, era necesario imple-
mentar herramientas de control y regulacién, como ha hecho Francia, evitando que los menores
puedan acceder a paginas porno y sancionar a las empresas que lo incumplan (E2, E3, E5, E20).
En definitiva, padres, madres y docentes, plantearon como principal alternativa para la preven-
cién del consumo de pornografia una implicacion de todos los poderes publicos en esa formacién
afectivo sexual, no solo el dmbito educativo:

[...] para avanzar y poder hablar de la sexualidad libremente, con naturalidad, con educa-
cién y transparencia, para que esto llegue, no podemos esperar solo por los padres...para
eso esta la educacién publica, preparar a los docentes, que sea una materia [...] (E1).

Varios docentes expusieron la necesidad de fomentar las sinergias entre el personal docente
y las familias (E8), una formacién del profesorado sobre educacién afectivo-sexual (E7, E9) vy,
finalmente, desmontar los tabues en cuanto al sexo para vivirlo de una forma mas positiva y sana
(E13). Ante esto, varios docentes coincidieron en que el profesorado estaba sometido a cierta
presion para abordar estas cuestiones, a pesar de estar preocupados. Esta presién, en muchos
casos se debia a posibles denuncias por parte de padres y madres que podrian considerar im-
propio que estos temas se aborden desde la escuela (E1, E3, E4):[...] a veces tienes un poco de
miedo...nunca puedes entrar a opinar, sino promover el debate, y td mantenerte al margen, por-
que por cualquier cosa te pueden acusar de adoctrinamiento...da un poquito de reparo [...] (E3).

En la Figura 1se recogen las principales preocupaciones y demandas compartidas por las familias
y el profesorado, asi como su relacién con el trabajo social en tanto campo de intervencidn con
ambos colectivos.



Figura 1. Principales discursos de preocupacion y demandas de madres, padres y docentes y rela-
cién con el Trabajo Social en Educacién.
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4. DISCUSION

Este estudio ha pretendido conocer los discursos de madres, padres y docentes en relacién al
consumo de pornografia en adolescentes y jdvenes. En este sentido, los resultados obtenidos in-
dican que aambos grupos les preocupan temas comunes y demandan aspectos similares. En pri-
mer lugar, en relacién al consumo de pornografia en edades tempranas, tanto las familias como
el profesorado han mostrado su preocupacién ante el descenso en la edad del consumo y el cada
vez mayor acceso a contenidos pornogréficos. Por lo tanto, han mostrado ser conscientes del
fendmeno actual que supone el consumo de pornografia, que esta teniendo unas repercusiones
en los comportamientos sexuales de jévenes y adolescentes (Wright et al, 2019). Que ya sean
conscientes de esta realidad es un hecho que puede facilitar las intervenciones llevadas a cabo
desde el trabajo social educativo, en tanto no supondran un obstéaculo en dichas intervenciones
sino un apoyo que poder tener en cuenta.

El segundo eje hace referencia a la educacion afectivo sexual e incidencia de las TIC y el cuarto
a la posicion ante la pornografia y alternativas de futuro. Como se ha expuesto anteriormente,
familias y docentes coinciden en la necesidad de establecer una formacién especializada impar-
tida por profesionales expertos en educacion sexual. A pesar de esto, y coincidiendo con varios
discursos que han expuestos las y los docentes en los grupos de discusién, Nelson et al. (2024)
han sefialado algunas barreras que pueden impedir esto, y pueden ser logisticas o politicas. Este
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dltimo punto tiene especial relevancia, pues es quizas uno de los aspectos que debe mejorarse
en nuestro pafs de cara a poder ofrecer una educacion afectiva y sexual transversal y que tenga
el foco en todas las etapas del ciclo educativo. Esto favoreceria la labor de trabajadoras y traba-
jadores sociales en tanto una mejora de las condiciones del sistema educativo es més favorable
de cara al disefio de intervenciones.

Respecto a la relacidén del consumo de pornografia con la violencia machista, las personas par-
ticipantes en los grupos de discusién estan en lo cierto al afirmar que los diferentes productos
culturales como la musica, los videojuegos, las series, etc., ejercen una influencia en la sexualiza-
cién de jovenes y adolescentes, tal como han planteado, entre otras, Favaro y De Miguel (2016).
Ademas de esto, considerar la violencia contra las mujeres como una de las repercusiones del
consumo de pornografia, es asumir que, efectivamente, la pornografia transmite una serie de
mensajes, como ha sefialado Alario (2021), que erotizan la humillacidn, el desprecio y en ge-
neral la violencia sexual contra las mujeres. Este es un aspecto diferencial a tener en cuenta en
el disefio de formaciones e intervenciones que se lleven a cabo, pues supone entender que la
pornografia es un producto protagonizado por mujeres y dirigido a los hombres (Cobo, 2020).

Los resultados obtenidos en este estudio proporcionan nueva informacién sobre las percepcio-
nesy opiniones de madres, padres y docentes sobre el consumo de pornografia en adolescentes.
Esta informacidn es relevante de cara al disefio, planificacion e intervencién de acciones desde
el trabajo social educativo con adolescentes, sus familiares y con los equipos docentes de los
centros educativos, en tanto da cuenta de la actualidad del argumentario de quienes educan y
trabajan a diario con las y los adolescentes. Indudablemente, la practica del trabajo social depen-
de en gran medida de la politica social y modelo de estado del bienestar que exista en cada pafs,
esto es, siguiendo a Bronfenbrenner (1987), el macrosistema. No obstante, estudios como este
evidencian que no solo es necesario continuar la investigacién en un problema tan actual como
este, sino concienciar y sensibilizar desde un punto de vista politico de cara a un cambio en la
politica educativa. Algunos ejemplos de esto, como sefialan Torrado et al. (2024), pueden ser
establecer un curriculum coeducativo transversal y una educacion sobre los efectos diferenciales
que tiene la pornografia en chicos y chicas. En este sentido, Crabbe y Flood (2021) han sefialado
que esta educacién debe ser un apoyo para que las y los jévenes evaltien de forma critica y pue-
dan responder a la creciente influencia de la pornografia, minimizando sus dafios y desarrollando
unos valores para gue puedan tener unas relaciones sexuales seguras, respetuosas, mutuamente
placenteras y consentidas.

Este estudio tiene algunas limitaciones que deben ser mencionadas. En primer lugar, recordar
que la obtencidén de los datos se realizd de forma virtual a través de Google Meet durante las res-
tricciones sanitarias debido al COVID-19. Por otro lado, solo un hombre representante del AMPA
participd en los grupos de discusidn, a pesar de que se traté de que lo hicieran. Se considera esto
como limitacién en tanto que disponer de mas visiones de padres podria enriquecer el estudio
con sus perspectivas, lo que deberia tenerse en consideracion al realizar futuros estudios.

5. CONCLUSIONES

El objetivo general de esta investigacidn fue conocer las opiniones y percepciones de madres,
padres y docentes acerca del consumo de pornografia en adolescentes. Para lograrlo, se realiza-
ron grupos de discusion en los que los temas tratados fueron: 1) el consumo de pornografia en



edades tempranas; 2) la educacion afectivo sexual e incidencia de las TIC; 3) relacién del con-
sumo de pornografia con la violencia machista; y 4) posicion ante la pornografia y alternativas
de futuro.

En este estudio se constata la importancia, al igual que en otros estudios realizados (Torrado
et al, 2024; Widman et al, 2016; Wright et al., 2019), de que la formacién y la comunicacién
son aspectos fundamentales en el abordaje del consumo de pornografia desde la comunidad
educativa, y asi lo demandan docentes, madres y padres. Aspectos como trabajar la educacién
afectivo sexual con las familias y docentes, vencer reticencias, fomentar la transparencia en la
informacién, que esta sea especializada y cientifica o vencer tabues facilitaran el poder trabajar
con jévenes y adolescentes para que no eroticen la violencia que consumen en la pornografia, y
que, si terminan consumiendo, que dispongan de una conciencia critica que les haga ser capaces
de identificar dicha violencia y no reproducirla.

En este sentido, el trabajo social, como disciplina y ciencia social que es, tiene un papel funda-
mental para contribuir al abordaje de esta problematica. A pesar de que estudios como el de
Quiroz y Sepulveda (2016) han destacado la importancia del trabajo social en la intervencién
socio educativa de la educacion sexual, se trata de un ambito que no tiene amplios precedentes
de estudio en la literatura cientifica en espafiol (Rodriguez y Fondo, 2019). Por lo tanto, en este
campo se abre un abanico de intervenciones y posibilidades de investigacion desde el trabajo so-
cial para formar, informar, disefiar y planificar acciones que apoyen al profesorado y a las familias
a tratar el consumo de pornografia con sus hijas e hijos, alumnos y alumnas.
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1. INTRODUCCION

Esta propuesta es el resultado de varios afios de trabajo y debate colaborativo, de un grupo de
trabajadoras sociales sanitarias que desempefian o han desempefiado su trabajo en diferentes
servicios sanitarios de atencién especializada.

Hace un tiempo, un grupo de trabajadoras sociales nos planteamos la posibilidad de disefiar
una herramienta, de forma auténoma; que nos permitiera codificar las distintas variables psico-
sociales relacionadas con diferentes dmbitos de la vida de las personas que podian interferir en
los procesos de salud/enfermedad, y que permitiera a las y los profesionales del Trabajo Social
concretar la elaboracién del Diagndstico Social Sanitario.

Durante afios nos reunimos de forma periédica, adoptando un enfoque de modelo deliberativo,
con lectura comentada sobre la bibliografia consultada que nos permitid llegar a un consenso
sobre diferentes variables psicosociales vinculadas con las competencias de la nuestra disciplina
en el &mbito sanitario. Todo ello con el objetivo de consensuar las variables y disefiar una codifi-
cacion para la elaboracién del Diagndstico Social Sanitario.

Con este trabajo proponemos una definicién de variables cualitativas (necesidades) y su co-
rrelacion con unos cddigos numéricos; que nos permitan conceptualizar las dreas que causan
diferentes problematicas en el funcionamiento de las personas que estan en un proceso de sa-
lud-enfermedad, permitiendo asi conceptualizarlas y darles un valor numérico al Diagndstico
Social Sanitario. De esta manera podemos reflejar las necesidades de la persona, destacar sus
potencialidades, los riesgos sociales ocasionados por el proceso de salud-enfermedad, las areas
de intervencidn en relacién a la persona, su familia y su comunidad, y a la vez establecer perfiles
diagndsticos desde el Trabajo Social para determinados procesos de salud.

Esta codificacion cuantitativa nos servira de base para el estudio de los determinantes sociales
en cada proceso de salud-enfermedad, permitiendo asi el desarrollo de la investigacion desde el
Trabajo Social Sanitario.

Para el desarrollo de esta propuesta y la elaboracidn de este trabajo, se han tomado como re-
ferencia lecturas realizadas de diferentes autores que han teorizado a lo largo de la historia del
Trabajo Social, sobre el Diagndstico Social, entre las que encontramos a:

Mary Ellen Richmond (1861-1928), pionera de la disciplina del Trabajo Social, la descripcién y
definicién exacta de la misma la enfoca a la situacion social de una persona, que estd vinculada
con su personalidad y nos permitiria hacer un anélisis interpretativo de las dificultades de cada
individuo para poder organizar la intervencion social.

Para la autora, este es el proceso dialdgico y narrativo que conlleva recoger informacion, elabo-
rarla, sistematizarla, analizarla e interpretarla; con dos objetivos fundamentales: definir, tanto «la
situacidn» como «las caracteristicasy» del individuo que requiere la intervencion del Trabajo So-
cial, y actuar sobre la situacién generadora de malestar biopsicosocial para promover un cambio
(Richmond, 2005, 2022).



Amy Gordon Hamilton (1892-1967), prestigiosa docente del Trabajo Social, reconocia la impor-
tancia de lo psicosocial como elemento fundamental para el Trabajo Social. Interpelaba a la nece-
sidad de estudiar el medio ambiente del individuo, de su situacién, de sus pautas de adaptacion y
patologias asociadas, que unido a las actitudes del mismo y de su familia nos permiten relacionar
lo emergente con la solicitud de ayuda realizada y la capacidad de adaptacion para plantear la
intervencion (Hamilton,1974).

Natalio Kisnerman (1929-2006), pionero en temas de salud publica y Trabajo Social con grupos.
Para este autor, el dictaminar un Diagndstico Social entrafia realizar un estudio de las variables
socioecondmicas que inciden en la enfermedad y sus consecuencias sociales, identificando lo
que estas estan afectando al proceso de salud y valorar qué intervencién y recursos serian los
maés adecuados (Kisnerman, 1981).

Ezequiel Ander-Egg (1930-2024), este autor hace referencia a la necesidad de realizar un pro-
ceso de elaboracién y sistematizacion de informacidn que implica conocer y comprender los
problemas y necesidades dentro de un contexto determinado, sus causas y evolucién a lo largo
del tiempo, asi como los factores condicionantes y de riesgo y sus tendencias previsibles; permi-
tiendo una discriminacion de los mismos segUn su importancia, de cara al establecimiento de
prioridades y estrategias de intervencion, de manera que pueda determinarse de antemano su
grado de viabilidad y factibilidad, considerando tanto los medios disponibles como las fuerzas y
actores sociales involucrados en las mismas (Ander-Egg, 1982, 2010).

Dolors Colom, de sus escritos se puede deducir que el Diagndstico Social se apoya tanto en los
factores sociales y como sanitarios, que conforman el perimetro del Caso Social Sanitario (Co-
lom, 2008, 2012).

Eva Maria Garcés, indica que el Diagndstico Social es un proceso continuo y dialdgico de elabo-
racion y sistematizacién de la informacion, siendo para ella, una sintesis, interpretacién y evalua-
cidn de cada situacion social (Garcés, 2016).

Nuestra disciplina, en el &mbito sanitario, tiene como objeto la intervencién psicosocial en los
contextos sociosanitarios en los que se ve involucrada la ciudadania, atendiendo a diferentes
etapas de la enfermedad, su afectacidn y el sufrimiento social que conlleva para el sujeto mismo
y su sistema de pertenencia (familia y allegados).

Cada persona es Unica, cada proceso de intervencion es uUnico y dindmico. En él influyen factores
biopsicosociales diversos, con incidencias y capacidades de respuesta diferentes en el proceso
salud/enfermedad. El/la trabajador/a social debe identificar, evaluar y diagnosticar la situacién
de la persona, familia y entorno, teniendo en cuenta sus potencialidades y fortalezas para elabo-
rar un proyecto de intervencion psicosocial que favorezca su calidad de vida.

El andlisis de todos esos factores constituye el Objeto del Diagndstico Social Sanitario. Su
conceptualizacién narrativa permite reflejar la realidad de la persona y de sus necesidades psico-
sociales para establecer, junto con el individuo, de forma consensuada y participativa, las dreas
de intervencién individual, familiar y comunitaria. También debe contemplar acciones necesarias
para capacitar a la persona, familia y comunidad sobre temas de salud, fomentando de esa ma-
nera su participacién activa y su conversion en agentes de salud.
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Los Cédigos no constituyen en si mismos el Diagnéstico Social. Son una herramienta de trabajo que
utilizard el/la trabajador/a social y que permitira registrar y visualizar los determinantes psicoso-
ciales que pueden influir en el proceso de salud-enfermedad, asi como, conceptualizar los posi-
bles factores de vulnerabilidad, riesgo y/o exclusién social que incidan en los diferentes procesos
de salud.

Hemos encuadrado las circunstancias psicosociales, familiares y comunitarias que requieren in-
tervencidn social sanitaria, asi como, sus repercusiones en la salud, en las necesidades de apoyos
sociosanitarios para intervenir desde el Trabajo Social, en favor de la recuperacidn, el seguimiento
continuado y/0 el alta en los procesos de tratamiento desde un modelo biopsicosocial con una
vision holistica de la persona.

Esta codificacién complementa al Diagndstico Social Sanitario nominal y narrativo centrado en la
persona. Tiene un caracter estructural y procesual, por tanto, puede y debe ser evaluable, modi-
ficable y/0 enriquecido con escalas sociales.

La valoracion del trabajador/a social y su Diagndstico Social aportan un complemento diferencia-
dor al diagndstico médico, permitiendo incluir determinantes sociales que afectan a la epidemio-
logia, factores de vulnerabilidad, riesgo social y/o exclusion social. Elementos, todos ellos, a tener
en cuenta en el trabajo del equipo interdisciplinar y en la planificacién de las Politicas Sanitarias.

2. METODOLOGIA

Este trabajo se desarrollé mediante un disefio cualitativo, de tipo participativo y colaborativo,
fundamentado en la metodologia de investigacién-accién. Se conformd un grupo de trabajo in-
tegrado por siete profesionales del Trabajo Social Sanitario con experiencia en distintos disposi-
tivos de atencién especializada del Sistema Nacional de Salud.

La realizacién de este documento, ha requerido de las siguientes pautas de trabajo:

- Reuniones del grupo de trabajo en las que se han analizado, debatido y consensuado las
variables utilizadas para este documento, con un modelo de trabajo deliberativo.

- Revisiones bibliograficas, normativas y de leyes vinculantes.

- Anélisis y revision de diversos documentos utilizados por distintas unidades de Trabajo
Social hospitalarias a nivel nacional.

- Revisidn externa de la totalidad del documento por expertos en Trabajo Social Sanitario.

En cuanto a los objetivos del estudio, la formulacién de los cédigos se disefia para organizar un
instrumento que permita:

- Ser un registro comun para las/los trabajadoras/es sociales de Atencién Especializada
unificando conceptos y descripciones.



- Sistematizar la recogida de variables de tal forma que puedan ser cuantificadas las pro-
blematicas y explotados los datos.

- Determinar las areas de intervencidén psicosocial y social en salud a nivel individual.

- Identificar los recursos sociales y de acompafiamiento social necesarios para la interven-
cién social en salud.

- Analizar y evaluar la causa-efecto que permita identificar problemas sanitarios y sociosa-
nitarios a nivel comunitario.

Por consiguiente, la implantacién digital de dicha codificacion y la posibilidad de interpretacion
de los datos registrados en la historia social, permitird analizar y evaluar qué determinantes psi-
cosociales pueden estar influyendo en los procesos salud/enfermedad de la poblacién o que
puedan ser determinantes en los procesos de recuperacion, prevencién y promocién de la salud
y su bienestar psicosocial.

A continuacidn, se presenta una guia/manual de variables que permita la codificaciéon de los
diagndsticos sociales alrededor de la problemética social, el desconocimiento de la red de re-
cursos y prestaciones, dificultades sociofamiliares, dificultades en el ambito laboral, dificultades
econdmicas, dificultades en la vivienda y el entorno, dificultades relacionadas con educacion y
formacidn, dificultades relacionadas con el proceso de enfermedad, dificultades relacionadas con
la integracidn social y, por ultimo, dificultades en consultas, hospitalizacién vy alta.

3. MANUAL DE VARIABLES PARA LA CODIFICACION DE
DIAGNOSTICOS SOCIALES PARA TRABAJADORAS/ES
SOCIALES SANITARIAS/0OS

Solo se recogera un CODIGO DIAGNOSTICO cuando la situacién analizada suponga una dificul-
tad, excepto en el punto A.

A) SIN PROBLEMATICA SOCIAL
Valorada la situacién no se detecta ninguna carencia social que interfiera en su vida diaria.
B) DIFICULTAD DE ACCESO A LA RED DE RECURSOS Y PRESTACIONES

B.1 Desconocimiento de la red. Se detecta la necesidad de informacién sobre la red de recursos
sociales, sanitarios, juridicos, educativos, laborales.

B.2 Brecha digital. Desconocimiento vy dificultad en el acceso, uso de las tecnologias de la infor-
macién y la comunicacion.

C) DIFICULTADES SOCIO-FAMILIARES

Situaciones familiares y de convivencia de la persona que dificultan o interfieren en su recupera-
cién o atencidn.
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C.1) Familia no localizada. No ha sido posible encontrar familiares.
C.2) Hogar unipersonal. Aquel compuesto por una sola persona.

C.3) Familia en riesgo social. Familia que se ve afectada por una serie de dificultades para
abordar sus necesidades basicas.

C.4) Por tipo de estructura de convivencia. Relaciones de convivencia que repercuten en el
cuidado de la salud.

C.4.a) Familia ensamblada/reconstituida. Nueva relacion de convivencia.

C.4.b) Familia monomarental/monoparental. Familia formada por un progenitor/a y
un/a o varios/as hijos/as.

C.4.c) Familias cohabitantes. Dos o mas parejas que viven en el mismo domicilio con
0 sin parentesco.

C.4.d) Familia extensa. Familia que comparte hogar (abuelos/as, padres/madres, tios/as,).
C.4.e) Familia de acogida. Familia que ejerce la guarda y/o custodia del acogido/a.

C.4.1) Institucionalizado. Residencia / Comunidad Terapéutica / Casa Acogida/
Albergue / Centro Acogida.

C.5) Por soporte familiar.

C.5.a) Sin familiares directos o de referencia. Persona sola ante su enfermedad, sin
pareja y/0 sin hijos/as.

C.5.b) Familiares fuera de la provincia y/o pais. En relacién al lugar de residencia de la
persona.

C.5.c) Carece de apoyo familiar o es insuficiente. Persona que, aun teniendo familia, no
cuenta con el apoyo necesario.

C.5.d) Rotacién insatisfactoria. Persona que se ve afectada negativamente por los
cambios de domicilio establecidos por sus familiares.

C.5.e) Sobrecarga familiar. Familia que sufre un desgaste fisico, psicolégico y/o0 econé-
mico como consecuencia del cuidado de la persona.

C.6) Dinamica familiar.
C.6.a) Problemas relacionados con acontecimientos vitales estresantes. Nacimiento

de un hijo/a, separacidn, emigracion, pérdida de trabajo, duelo, ingreso en prisidn, nido
vacio, proceso de enfermedad.



C.6.b) Desestructuracién familiar. Familia que no cumple su funcién protectora y de
socializacion por carecer de habitos de conducta o de habilidades bésicas para abordar
crisis familiares que producen conflictividad en el grupo familiar.

C.6.c) Menor en situacién de guarda. Con familia extensa, con familia ajena o en cen-
tro residencial.

C.6.d) Conflictos intergeneracionales. Discrepancias entre los miembros de una fami-
lia por razones culturales y/o ideoldgicas.

C.6.e) Falta de habilidades paternofiliales. Padres/madres o hijos/as que no desempe-
fian sus funciones de cuidado y proteccién.

C.6.f) Dificultades de comunicacion con el enfermo/a. Falta de habilidades de comu-
nicacién o existencia de limitaciones externas.

C.6.g) Falta de entendimiento familiar. Dificultades de la familia para establecer crite-
rios y acuerdos sobre cdmo organizar los cuidados que requiere el/la enfermo/a.

C.6.h) Alteracién en la atribucion de roles. No asuncién de roles (ej: padre/madre que
no asume su funcidn y se comporta como amigo/a de su hijo/a). Rigida atribucidn de
roles.

C.6.i) Soledad/Aislamiento. Sentimiento de sufrimiento por aislamiento afectivo, con
o sin compafifa. Persona sin soporte social, familiar o institucional.

C.6.j) Conspiracion del silencio. Los miembros de la familia pactan entre ellos no dar
informacidn al enfermo/a sobre su enfermedad.

C.6.k) Desatencién familiar por ingreso hospitalario. Familiar a cargo de la persona
ingresada que queda en domicilio sin la adecuada atencidn.

C.7) Cuidador/a principal.

C.7.a) No existe cuidador/a. Carece de familiar o allegados/as que atiendan sus nece-
sidades.

C.7.b) Cambios frecuentes de cuidador/a. No cuenta con quien le proporcione los cui-
dados de forma continuada.

C.7.c) Cuidador/a no capacitado/a. Salud precaria, edad, diversidad funcional, falta de
competencia funcional, adicciones.

C.7.d) Sobrecarga del cuidador/a. Estado resultante de la accién de cuidar a una per-
sona que amenaza la salud fisica y mental del cuidador/a.
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C.7.e) Cuidador/a negligente. Persona que omite y descuida de forma voluntaria y
consciente el cuidado de menores, personas adultas, mayores o con diversidad funcio-
nal, a quienes debe proteccién y atencién.

C.8) Desamparo, abuso y maltrato.

C.8.a) Riesgo. Situaciones de cualquier indole que puedan perjudicar el
desarrollo personal o social del individuo.

C.8.b) Desproteccidn. La atencidn a las necesidades de la persona es claramente in-
adecuada. El bienestar y desarrollo de la persona es probable que sean dafiados de
forma significativa.

C.8.c) Desamparo. Persona que recibe una atencion extremadamente inadecuada a
sus necesidades y que producen un dafo severo a su bienestar y su desarrollo.

C.8.d) Abuso econdmico. Utilizaciéon no autorizada, ilegal e inapropiada de fondos,
propiedades o recursos de una persona. (Ejemplo: tomar sin permiso dinero, joyas, fal-
sificacion de firmas, obligarle a firmar documentos o testamento, uso inapropiado de la
tutela o curatela, ocupacion del domicilio, etc.).

C.8.e) Maltrato. Es la accién Unica, repetida o |a falta de respuesta apropiada, que cau-
sa dafio o angustia a una persona y que ocurre dentro de cualquier relacion donde
exista una expectativa de confianza.w

C.8.e.1) Maltrato fisico. Cualquier accidn fisica no accidental que provoque o pue-
da provocar dafio fisico e incidir en su estado de salud.

C.8.e.2) Maltrato sexual. Comportamiento o contacto sexual de cualquier tipo,
intentado o consumado, no consentido o con personas incapaces de dar consen-
timiento.

C.8.e.3) Maltrato psiquico. Cualguier accién o medida de control que trate de
socavar la valoracidn del otro. Se manifiesta a través de insultos verbales, rechazo
activo, aislamiento, criticas y conductas de control.

C.8.e.4) Violencia de género. Todo acto de violencia basado en la pertenencia al
sexo femenino que tenga o pueda tener como resultado un dafio o sufrimiento
fisico, sexual o psicoldgico para la mujer, asi como las amenazas de tales actos,
la coaccidn o la privacién arbitraria de su libertad, tanto si se producen en la vida
publica como en la vida privada.

C.8.e.5) Violencia intrafamiliar. Todo acto de violencia entre los distintos miem-
bros de una misma unidad familiar.



D) DIFICULTADES EN EL AMBITO LABORAL

D.1) Desempleo. Situacién de la persona que esta en condiciones de trabajar y no tiene un
puesto de trabajo.

D.2) Inestabilidad laboral. Cambios frecuentes de trabajo/horarios.

D.3) Pluriempleo. Desempefio de mas de un puesto de trabajo con repercusién negativa en la
persona (falta de tiempo para otras actividades, cansancio, dejacién de otras obligaciones).

D.4) Absentismo laboral. Incumplimiento de la responsabilidad laboral ausentandose del tra-
bajo.

D.5) Inadaptacion laboral. Insatisfaccién en el trabajo por las condiciones laborales y/0 falta de
preparacion para la tarea.

D.6) Falta de integracion laboral. Incapacidad para incorporarse al mercado de trabajo por dis-
tintas causas: diversidad funcional, edad, emigrante retornado, migracion irregular, cargas fami-
liares, enfermedad actual, carencia de habilidades, sin formacidn, desmotivacidn y limitaciones
por idioma.

E) DIFICULTADES ECONOMICAS

E.1) Sin ingresos econémicos. Ausencia de recursos monetarios.

E.2) Recursos econémicos insuficientes.

E.2.a) Problemas econémicos graves. Nivel de ingresos insuficiente para cubrir los
gastos fijos de la vida diaria y/o deudas.

E.2.b) Dificultades econédmicas asociadas a la enfermedad. Problemas para asu-
mir tratamientos, traslados, prétesis, productos de apoyo no cubiertas por el
Sistema de Salud o adaptaciones de la vivienda.

E.3) Recursos econémicos suficientes.
E.3.a) Administracion inadecuada del presupuesto familiar. Los gastos no se ajustan
a los ingresos econdmicos familiares. Los medios disponibles no son  utilizados para

cubrir las necesidades de la persona o familia.

E.3.b) Incumplimiento de obligaciones econédmicas. Persona que no asume sus res-
ponsabilidades: hipoteca, manutencion...

E.3.c) Desempefio inadecuado de la Administracién Provisional, Tutela o Curatela.
Incumplimiento de las funciones inherentes al cargo.

E.3.d) Falta de disposicion patrimonial. Capital invertido no disponible.
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F) DIFICULTADES DE VIVIENDA Y SU ENTORNO
F.1) Falta de vivienda. Personas que no disponen de domicilio.
F.2) Vivienda inadecuada. Condiciones deficitarias.

F.2.a) Falta de habitabilidad. Carencia de suministros, instalaciones precarias, hume-
dades, suciedad, acumulacién basura.

F.2.b) Falta de equipamiento. Ausencia de electrodomésticos y/o mobiliario basico.

F.2.c) Barreras arquitectonicas. Obstaculos fisicos que impiden a unapersona acceder
0 moverse en su vivienda, edificio o entorno.

F.2.d) Hacinamiento. Ocupacion de un espacio por un nimero de personas que excede
la capacidad funcional del mismo y que no permite mantener medidas sanitarias, higié-

nicas, de seguridad y que generan conflictividad.

F.2.e) Acumulacion de objetos. Circunstancia que no permite una adecuada es-
tancia en la vivienda.

F.3) Reside en institucién inadecuada. El Centro no cubre las necesidades actuales de la persona.
F.4) Entorno inadecuado.

F.4.a) Chabolismo. Asentamiento humano marginal, insalubre y frecuentemente for-
mado por personas en situacion de exclusidn social.

F.4.b) Red de suministros basicos deficitaria. Déficit o falta de servicio de recogida de
basuras, alumbrado, canalizacién de agua.

F.4.c) Red sociosanitaria deficitaria. Recursos inexistentes o no disponibles en la zona.

F.4.d) Dificultades de accesibilidad. Falta o escasos medios de transporte, vivienda
aislada y/o falta de infraestructuras.

G) DIFICULTADES RELACIONADAS CON EDUCACION Y FORMACION
G.1) Dificultades deeducacién en la etapa infanto-juvenil.
G.1.a) Sin vinculo académico. Sin escolarizar.
G.1.b) Fracaso escolar. Cuando no se alcanzan los objetivos curriculares de la etapa es-

colar correspondiente y no se lograr el titulo académico minimo obligatorio del sistema
educativo.



G.1.c) Absentismo escolar. Reiterada ausencia a los centros docentes de nifias/os y
adolescentes en edad de ensefianza obligatoria.

G.1.d) Dificultad de integracién escolar. Proceso de inadaptacion en el sistema educa-
tivo por enfermedad, idioma, cultura o cambios frecuentes de centro.

G.l.e) Problemas de aprendizaje. Dificultades para seguir la dindmica escolar y curri-
cular ya sea por factores propios o del entorno sociofamiliar.

G.1.f) Problemas de interrelacién en el centro escolar. Conflictos con las/os compafie-
ras/os y/o tutoras/es.

G.1.g) Acoso escolar. Conducta reiterada por la que un/a alumno/a, varios o incluso
todo un grupo someten a maltrato verbal, psicolégico, fisico o social a unas/os o varios

de sus compafieras/os con el fin de aislarlas/os, humillarlas/os y someterlas/os.

G.1.h) Problemas de accesibilidad al centro escolar. Zona rural aislada, sin medio de
transporte o con necesidad de un vehiculo adaptado.

G.1.i) Problemas de escolarizacién relacionados con la enfermedad. Cualquier tipo de
sintoma que dificulte la escolarizacién.

G.2) Dificultades deformacion en la etapa adulta.

G.2.a) Analfabetismo. No saber escribir ni leer, y/0 leer, pero no comprende el signifi-
cado de lo que lee.

G.2.b) Problemas de aprendizaje. Falta de habilidades para el estudio.

G.2.c) Insuficientes recursos econdmicos. Sin capacidad econdmica para costear su
formacion.

G.2.d) Problemas de accesibilidad al centro formativo. Zona rural aislada, sin medio
de transporte o necesidad de un vehiculo adaptado.

G.2.e) Problemas de formacidn relacionados con la enfermedad. Cualquier tipo de
sintoma que dificulte la formacion.

H) DIFICULTADES RELACIONADAS CON EL PROCESO DE ENFERMEDAD

H.1) Autonomia personal afectada.
H.1.a) Dificultades para actividades basicas de la vida diaria. Falta de capacidad para el
autocuidado (higiene personal, ducha, vestido, alimentacidn, control de esfinteres, uso

del inodoro, movilidad funcional, mantenimiento del ciclo vigilia/suefio), por afectacién
en las dreas cognitivo-conductual, motora y de capacidad en la toma de decisiones.
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H.1.b) Dificultades para actividades instrumentales. Falta de capacidad para permane-
cer de forma independiente en la comunidad: incapacidad para hacer la compra, hacer
la comida, realizar la limpieza doméstica, el manejo de las finanzas, acudir al médico,
etc., es decir, aquellas actividades que permiten la relacién con el entorno y el acceso
a los servicios.

H.1.c) Dificultades para recuperar/mantener habitos de vida saludable. Relacionada
con la alimentacién equilibrada, el ejercicio fisico, la prevencién/promocién de la salud,

la ocupacion, la relacién con el medio ambiente vy la actividad social.

H.1.d) Dificultades en la toma de decisiones. Problemas para encontrar o elegir la for-
ma adecuada para resolver una situacion conflictiva.

H.2) Gestante en Riesgo Social. Carecer de habilidades, de medios adecuados y/0 apoyo fami-
liar para llevar a buen término la gestacion.

H.3) Dificultades de adaptacién al proceso de enfermedad. Persona que no asume los cambios
sufridos por una enfermedad invalidante/crénica/ terminal.

H.4) Incumplimiento terapéutico. Persona que no sigue pautas de tratamiento prescrito y/o
seguimiento médico por diferentes causas.

H.5) Incapacidad para suministrarse tratamiento. Persona que necesita ayuda para adminis-
trarse la medicacion por alguna causa fisica/psiquica/ mental.

H.6) Negacidn o falta de aceptacion de la enfermedad. Persona que no asume el diagndstico ni
el prondstico de esta, afectando a su entorno familiar y social.

H.7) Claudicacién de la persona. Persona que se siente incapaz de hacer frente a su enfermedad.

H.8) Tratamiento ambulatorio involuntario por medidas de seguridad, civiles y/o penales. Re-
querimiento judicial de tratamiento forzoso.

1) DIFICULTADES RELACIONADAS CON LA INTEGRACION SOCIAL

I.1) Estigmatizacién por la enfermedad. Rechazo por rasgos facilmente identificables de la en-
fermedad.

1.2) Desarraigo. Se produce cuando la persona se ve forzada al abandono de sus raices sociales
y familiares, lo que repercute negativamente en su vida emocional y social.

1.3) Exclusidn social. Falta de participacién del individuo en la vida social, econémica vy cultural,
debido a la carencia de medios, recursos y/o capacidades.

1.4) Carencia de habilidades sociales por enfermedad organica o mental. Afectacion de las
relaciones interpersonales socialmente aceptadas y que requieren de un buen control emocional.



I.5) Aislamiento social. Separacién involuntaria de la persona de su entorno habitual por enfer-
medad (organica/mental/infecto-transmisible) o barreras arquitecténicas, lingtisticas o culturales.

1.6) Migrantes en situacion irregular. Persona que carece de la condicién legal en un pais.

1.7) Refugiado/a. Persona que se encuentra desplazada a otro pais, en el que busca refugio/asilo
a causa de la guerra o ideas politicas y/0 religiosas.

1.8) Procesos judiciales pendientes. Actos juridicos pendientes que pueden condicionar su acti-
vidad normalizada en el entorno social.

1.9) Exreclusos/as. Personas que habiendo cometido un delito han cumplido ya condena y se
encuentra en libertad.

J) DIFICULTADES EN CONSULTAS, HOSPITALIZACION Y ALTA

J.1) Falta de cobertura sanitaria. Persona sin derecho a la asistencia sanitaria reglada.
J.2) Problemas de identificacion. Se desconoce su identidad o usurpacién de identidad.
J.3) Persona indocumentada. Carece de documentacion legal que acredite su identidad.
J.4) Documentacién caducada. Documentacién sin vigencia.

J.5) Sin informacion respecto a domicilio y/o familiares. Se desconoce domicilio y/o referencias
familiares y la persona no puede colaborar en la aportacién de datos.

J.6) Imposibilidad de acceso a recursos sociales. Dificultad para acceder a los recursos sociales
publicos por no reunir los requisitos necesarios y/o dificultad para acceder a recursos sociales
privados por capacidad econémica insuficiente.

J.7) Falta de interlocutor/a responsable ante la institucion. Ausencia de familia o discrepancias
entre sus miembros en relacion a la resolucion de la situacién.

J.8) Negativa de la persona/familia a la intervencién profesional. Rechazo a la intervencién del
trabajador/a social.

J.9) Dificultad de la persona/familia en la toma de decisiones. Estado emocional que influye en
la capacidad de decidir.

J.10) Retraso del alta por falta o insuficiente soporte familiar y/o social. Retraso en espera de
recurso social tramitado necesario para cubrir sus necesidades de atencidn.

J.11) Dificultades para la inhumacién. Falta de recursos econdémicos o falta de familiares que
asuman los gastos.
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J.12) Negativa de acceso a recursos de atencién privados. Rechazo de la persona o familia a
utilizar sus recursos econémicos para cubrir sus necesidades.

4.LISTADO RESUMEN DE VARIABLES PARA LA CODIFICACION
DE DIAGNOSTICOS PARA TRABAJADORAS/ES
SOCIALES SANITARIAS/0S

A) SIN PROBLEMATICA SOCIAL

B) DIFICULTAD DE ACCESO A LA RED DE RECURSOS Y PRESTACIONES

B.1) Desconocimiento de la red.

B.2) Brecha digital.

C) DIFICULTADES SOCIO-FAMILIARES

C.1) Familia no localizada

C.2) Hogar unipersonal

C.3) Familia en riesgo social

C.4) Por tipo de estructura de convivencia
C.4.a) Familia ensamblada/reconstituida
C.4.b) Familia monomarental/monoparental
C.4.c) Familias cohabitantes
C.4.d) Familia extensa
C.4.e) Familia de acogida
C.4f) Institucionalizado

C.5) Por soporte familiar

C.5.a) Sin familiares directos o de referencia
C.5.b) Familiares fuera de la provincia y/o pais
C.5.c) Carece de apoyo familiar o es insuficiente

C.5.d) Rotacién insatisfactoria



C.5.e) Sobrecarga familiar
C.6) Dinamica familiar

C.6.a) Problemas relacionados con acontecimientos vitales estresantes
C.6.b) Desestructuracién familiar
C.6.c) Menor en situacion de Guarda
C.6.d) Conflictos intergeneracionales
C.6.e) Falta de habilidades paternofiliales
C.6.f) Dificultades de comunicacién con el/la enfermo/a
C.6.g) Falta de entendimiento familiar
C.6.h) Alteracién en la atribucién de roles
C.6.i) Soledad/aislamiento
C.6.j) Conspiracion del silencio
C.6.k) Desatencién familiar por ingreso hospitalario

C.7) Cuidador/a principal
C.7.a) No existe cuidador/a
C.7.b) Cambios frecuentes de cuidador/a
C.7.c) Cuidador/a no capacitado/a
C.7.d) Sobrecarga del cuidador/a
C.7.e) Cuidador/a negligente

C.8) Desamparo, abuso y maltrato
C.8.2) Riesgo
C.8.b) Desproteccién
C.8.c) Desamparo

C.8.d) Abuso econémico

37



C.8.e) Maltrato
C.8.e.1) Maltrato fisico
C.8.e.2) Maltrato sexual
C.8.e.3) Maltrato psiquico
C.8.e.4) Violencia de género
C.8.e.5) Violencia intrafamiliar
D) DIFICULTADES EN EL AMBITO LABORAL
D.1) Desempleo
D.2) Inestabilidad laboral
D.3) Pluriempleo
D.4) Absentismo laboral
D.5) Inadaptacion laboral
D.6) Falta de integracién laboral
E) DIFICULTADES ECONOMICAS
E.1) Sin ingresos econémicos
E.2) Recursos econémicos insuficientes
E.2.a) Problemas econémicos graves
E.2.b) Dificultades econémicas asociadas a la enfermedad
E.3) Recursos econémicos suficientes
E.3.a) Administracién inadecuada del presupuesto familiar
E.3.b) Incumplimiento de obligaciones econémicas
E.3.c) Desempefio inadecuado del Administrador Provisional o curador

E.3.d) Falta de disposicién patrimonial



F) DIFICULTADES DE VIVIENDA Y SU ENTORNO
F.1) Falta de vivienda
F.2) Vivienda inadecuada
F.2.a) Falta de habitabilidad
F.2.b) Falta de equipamiento
F.2.c) Barreras arquitectdnicas
F.2.d) Hacinamiento
F.2.e) Acumulacién de objetos
F.3) Reside en institucion inadecuada
F.4) Entorno inadecuado
F.4.a) Chabolismo
F.4.b) Red de suministros basicos deficitarios
F.4.c) Red sociosanitaria deficitaria
F.4.d) Dificultades de accesibilidad
G) DIFICULTADES RELACIONADAS CON EDUCACION Y FORMACION
G.1) Dificultades de Educacion en la etapa infanto-juvenil
G.1.a) Sin vinculo académico
G.1.b) Fracaso escolar
G.1.c) Absentismo escolar
G.1.d) Dificultad de integracién escolar
G.1.e) Problemas de aprendizaje
G.1.f) Problemas de interrelacion con el centro escolar
G.1.g) Acoso escolar

G.1.h) Problemas de accesibilidad al centro escolar
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G.1.i) Problemas de escolarizacién relacionados con la enfermedad
G.2) Dificultades de Formacién en la etapa adulta
G.2.a) Analfabetismo
G.2.b) Problemas de aprendizaje
G.2.c) Insuficientes recursos econémicos
G.2.d) Problemas de accesibilidad al centro formativo
G.2.e) Problemas de formacién relacionados con la enfermedad
H) DIFICULTADES RELACIONADAS CON EL PROCESO DE ENFERMEDAD
H.1) Autonomia personal afectada
H.1.a) Dificultades para actividades basicas de la vida diaria
H.1.b) Dificultades para actividades instrumentales
H.1.c) Dificultades para recuperar/mantener habitos de vida saludable
H.1.d) Dificultades en la toma de decisiones
H.2) Gestante en Riesgo Social
H.3) Dificultades de adaptacion al proceso de enfermedad
H.4) Incumplimiento terapéutico
H.5) Incapacidad para suministrarse tratamiento
H.6) Negacion o falta de aceptacion de la enfermedad
H.7) Claudicacién de la persona
H.8) Tratamiento ambulatorio involuntario por medidas de seguridad
civiles/penales
I) DIFICULTADES RELACIONADAS CON LA INTEGRACION SOCIAL
1.1) Estigmatizacion por la enfermedad

1.2) Desarraigo



1.3) Exclusién social

1.4) Carencia de habilidades sociales por enfermedad organica o mental

1.5) Aislamiento social

1.6) Migrante en situacion irregular

1.7) Refugiado/a

1.8) Procesos judiciales pendientes

1.9) Exreclusos/as

J) DIFICULTADES EN CONSULTAS, HOSPITALIZACION Y ALTA

J.1) Falta de cobertura sanitaria

J.2) Problemas de identificacion

J.3) Persona indocumentada

J.4) Documentacion caducada

J.5) Sin informacién respecto a domicilio y/o familiares

J.6) Imposibilidad de acceso a Recursos Sociales

J.7) Falta de interlocutor responsable ante la institucion

J.8) Negativa de la persona/familia a la intervencién profesional

J.9) Dificultad de la persona/familia en la toma de decisiones

J.10) Retraso del alta por falta o insuficiente soporte familiar y/o social

J.11) Dificultades para la inhumacion

J.12) Negativa de acceso a recursos de atencién privados

Elresultado principal de este trabajo es el disefio de una herramienta de Codificacién Diagndstica
estructurada en diez grandes bloques tematicos, que engloban mas de cien variables agrupadas
por areas de intervencion.

Estas dreas incluyen: dificultades de acceso a recursos, situacion sociofamiliar, condiciones labo-

rales, situacién econdmica, vivienda y entorno, educacion y formacién, proceso de enfermedad,
integracion social y circunstancias vinculadas a la atencién sanitaria.
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Cada variable cuenta con una descripcidn cualitativa y un cédigo numérico asignado, lo que per-
mite su incorporacion a herramientas digitales y su integracion en la historia social sanitaria. La
propuesta permite registrar tanto situaciones de riesgo como necesidades especificas detecta-
das durante la valoracion social.

Ademas, la estructura disefiada facilita el cruce de datos y el analisis estadistico posterior, posi-
bilitando la elaboracidn de perfiles sociales de las personas usuarias y el estudio de los determi-
nantes sociales que afectan a la salud.

La propuesta de Codificacion Diagndstica para el Trabajo Social Sanitario constituye una herra-
mienta innovadora y necesaria para mejorar la sistematizacion del Diagndstico Social, favorecer

el anélisis de los determinantes sociales de la salud y facilitar la intervencién interdisciplinar.

Ademas, permite visibilizar el aporte especifico del Trabajo Social en el ambito sanitario, refor-
zando su identidad profesional y su capacidad de incidir en la planificacidn sanitaria.
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Resumen: Este estudio se centra en las trabajadoras so-
ciales del drea sanitaria de A Corufia y Cee, érea con ma-
yor presencia de profesionales en este dmbito. El objetivo
principal es analizar sus condiciones laborales y el impac-
to de la implantaciéon del Sistema para la Autonomia y
Atencién a la Dependencia. Se utilizé una metodologia
cuantitativa mediante un cuestionario con preguntas
cerradas, de escala Likert y de respuesta breve, comple-
mentado con un andlisis previo de datos. La muestra,
compuesta mayoritariamente por mujeres (90 %) de
entre 27 y 65 afios, permitié identificar carencias en las
condiciones laborales. Los resultados revelan una sobre-
carga de trabajo y la necesidad de mejoras estructurales.
Ademas, se constata que el Sistema para la Autonomia y
Atencidén a la Dependencia ha influido significativamente
en las funciones del Trabajo Social sanitario.
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A guantitative methodology was employed, utilising
a questionnaire with closed-ended, Likert-scale, and
short-answer questions, complemented by preliminary
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1. INTRODUCCION

A pesar de que el Trabajo Social es una profesién y una disciplina clave en la atencién a perso-
nas y comunidades que se encuentran en situacion de vulnerabilidad, las propias profesionales
se enfrentan a multiples retos estructurales y organizativos que afectan tanto a su practica
como a su bienestar. Sin embargo, aun habiendo un mayor interés por la situacién laboral de
las profesionales, alin existen lagunas en la comprensién de fendmenos como el del burnout o
sindrome del trabajador quemado. Por este motivo, la presente investigacion busca visibilizar
la situacion de las trabajadoras sociales en el &mbito sanitario, para lo que se prestara atencién
a lo ocurrido en el drea sanitaria de A Corufia y Cee. Esta area sanitaria, concentra el mayor
nlimero de trabajadoras sociales en la Comunidad Auténoma de Galicia (SERGAS, 2022a).

En el marco del Estado del bienestar, las condiciones laborales de las trabajadoras sociales del
sistema publico estéan influenciadas por transformaciones normativas y socioeconémicas, asf
como, por decisiones politicas. Un ejemplo significativo es la implantacién del Sistema para la
Autonomia y Atencidn a la Dependencia (SAAD), que ha generado una importante sobrecarga
de trabajo sin implementar mejoras o0 medidas de respuesta en cuanto a recursos o reconoci-
miento profesional (Fidalgo, 2018). A partir de la experiencia profesional, se han podido iden-
tificar disfunciones como, por ejemplo, la saturacion de tareas vinculadas a la atencién de las
situaciones de dependencia, la invisibilizacidon del rol del Trabajo Social sanitario, o la escasez
de recursos que dificultan una intervencidn eficaz, entre otras.

Asi pues, para analizar la situacidon es conveniente echar la vista atrds momentaneamente.
El Trabajo Social se consolidé como disciplina a finales del siglo xix, caracterizdndose por su
capacidad de adaptacién frente a contextos de exclusiéon y vulnerabilidad (Verde-Diego et al.,
2021). En Espafia, sus principales ambitos de intervencidn se articulan en el marco del Estado
del bienestar, especialmente en el Sistema Nacional de Salud (SNS) y en el Sistema de Ser-
vicios Sociales (Gallo, 2022). En ambos, las trabajadoras sociales desempefian funciones de
acompafiamiento, apoyo, derivacién y articulacion de recursos.

La atencidn primaria se configura como la puerta de entrada tanto al sistema sanitario como
al de servicios sociales. Sin embargo, en cuanto a distribucidn profesional, el 74 % de las tra-
bajadoras sociales se concentran en los servicios sociales, y tan solo el 18 % en el dmbito sa-
nitario (Vicente et al., 2022). EI SNS, estructurado en torno a la atencidn primaria y la atencién
especializada (Colom, 2022), integra el Trabajo Social como parte de su prestacién integral
desde la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad, y lo legitima dentro de su Catélogo
de Prestaciones y la Cartera de Servicios establecidos por la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de
cohesién y calidad del SNS (Ministerio de Sanidad, 2020).

Al ser Espafa un pais descentralizado que cuenta con 17 Comunidades Auténomas, estas
tienen transferidas las competencias en materia de sanidad, por lo que el Estado cuenta con
17 servicios autonémicos de salud. Para el caso gallego, contexto de anélisis de esta investi-
gacion, el Servicio Gallego de Salud (SERGAS) identifica tres ejes fundamentales de actuacién
para el Trabajo Social sanitario: la atencién directa e indirecta, la intervencién comunitaria, y la
planificacion, gestion y docencia (SERGAS, 2021). No obstante, el reconocimiento profesional
de estas funciones ha sido histéricamente desigual. Mientras que el Trabajo Social sanitario
tiene su origen en los Estados Unidos a inicios del siglo xx (Saavedra, 2016), en Espafa su



profesionalizacién no se consolida hasta 1960, con el reconocimiento del rol profesional en el
Hospital de Asturias (Plaza, 2027).

Actualmente, el Trabajo Social sanitario ofrece apoyo continuado en situaciones de salud com-
plejas, actuando como coordinador de casos en atencidn primaria (Abreu, 2009) y como facilita-
dor del alta en hospitalizacién. Concretando alin mas nuestro ambito objeto de estudio, enel drea
sanitaria de A Corufia y Cee, en 2022, se registraron mas de 50.000 intervenciones, orientadas
al empoderamiento del paciente, la gestidn de recursos (servicio de ayuda en el hogar, centros
residenciales, etc.) y la coordinacidn interinstitucional (SERGAS, 2022a). Asimismo, la pobla-
cién mayormente atendida estuvo constituida por personas mayores de 74 afios con fragilidad o
complejidad sociosanitaria (SERGAS, 2022b), lo que exige una coordinacién estrecha con otros
sistemas de proteccidn, especialmente el SAAD.

En este sentido, la Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de promocién de la autonomia personal y
atencién a las personas en situacién de dependencia (LEPA, para enfatizar en la promocién de
la autonomia), posibilité la emergencia del SAAD como un eje central de la accién profesional.
Ademas, sentd las bases de un nuevo sistema estatal de proteccién social que, aunque supuso
un avance en materia de derechos, generd también tensiones estructurales no resueltas. Estas
se evidencian en la sobrecarga administrativa, la lentitud en los procedimientos y el desajuste
entre demanda y recursos (Fidalgo, 2018; Instituto de Mayores y Servicios Sociales [IMSERSQO],
2022). Aunque existe debate sobre su integracion en el Sistema de Servicios Sociales (Domin-
guez, 2005; Rodriguez-Cabrero, 2019), su impacto en el ejercicio profesional del Trabajo Social
es incuestionable.

EI SAAD ha intensificado la carga administrativa de las trabajadoras sociales, quienes desempe-
fian un papel clave en la tramitacidon y seguimiento de los expedientes. La falta de adaptacion del
sistema al paradigma del cuidado, sumada a su progresiva mercantilizacién, ha generado tensio-
nes estructurales y un creciente desgaste profesional (Fidalgo, 2018). La elevada demanda, los
recursos limitados y la débil coordinacién interinstitucional comprometen la calidad de la inter-
vencion y alimentan una sensacion de frustracion entre las profesionales (Gonzalez-Rodriguez y
Pastor, 2019). Distintos estudios advierten que el SAAD ha derivado hacia una légica de gestidn
burocratica e incluso mercantilizada (Rodriguez-Cabrero, 2019), alejandose de un enfoque de
cuidados centrados en la persona. Esto ha obligado a las profesionales a dedicar una gran parte
de su jornada a tareas administrativas, reduciendo el espacio destinado a la intervencidn directa.
Tal desplazamiento afecta no solo la calidad del servicio, sino también a la identidad profesional
del Trabajo Social, que pierde su dimensién relacional y emancipadora (Molleda, 2007).

En este escenario emergen tres grandes amenazas para la profesion: la jerarquizacién, que sitta
a las trabajadoras sociales en un rol subordinado dentro de los equipos interdisciplinares; la des-
profesionalizacion, con la delegacién de funciones técnicas en personal no cualificado o su exter-
nalizacidn; y la burocratizacién, que convierte a las profesionales en gestoras de expedientes (Fi-
dalgo, 2018). Estas condiciones provocan una pérdida de autonomia, reducen el trabajo a tareas
mecanicas y profundizan el malestar profesional (Benito y Chinchilla, 2005; Idareta-Goldaracena
y Ballestero-lzquierdo, 2013). El modelo burocrético invisibiliza la esencia relacional del Trabajo
Social, alejandolo de sus fines primordiales: acompafiar, vincular y promover la autonomia (Mo-
lleda, 2007). A ello se suman factores contextuales como la crisis socioeconémica de 2008 y la
pandemia de COVID-19, que agravaron las condiciones laborales, aumentaron la demanda social
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y generaron presion institucional (Gonzélez-Rodriguez et al., 2020). La respuesta de algunas
Administraciones ha sido externalizar servicios o derivar funciones al sistema sanitario, reprodu-
ciendo dindmicas de precarizacién y fragmentacion (Rodriguez-Cabrero, 2019).

Frente a este escenario, emergen multiples autores buscando fortalecer una préctica profesional
critica y emancipadora, basada en el anélisis estructural, la formacién continua y la intervencidn
centrada en la persona (Dominguez, 2005). El Trabajo Social comunitario se perfila como una
herramienta clave para generar redes, promover la participacién ciudadana y construir alternati-
vas desde lo colectivo (Santos, 2014). Asimismo, las condiciones laborales descritas generan un
fuerte impacto psicosocial. El sindrome de burnout, entendido como el agotamiento resultante de
la sobrecarga emocional y del desequilibrio entre demandas y recursos, es altamente prevalente
en el colectivo (Caravaca-Sénchez et al., 2019). Entre los sintomas més frecuentes destacan el
agotamiento emocional, el bajo logro personal y, en menor medida, la despersonalizacién (Gon-
zélez-Rodriguez et al., 2020). Factores como la feminizacidn de la profesidon, la escasez de apoyo
institucional, la sobrecarga de tareas y la precarizacién contribuyen a esta problematica. La em-
patia, en cambio, ha sido reconocida como factor protector, lo que refuerza la importancia de una
formacion sdlida y continua como estrategia preventiva.

El escenario actual plantea, por tanto, una tensién entre el modelo de atencidn centrado en la
persona, la dignidad y la promocidn de la autonomia y el modelo impuesto marcado por la ldgica
del rendimiento, la estandarizacion y el control burocrético. Frente a esta disyuntiva, diversos
autores subrayan la necesidad de fortalecer una préctica profesional critica, con capacidad de
analisis estructural y de reconstruccién del tejido comunitario (Dominguez, 2005; Santos, 2014).
Es precisamente en este punto donde el Trabajo Social comunitario adquiere relevancia, al ofre-
cer herramientas para el empoderamiento colectivo, la participacidon y la generacion de vinculos
sostenibles.

Asi pues, partiendo de este marco tedrico y del anélisis preliminar de la situacién profesional
en el drea sanitaria de A Corufia y Cee, esta investigacién se propone analizar en profundidad
las condiciones laborales de las trabajadoras sociales sanitarias, su percepcidn sobre el im-
pacto del SAAD en sus funciones, y las implicaciones que esto tiene tanto para su bienestar
profesional como para la calidad del servicio prestado a la ciudadania. Por tanto, el propdsito
Gltimo es ofrecer una visién rigurosa y critica de una realidad poco explorada, que contribuya al
reconocimiento de un colectivo esencial para la garantia de derechos en los sistemas publicos
de salud y servicios sociales.

2. METODOLOGIA

A partir del objetivo definido previamente se establecié un disefio transversal de tipo explora-
torio, centrado en un método de investigacidon descriptiva con un enfoque cuantitativo (Calaf,
2019). Esto se concretd mediante la elaboracidn y aplicacién de un cuestionario dirigido a cono-
cer y analizar las condiciones laborales de las trabajadoras sociales objeto de estudio, asi como
el impacto que la implantacion del SAAD ha tenido sobre ellas y sus funciones profesionales.



2.1. Participantes

El Area sanitaria de A Corufia y Cee contaba en el momento de la recogida de informacién con
36 profesionales del Trabajo Social distribuidas en 23 profesionales en la atencidn especializada
y 13 profesionales en la atencidn primaria. En la presente investigacion, finalmente participaron
de forma libre 20 de estas profesionales, lo que supuso un 56 % del universo posible. Concreta-
mente, sus edades estaban comprendidas entre los 26 y los 65 afios (M= 49,55; DT= 8,71) y un
90 % fueron muijeres, contando tan solo con 2 hombres.

2.2. Instrumentos y técnicas de recogida de informacion

Para el desarrollo del estudio se elabord un cuestionario que incluia un total de 26 preguntas
relacionadas con la sobrecarga de trabajo, las condiciones laborales, el impacto del SAAD vy los
cambios en las funciones profesionales. Se disefidé con un formato sencillo, utilizando una escala
Likert de 5 puntos, preguntas de respuesta cerrada, de opcién multiple y de respuesta corta. El
cuestionario se estructurd en tres bloques tematicos para facilitar el andlisis: 1) perfil personal; 2)
condiciones de trabajo, y 3) impacto del SAAD sobre las condiciones laborales. La investigacién
adoptd un enfoque cuantitativo, descriptivo, con una muestra intencional y no probabilistica. Se
utilizé una combinacidn entre un cuestionario ad hoc disefiado especificamente para este es-
tudio segln las necesidades de informacidn (Asturias Corporacién Universitaria, 2023) y dos
cuestionarios de referencia: el ISSE 3 Ourense (Consejo General del Trabajo Social, 2019) vy la
6.2 Encuesta Europea de Condiciones de Trabajo (Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en
el Trabajo, 2015).

2.3. Procedimiento

El cuestionario fue implementado a través de la plataforma Microsoft 365 (2024), utilizando la
aplicacién Forms, vinculada a Excel para su posterior tratamiento de datos. Tras su elaboracion,
se contactd con la secretaria y la jefatura de Trabajo Social del area sanitaria de A Corufiay Cee,
a quienes se le facilité el enlace al cuestionario para su difusién. La encuesta fue distribuida los
dias 26y 27 de marzo de 2024, acompafiada de una carta de presentacién y del consentimiento
informado. Con el objetivo de incrementar la tasa de respuesta, se enviaron dos recordatorios
con una periodicidad de 7 dias. Finalmente, se obtuvo una tasa de participacién del 56 %. La
participacion fue voluntaria, anénima y confidencial, conforme a la Ley Orgénica 3/2018, de Pro-
teccién de Datos. Finalizado el estudio, se procedié a la destruccidn de los cuestionarios y con-
sentimientos (Verde-Diego et al., 2021).

2.4. Analisis de datos

Para la clasificacion y andlisis de la informacion se utilizaron los programas PSPP (2024) y Mi-
crosoft Excel (2024), a través de los cuales se elaboraron las figuras y tablas representativas. El
analisis se organizd en tres bloques: en primer lugar, se examinaron las variables sociodemogra-
ficas y laborales (género, edad, afios de ejercicio profesional), correspondiente al blogue de perfil
poblacional. En segundo lugar, se analizaron las condiciones laborales, y finalmente, se evalud
el impacto del SAAD en las condiciones de trabajo. Esta estructura facilité la sistematizacién e
interpretacién de los resultados a partir de la literatura revisada y en relacion con los objetivos
de la investigacion.
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3. RESULTADOS

Las caracteristicas sociodemogréficas y laborales de la poblacién objeto de estudio nos sitdan
ante un Area sanitaria de A Corufia y Cee ampliamente feminizada, con un 90 % de mujeres
frente a tan solo 2 hombres en el servicio de Trabajo Social. De las 20 respuestas obtenidas, el
30 % pertenecen a profesionales de atencién primaria 'y 14 (70 %) al nivel de atencién especia-
lizada. Las edades de las personas participantes oscilan entre los 26 y los 65 afios, siendo mayo-
ritaria la franja comprendida entre los 46 y los 55 afios, con un 45 %. Respecto a los datos obte-
nidos en relacién con el tipo de contrato, un 65 % de la poblacién objeto de estudio se encuentra
en una situacién de estabilidad laboral, al contar con un contrato fijo. Este dato resulta coherente
con la trayectoria profesional, ya que un 60 % lleva mas de 21 afios ejerciendo la profesion y, de
estos, un 45 % acumula mas de 26 afios de experiencia. En cuanto al nivel formativo, méas de
la mitad de las trabajadoras sociales participantes (70 %) dispone Unicamente de la titulacidn
basica, mientras que solo un 30 % ha continuado su formaciéon mediante estudios de posgrado.

Respecto a las condiciones laborales experimentadas durante el afio 2023, la situacién mas co-
mun fue trabajar bajo condiciones de estrés, con un 56,3 %, seguida de la percepcion de que en
su puesto resulta dificil respetar ciertos principios éticos o profesionales, con un 34,4 %. Cabe
destacar que todas las personas que respondieron al cuestionario manifestaron haber vivido al
menos una de las situaciones descritas. En relacion con la coordinacién entre profesionales se
observa que, en general, se mantiene una comunicacién frecuente con el propio equipo de tra-
bajo, con otros niveles del sistema de salud, con los servicios sociales y con entidades del tercer
sector. Entre un 50 y un 70 % de las profesionales encuestadas sefialan mantener comunicacio-
nes frecuentes o muy frecuentes con estos agentes. Sin embargo, la situacién es distinta respec-
to al sistema de empleo y al sistema judicial, ya que entre un 50 % y un 75 % afirman tener muy
poca o0 ninguna comunicacién con estos ambitos (Figura 1).

Fig. 1. Coordinacion que mantienen las profesionales en el puesto de trabajo
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En cuanto a las ratios, estas son muy variadas vy, en ocasiones, poco claras. En el caso de la aten-
cién primaria, las profesionales miden las ratios en funcién del nimero de personas asignadas
al centro de salud o de la media de usuarios atendidos por dia. En el primer caso, los resultados
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muestran que algunos centros de salud tienen asignadas 23.366 personas, mientras que otros
alcanzan las 36.700. En el segundo caso, la media diaria de atencidn se sitia en torno a 15 perso-
nas. En lo que respecta a la atencién especializada, la metodologia de medicidn varia en algunos
casos, aungue la mayoria utiliza también la media diaria de usuarios, que oscila entre 6 y 35
personas al dia. Otros métodos de medicién incluyen el nimero de personas atendidas al afio
que va desde 150 hasta 300 personas o bien el nimero de programas y servicios gestionados.

En relacidn con el tiempo de espera, mas de la mitad de las profesionales sefialan no contar con
un sistema de citas programadas, ya que, en atencidn especializada, salvo en algunos programas
concretos, se actda en funcién de la demanda. No obstante, tanto en los programas como en la
atencidn primaria, el tiempo de espera mas frecuente es de un mes, con una prevalencia del 15 %.

Respecto a las demandas de la poblacién en relacidén con la carga de los profesionales, los resul-
tados son claros, mostrando que casi todas las profesionales opinan que las demandas aumen-

taron y por consiguiente el volumen de trabajo se incrementé (Figura 2).

Fig. 2. Las demandas de la poblacién conforme la carga de las profesionales
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Tal y como se puede observar en la Figura 3, el 80 % de las profesionales sefialan que la carga es
al menos elevada. Por consiguiente, priorizan propuestas de mejora para disminuir la carga labo-
ral como, por ejemplo, el incremento de la plantilla, la intensificacién y mejora de la coordinacién

del servicio o la mejora de la organizacién interna del mismo.
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Fig. 3. Propuestas de mejoras en funcion de la carga percibida en el afio 2023 por las profesionales
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Por su parte, la familia afecta poco al trabajo (Figura 4), pero, por el contrario, el trabajo si afecta
con mayor frecuencia a la familia, ya que las profesionales mayoritariamente siguen preocupa-
das por el trabajo al finalizar su jornada laboral (60 %) y se encuentran cansadas para hacer las
tareas del hogar (70 %). Sin embargo, son minoria las profesionales que afirman que las respon-
sabilidades familiares les desconcentran o les impiden dedicar tiempo al trabajo.

Fig. 4. Frecuencia con la que suceden estas situaciones
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Por lo que se refiere a nivel de exigencia en el trabajo, las profesionales tienen que trabajar fuera
de su horario y prolongar la jornada laboral. En este sentido, el 90 % de las encuestadas afirma
haber trabajado fuera de su horario laboral al menos una vez durante el afio y un 45 % afirma que
lo ha hecho varias veces al mes.

Durante la jornada laboral las interrupciones son cotidianas y cuantas mas y con mayor frecuen-
cia mas afectan, llegando en ocasiones a ser estas interrupciones negativas o a cortar el ritmo
de trabajo, afectando a la productividad laboral. En la Figura 5 se observa cémo las profesionales
deben interrumpir una tarea bastante a menudo (50 %) y que casi en el 100 % de las ocasiones
cortan el ritmo de trabajo.



Fig. 5. Afectacion de las interrupciones de las tareas en la productividad laboral
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En cuanto al SAAD, el 95 % de las profesionales opinan que no cubre las demandas de la pobla-
cioén. Entre los factores mas recurrentes por los que consideran que no funciona se encuentran: el
elevado tiempo de espera y de respuesta, la tramitacidn excesiva, o la escasa oferta de servicios
y recursos. En resumen, opinan que el SAAD es un parche, un sistema que no es eficaz y que
necesita cambios. Ademas, sobre uno de esos factores recurrentes, el elevado tiempo de espera,
un 95 % de las profesionales consideran que produce un cambio en las condiciones de traba-
jo, y un 75 % de estas consideran que implicd modificaciones en las funciones y condiciones
de las trabajadoras sociales sanitarias. Entre las modificaciones en las funciones y condiciones
podemos subrayar el aumento de las tareas administrativas y gestiones, el aumento de la carga
laboral debido al incremento de las demandas, la necesidad de actualizacidén constante debido a
los cambios de normativa, etc. Como modificacion mas relevante, podemos sefialar la centrali-
zacién del trabajo en el SAAD, abandonando de esta forma otras funciones como los programas
adaptados a las personas.

En definitiva, las profesionales perciben que el SAAD genera frustracion tanto en ellas como en
las familias de las personas usuarias por no poder disponer de recursos publicos, lo que debilita
su identidad como empleadas publicas y fomenta la derivacién hacia recursos privados. Para
concluir, la mayor parte de las profesionales consideran que las situaciones en las que es ne-
cesaria una gestion por procedimiento de emergencia social van en aumento y que uno de los
motivos es la falta de cobertura de servicios y los retrasos en su tramitacién. En la actualidad, el
80 % declara que las entidades de iniciativa social dan cobertura a servicios que deberian estar
cubiertas publicamente.

4. DISCUSION

La profesion del Trabajo Social, al igual que otros colectivos profesionales del ambito social, esta
claramente feminizada. Segtin el Consejo General del Trabajo Social (2023), el 86 % de las per-
sonas colegiadas en Espafia en 2023 eran mujeres, cifra similar a la recogida en los Informes de
Servicios Sociales de Espafia (ISSE), que sitlan este porcentaje en un 89 %. En linea con estos
datos, el presente estudio reflejé un 90 % de participacion femenina y un 10 % masculina. Esta
tendencia no es exclusiva del contexto espafiol. Paises como Argentina, Brasil o Chile presentan
cifras similares. En este Ultimo pafs, diferentes estudios apuntan a una presencia femenina del 85
% en la profesion (Aspeé y Gonzélez-Campos, 2018; Molina, 2008).
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En relacion con el sindrome de burnout en el ambito del Trabajo Social, Verde-Diego et al. (2021)
identifican factores como la estructura jerarquica y burocrética de las organizaciones, la frag-
mentacion de tareas, la desprofesionalizacion, la falta de recursos, el conflicto de rol y el desgaste
emocional vinculado al contacto directo con las personas usuarias. Su estudio entre 2020 y 2021
destaca problemas estructurales relacionados con la sobrecarga asistencial, aspectos que tam-
bién emergen en esta investigacién como el exceso de burocracia, los desajustes organizativos
y la presién asistencial. Caravaca-Sanchez et al. (2019) sefialan, entre los factores de riesgo para
el burnout, el hecho de ser mujer (en una profesién feminizada), estar soltera, la falta de apo-
yo social, la antigliedad profesional y el nivel formativo. En esa linea, Gonzalez-Rodriguez et al.
(2020) confirman que, una de cada tres profesionales con mas de 20 arios de ejercicio laboral,
presentan puntuaciones elevadas en indicadores de desgaste. En el presente estudio, el 60 % de
las encuestadas supera los 21 afios de antigliedad, lo que refuerza esta correlacion.

La investigaciéon de Ghiraldelli y Oliveira (2020) sobre las condiciones laborales del Trabajo So-
cial en Brasil revela un entorno de precariedad marcado por la falta de recursos, la sobrecarga, el
estrés, la presion por conseguir los objetivos y la reduccién de personal. En el estudio realizado
en A Corufiay Cee, el 56,3 % de las profesionales afirma trabajar bajo condiciones de estrés, y el
34,4 % sefiala dificultades para respetar los principios éticos o profesionales en su puesto. El 80
% considera que la carga de trabajo es elevada, mencionando interrupciones frecuentes, tareas
administrativas excesivas y obligacién de prolongar la jornada laboral.

En cuanto al impacto del Sistema para la Autonomia y Atencidn a la Dependencia (SAAD), Fidal-
go (2018) sefala deficiencias estructurales como la crisis de los cuidados y la falta de adaptacion
de los servicios a las necesidades reales de la poblacidn. Las profesionales encuestadas consi-
deran que el SAAD actia como un «parche» que no responde adecuadamente a la demanda.
Identifican factores como retrasos en la gestidn, burocracia excesiva y falta de adecuacion, lo que
contribuye a aumentar la frustracion profesional.

Uno de los ambitos con mayor presencia en el dia a dia del Trabajo Social sanitario es la atencion
a situaciones de emergencia social. Segin datos del SERGAS (2022b), 137 personas hicieron
uso de este recurso en el drea de A Corufia y Cee. Las profesionales perciben un incremento de
las emergencias sociales, motivado, en parte, por la insuficiencia de servicios y los retrasos en la
respuesta. Este fenémeno no es aislado: en dreas como Pontevedra o Lugo se registran entre 60
y 70 emergencias sociales anuales, y solo una de cada cuatro personas acepta ingresar en una
residencia en primera instancia. Como sefiala Soto (2024), vivimos una mercantilizacion de los
cuidados, donde los recursos publicos son limitados y el sector privado asume un papel central.

5. CONCLUSIONES

El Trabajo Social sanitario es fundamental en la sociedad actual y se encuentra en auge, como
muestra el hecho de que en los Ultimos afios se estén incorporando a la oferta formativa de
posgrado titulaciones especificas sobre este ambito de nuestra disciplina. El trabajo de campo
llevado a cabo en el contexto del Area sanitaria de A Corufia y Cee ha permitido obtener una
informacidn esencial para seguir poniendo luz sobre la situacién profesional de las trabajado-
ras sociales sanitarias ante las transformaciones provocadas por la implantacion y desarrollo
del SAAD.



En este sentido, las condiciones laborales de las trabajadoras sociales del drea objeto de estu-
dio se vieron afectadas por la implementacién del SAAD. La emergencia de este nuevo sistema
de proteccién social ha derivado en la necesidad de ampliacién del personal y la derivacién de
servicios para reducir la burocratizacién y potenciar la intervencién desde un Trabajo Social co-
munitario.

A pesar de los resultados obtenidos, se constata que las trabajadoras sociales no constituyen
un colectivo profesional ampliamente analizado respecto a sus condiciones laborales, como sf
ocurre con otras profesiones o en otros dmbitos laborales. Por este motivo, este colectivo es una
fuente donde centrar estudios, ya que los resultados. tanto de esta investigacién como de otras
llevadas a cabo en la literatura cientifica disponible, apuntan a que las trabajadoras sociales pre-
sentan, en algunos dmbitos, condiciones inadecuadas e indices elevados de burnout.

Respecto al perfil sociolaboral y demografico de las profesionales que han participado en esta
investigacién se corresponde con el de una mujer de entre 46 y 55 afios, diplomada, con una
experiencia laboral de méas de 26 afios y con un contrato fijo en atencién especializada. En cuanto
alas condiciones laborales, se destaca un nivel de trabajo que ya es elevado, pero que se encuen-
tra en crecimiento. Asimismo, las profesionales trabajan bajo condiciones de un elevado estrés
y con una alta exigencia donde, en ocasiones, deben trabajar fuera de su horario laboral para dar
respuesta a todas las demandas existentes. La comunicacion y la coordinacién son, en general,
mayoritariamente buenas y para reducir la carga de trabajo que soportan consideran que debe
haber un aumento de personal, asi como también una intensificacion y mejora de la coordina-
cién del servicio con otras instituciones. Del mismo modo, es necesario mejorar la organizacién
interna, al tiempo que es ineludible tener presente que el trabajo afecta con una mayor frecuencia
a las relaciones de familia, mientras que no ocurre lo mismo en sentido contrario, o no con la
misma intensidad e impacto.

Por otra parte, en cuanto al impacto que la implementacién y desarrollo del SAAD ha tenido en
las condiciones laborales y en las funciones de las trabajadoras sociales sanitarias, las profesio-
nales afirman la existencia de dicha influencia, algo que relacionan directamente con los retrasos
que acumulan en las asignaciones vy las solicitudes. De entre las principales modificaciones en
las funciones que llevan a cabo, destaca el importante aumento de las tareas administrativas y
de gestidn, asi como el incremento de la carga laboral soportada debido al mayor nimero de de-
mandas. Al mismo tiempo, las profesionales sefialan la necesidad de una actualizacién constante
debido a los continuos cambios de normativa. Finalmente, cabe destacar que, para las profesio-
nales, el SAAD no solo afecté a sus condiciones de trabajo, haciendo que abandonen otro tipo
de funciones como la ejecucidon de programas adaptados a las personas, sino que el SAAD no
cubre las demandas existentes, o no en un nivel suficiente para dar respuesta a las necesidades
actuales. Esta circunstancia, lejos de solucionar los problemas existentes, genera frustracion en
la poblacién y en las profesionales.

En conclusidn, las profesionales del Trabajo Social sanitario necesitan cambios, principalmente,
para desligarse del papel de meras gestoras y tramitadoras permitiéndoles volver de nuevo a la
intervencion social directa. La reduccion de las gestiones redundaria en una menor carga laboral,
lo que permitiria atender y dar respuesta a las demandas de la poblacién con una mayor profun-
didad. Para ello, una de las claves serfa la posible reformulacién del SAAD, unida a la ampliacién
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de recursos humanos y econdmicos. Este hecho no solo beneficiaria a las trabajadoras sociales
sanitarias, sino que contribuiria a la mejora de la profesion y a la percepcién que la poblacién
general tiene de ella, al mismo tiempo que posibilitaria dar respuesta en mayor medida a las
necesidades de la poblacion.
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Resumen: Para mejorar el impacto y adaptabilidad de
los proyectos de innovacion social, es esencial compar-
tir y transferir de manera efectiva estas innovaciones.
Este estudio analiza la capacidad de transferencia de
los proyectos de innovacién social de la convocatoria
L3 de la Junta de Andalucfa. Para ello, se identificaron y
analizaron los proyectos, se realizaron entrevistas a una
muestra representativa de entidades y se llevé a cabo
el andlisis cualitativo de la informacién obtenida. En los
resultados se identificaron factores que facilitan o difi-
cultan este proceso, asi como recomendaciones de me-
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la inestabilidad financiera limitan su aplicacién y soste-
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1. INTRODUCCION

El presente estudio trata de analizar la capacidad de transferencia de los proyectos de inno-
vacion social presentados a la convocatoria L3 de la Junta de Andalucia. Teniendo en cuenta
que estos proyectos responden a una realidad social compleja y diversa (Belcher et al., 2022),
es fundamental entender el papel de la innovacién social como estrategia esencial para tratar
aquellas necesidades sociales que no han sido resueltas por los modelos tradicionales (Spitzer
y Twikirize, 2023).

La innovacion social se define como la creacién y la implementacién de nuevas ideas, productos
y servicios para tratar las problematicas sociales mediante practicas mas efectivas, cooperativas
y sostenibles (Flynn, 2017; Guzman et al., 2024; Spitzer y Twikirize, 2023; Traube et al., 2017).
Para que una iniciativa sea considerada como innovacién social, es necesario que esté enfocada
en la solucién de situaciones sociales complejas, ofrezca elementos novedosos, surja a partir de
la interaccidn social entre distintos actores y produzca cambios a través de la colaboracién (Rice
etal., 2017). Su efectividad dependerd de su capacidad de adaptacién a otros contextos, asi como
del fomento del bienestar social (Nandan et al., 2019).

Estas innovaciones, ademas de responder a nuevas demandas, también mejoran las practicas
existentes, tratando de fortalecer tanto la capacidad de accién de la ciudadania como su soste-
nibilidad (Rice et al., 2017; Spitzer y Twikirize, 2023; Stringfellow, 2017). Sus objetivos se centran
en temas sociales, como la promocidn del bienestar, la justicia y la equidad social, a diferencia de
la innovacidon empresarial, la cual se enfoca en la rentabilidad financiera (Guzman et al., 2024,
Spitzer y Twikirize, 2023).

Segln Guzman et al. (2024), se pueden distinguir tres tipos de innovaciones: las orientadas a
productos, las centradas en procesos y las de caracter transformador. Las primeras se centran
en la creacion de servicios o bienes para responder a las necesidades sociales. Las segundas
implican cambios en las estructuras organizacionales para adaptarse a los nuevos retos sociales.
Por Ultimo, las innovaciones transformadoras promueven cambios estructurales y comunitarios
mas profundos.

A pesar de que, tradicionalmente, la innovacién social ha estado asociada con la ingenieria o el
ambito empresarial, progresivamente, ha ido consiguiendo mayor importancia en el trabajo so-
cial (Flynn, 2017). Como disciplina de las ciencias sociales, el trabajo social ha ido evolucionando
hasta convertirse en un agente de cambio centrado en la proteccién de los derechos humanos
y la mejora de la calidad de vida (Stavreva- Kostadinova, 2018; Traube et al., 2017). Desde sus
comienzos, influenciado por figuras como Jane Addams en el siglo xix, la investigacion se ha
consolidado como una herramienta fundamental para la intervencidn y la transformacion social
(Flynn, 2017).

Para lograr un mayor impacto de las innovaciones sociales en el trabajo social, es imprescindible
que estén basadas en principios éticos de la disciplina, como la justicia, la inclusién y la implica-
cién de la comunidad (Spitzer y Twikirize, 2023), asi como su adaptacion a las nuevas realidades
sociales a través del intercambio social (Rice et al., 2017). Para ello, deben producir una novedad
en su aplicacién y mejorar la eficacia o la eficiencia respecto a soluciones impulsadas anterior-
mente (Traube et al., 2017).



No obstante, sigue existiendo una brecha entre la generacién del conocimiento y su aplicacién
practica. En el &mbito de los servicios sociales algunos obstdculos como la rigidez estructural, la
oposicidn frente al abandono de los modelos convencionales, el aislamiento profesional, y la falta
tanto de recursos como de formacién en metodologias innovadoras, influyen en el desarrollo
tardio de las innovaciones sociales (Traube et al., 2017).

Para afrontar estas dificultades, es necesario promover un enfoque integral que mejore las
politicas y la cultura organizacional, implicar a las personas usuarias en la creacidn de innova-
ciones, fomentar la experimentacién sin penalizaciones, desarrollar liderazgos participativos,
reducir la burocracia, evaluar de manera continua y formar a las personas profesionales en el
desarrollo de estrategias basadas en las personas usuarias (Okpych, 2017; Song et al., 2023;
Traube et al., 2017). Asi, el trabajo social logrard promover un verdadero cambio social (Flynn,
2017; Sensoy, 2017).

En este sentido, transferir las innovaciones sociales de manera efectiva es fundamental para au-
mentar su impacto y adaptabilidad en distintos contextos (Simelyte et al., 2021). Debido a que
los recursos disponibles para la investigacion suelen ser limitados, es dificil analizar todos los
temas en cada situacién especifica. Por ello, es fundamental tener en cuenta estudios previos rea-
lizados en otros entornos y evaluar si sus resultados pueden ser relevantes y aplicables al nuevo
contexto (Burchett et al., 2013).

Para ello, serd necesario compartir el conocimiento generado y reflexionar de manera conjunta
sobre las adaptaciones necesarias para su aplicacion efectiva en diferentes contextos. Es decir, no
solo se trata de transmitir el conocimiento, sino también de que este sea construido a través de
procesos colaborativos y reflexivos (N&rhi, 2002).

Por tanto, la transferibilidad puede entenderse como la capacidad de aplicar los conocimientos
generados en un contexto concreto a otros diferentes, creando nuevos significados a partir de
previas experiencias. Esto no quiere decir que haya una verdad universal, sino que es necesario
reinterpretar y adaptar los aprendizajes segln las caracteristicas particulares del nuevo contexto.
Asi, se promovera la aplicacién reflexiva del conocimiento (Drisko, 2025; Narhi, 2002).

Ademas, es imprescindible que, al generar conocimiento, se considere su potencial de impacto
en la practica, ya que una evaluacién inadecuada de su transferibilidad puede dificultar su im-
plementacion en otros contextos (Burchett et al., 2013). Por este motivo, es de vital importancia
tener en cuenta una serie de criterios que facilitan este proceso.

Para empezar, tras la falta de consenso en lo referido a las metodologias, es necesario utilizar
enfoques metodoldgicos pluralistas que puedan tratar la complejidad de este ambito (McGowan
y Westley, 2017; Wittmayer et al.,, 2017). En este sentido, es crucial promover metodologias par-
ticipativas centradas en las personas, que fomenten la coproduccién de conocimiento y enfrenten
las relaciones de poder predominantes. Asi, se implica a la comunidad en la transformacion de la
realidad social y se fomenta su empoderamiento (Banerjee et al,, 2024).

Por otra parte, sera necesaria la colaboracién transdisciplinaria de diversos actores como los go-
biernos, el sector privado, la sociedad civil, la ciudadania y las instituciones académicas (Baru
et al., 2020; Belcher et al., 2022; Kayhko et al., 2025). Para crear una dindmica de colaboracién
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favorable influirdn factores como la confianza, la reciprocidad, la estabilidad de las redes, la cultu-
ra de valores compartida vy la claridad de objetivos (Anderson y Hardwick, 2017; Majuri, 2022).
Ademas, es crucial que estas alianzas no sean temporales, sino que se mantengan a lo largo del
tiempo (Majuri, 2022).

En este sentido, la innovacién abierta supone que las organizaciones no solo deben de innovar
de manera interna, sino que también es necesario que coproduzcan conocimiento con actores
externos (Belcher et al.,, 2022; Majuri, 2022). Al incorporar diferentes perspectivas, se logra tanto
un analisis de los problemas sociales mas riguroso como una consecucién de los resultados mas
eficaz (Belcher et al., 2022; @degard et al., 2021). No obstante, el grado de implicacién puede
variar desde la creacidon activa de conocimiento hasta la recepcién pasiva o el cumplimiento
simbdlico de las demandas institucionales (Kayhko et al., 2025).

La evaluacion de la innovacién social tiene limitaciones debido a su complejidad, la intangibilidad
de sus resultados y la ausencia de una cultura de evaluacién. Esto demuestra la necesidad de
utilizar métodos de evaluacidn que vayan mas alla de los aspectos econémicos y se centren en
el impacto social (Cunha y Benneworth, 2020). La ausencia de un consenso sobre su medicién
dificulta la creacién de indicadores simples, coherentes, accesibles e interpretables (Mihci, 2019;
@degard et al., 2021), aunque estos son esenciales para identificar qué funciona, orientar politi-
cas publicas y justificar la distribucidn de recursos (Cunha y Benneworth, 2020).

Para facilitar su aplicabilidad en otros contextos, es esencial aumentar su capacidad de adap-
tacion, entendida como la habilidad que tiene una iniciativa para ajustarse a otras situaciones y
necesidades en constante cambio (Szemz§ et al., 2022). Esto puede lograrse mediante la difu-
sidn generativa, la cual no pretende reproducir una innovacién de manera exacta, sino ajustarla
a diversos contextos (Murray et al, 2010). Sin embargo, algunos elementos serédn facilmente
transferibles, mientras que otros necesitaran modificaciones (Majuri, 2022). Esta capacidad de
ajuste dependerd de las caracteristicas de la persona receptora (cognitivas, motivacionales y
practicas), emisora (habilidad de comunicacién, motivacién y competencias) y del contenido
(claridad, complejidad, fiabilidad, adecuacién) (Lundmark et al., 2023).

Por ultimo, la escalabilidad de una innovacion social implica expandir su impacto mas alla del
crecimiento institucional, suponiendo también transformaciones estructurales y culturales (Lam
et al., 2020; Medianeira et al., 2019; Murray et al., 2010). Algunas formas de escalamiento pue-
den ser scaling out (aumentar el alcance de personas o comunidades), scaling up (impactar en
politicas e instituciones) y scaling deep (cambiar valores y normas culturales) (Baru et al,, 2020).
Sin embargo, no existe una Unica forma de escalar, sino que cada organizacion debe desarrollar
estrategias propias que actien en los niveles micro (personas o grupos), meso (sectores particu-
lares) y macro (instituciones y estructuras) (Westley et al., 2014).

Su efectividad dependera de las caracteristicas de la persona emisora (liderazgo, habilidad para
establecer alianzas), organizacionales (prestigio, formacién, comunicacién interna vy flexibilidad)
y del ambiente externo (apoyo gubernamental, implicacién comunitaria y sostenibilidad finan-
ciera) (Medianeira et al., 2019). No obstante, no todas las innovaciones sociales necesitan esca-
lar, ya que mientras algunas logran impactos duraderos a nivel local sin expansién, otras buscan
una transformacion estructural para ampliar su impacto (Westley et al., 2014).



Dado que la Convocatoria L3 de la Junta de Andalucia es una convocatoria publica de concu-
rrencia competitiva centrada en la financiacién de proyectos de investigacién e innovacién en
servicios sociales, estos proyectos deberdn demostrar su impacto social, su efectividad técnica
y su capacidad para ser replicados en otros contextos. No solo se trata de fomentar dindmicas
qgue mejoren la intervencidn social, sino también promover la creacién de modelos replicables y
sostenibles en diferentes entornos (Junta de Andalucia, 2025).

En este contexto, el presente estudio tiene como objetivo principal analizar la capacidad de trans-
ferencia de los proyectos de innovacién social presentados a la convocatoria de L3 de la Junta de
Andalucia. Por ende, se pretende responder a las siguientes preguntas: 1) ¢Qué factores facilitan
la capacidad de transferencia de estos proyectos?; 2) (Qué barreras estructurales y organiza-
tivas dificultan este proceso?; 3) {Qué recomendaciones se pueden considerar para mejorar la
transferibilidad en futuras iniciativas? Para ello, la metodologia consistié en identificar y analizar
los proyectos, realizar entrevistas semiestructuradas a una muestra representativa de entidades
y el andlisis cualitativo de la informacién obtenida.

2. METODOLOGIA
2.1. Muestra

Inicialmente, se llevé a cabo la identificacion y recopilacién de todos los proyectos. Estos pro-
yectos mostraron las siguientes caracteristicas: haber sido impulsados por una universidad, un
ayuntamiento o una entidad del Tercer Sector, estar localizados en la Comunidad Auténoma de
Andalucia, y haber participado en las convocatorias de la L3 de la Junta de Andalucia de 2027,
2022 0 2023. Para ello, se consultaron las resoluciones publicas disponibles y se recogié la in-
formacién relevante de cada proyecto en una base de datos en Excel, organizada en variables
como el nombre del proyecto, el nimero de expediente, el afio de la convocatoria, el objeto del
proyecto, el importe concedido, la puntuacién obtenida y otras observaciones. Posteriormente,
se procedié a la bisqueda y recopilacion de los datos de contacto (correo electrénico y nimero
de teléfono) de las personas coordinadoras de estos proyectos en un archivo Excel.

Tras haber recogido toda la informacidn, se llevé a cabo un primer contacto a través de correo
electrdnico, en el que se explicd brevemente el equipo de trabajo y el objetivo del proyecto, y se
solicité la colaboracién para acceder a documentacion necesaria como memorias y solicitudes
de los proyectos. Ademas, se realizé un segundo contacto a través de llamadas telefénicas en
aquellos casos que no se obtuvo respuesta a través del correo electrénico. Finalmente, debido
a que algunas entidades desarrollaron mas de un proyecto, se obtuvo un total de 26 memorias
procedentes de ocho de entidades del Tercer Sector, tres ayuntamientos y tres universidades.

Estas memorias ofrecidas fueron analizadas a partir de una serie de variables, como los objetivos,
la metodologia, el colectivo destinatario y los resultados obtenidos. La informacién recogida no
solo facilitd el posterior andlisis de los resultados, sino que también permitié realizar un analisis
comparativo que sirvid para facilitar la seleccién de la muestra de esta investigacion. Estos datos
se recogieron en un documento Excel.

En relaciéon con Mena (2018) y Montafiés (2013), en este estudio se ha utilizado un muestreo
estructural o tedrico, tratando de lograr la diversidad y la representatividad de las personas parti-
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cipantes. Por tanto, se eligieron 15 proyectos, de un total de 26 proyectos analizados, distribuidos
de la siguiente forma: ocho procedentes de entidades del Tercer Sector, tres de ayuntamientos
y cuatro de universidades. Los proyectos incluidos en la muestra se encuentran recogidos en la
Tabla 1.

Para garantizar la representatividad de la muestra, se establecieron tres criterios. En primer lugar,
se analizd el tipo de organizacidn responsable del proyecto. Asi, se eligieron proyectos promo-
vidos por cinco entidades del Tercer Sector, dos ayuntamientos y dos universidades.

En segundo lugar, se tuvo en cuenta el tipo de colectivo atendido. Los proyectos demostraron una
diversidad de personas implicadas. Por un lado, la comunidad, como padres y madres, familias
con hijos e hijas, mujeres migrantes, poblacion que reside en zonas desfavorecidas (personas
desempleadas, mayores, jévenes, infancia, adolescencia y mujeres), familias en riesgo de exclu-
sidn social, las personas usuarias de servicios sociales y sus familiares, del Servicios de Ayuda a
Domicilio y personas involucradas en proyectos sociales. Asimismo, se incluyé la implicaciéon de
profesionales de servicios sociales y trabajo social, asi como de personal de entidades publicas
y privadas, asociaciones sociales y vecinales. El rol de cada participante cambid segtn la orienta-
cién del proyecto, pudiendo ser en ocasiones destinatarios directos o indirectos.

Por ultimo, se considerd el grado inicial de idoneidad de los proyectos para su transferencia. Este
criterio implicd la evaluacién de la informacidn, la incorporacidon de elementos de innovacidn
social y su representatividad en el &mbito del trabajo social. Por lo que se eligieron aquellos pro-
yectos cuya documentacién se considerd ordenada, clara, coherente y comprensible. Ademas,
se tuvo en cuenta la incorporacion de indicadores de evaluacién y los métodos para la difusién
de los resultados.

2.2. Técnica de investigacion

Para la recogida de datos, se han realizado 14 entrevistas semiestructuradas a las personas coor-
dinadoras de los 15 proyectos seleccionados en la muestra (Ruslin et al., 2022). El hecho de que
sean 14 entrevistas, en lugar de 15, se debe a que dos de los proyectos correspondian a la primera
y segunda fase de una misma iniciativa de continuidad (ERACIS), por lo que fueron tratados de
manera conjunta en una misma entrevista.

Previamente, las personas entrevistadas fueron informadas acerca del objetivo de la entrevista,
la confidencialidad de la conversacidn y el uso exclusivo de la informacién para la investigacion.
Ademas, a través del correo electrdnico se recogieron los documentos del consentimiento infor-
mado para la participacidn en la entrevista. Posteriormente, durante la realizacién de las entre-
vistas, se volvid a solicitar el consentimiento informado para su grabacion.

La mayoria de las entrevistas fueron realizadas de manera online a través de la plataforma Zoom,
mientras que, minoritariamente, se llevaron a cabo presencialmente en la propia entidad entre-
vistada. Cada una de ellas tuvo una duracidn aproximada de una hora.

En la siguiente tabla se ha recogido informacién relevante sobre las personas entrevistadas
y los proyectos correspondientes.



Tabla 1: Perfil de las entidades entrevistadas

Entidad Pers? na AEITIAC Modalidad | Convocatoria Entre\.nstas
entrevistada proyecto muiltiples
Aplicacion de la
Ayunta- perspectiva de
miento de El género a la inter- Online 2021 Si(2)
Armilla vencion en los
servicios sociales.
Proyecto de
Ayunta- innovacion en
miento de E2 el acceso a las Online 2022 No
Montilla prestaciones de
emergencia social
Identificacidn de
soluciones locales
para la prestacion
Universidad 3 de .Ios serV|C|o,s Online 2021 No
de Huelva sociales a través
de las tecnolo-
gias con enfoque
participativo.
Ayunta- .
miento de E4 Los Padres 5| Online 2023 SI(2)
. Importan.
Armilla
Medicidn del
impacto en los
proyectos sociales
Cruz Roja E5 desarrollados Online 2021 No
por Cruz Roja
Espafiola en zonas
desfavorecidas
(ERACIS).
Innovacidén y
diagndstico de
Universidad las competencias .
E6 g Presencial 2022 No
de Huelva digitales de las

profesionales de
Servicios Sociales.
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Innovacién social

Universi- en Poligono Sur
dad Pablo E7 & Presencial 2022 Si(2)
Olavide desde laR. U.
Flora Tristan.
La Flora Tristan
Universi- y los Servicios
dad Pablo E8 Socialesdel | b oncial 2023 5 (2)
Olavide Poligono Sur: 20
afios innovando
conjuntamente.
Evaluacion y dise-
Fundacion fio de indicadores
Don Bosco £9 de impacto, ap||.— Online 2021 51 (3)
Salesianos cados y transferi-
Social bles, del proyecto
ERACIS.
Evaluacién y dise-
Fundacion fio de indicadores
Don Bpsco £9 de impacto, apll.— Online 2022 51 (3)
Salesianos cados vy transferi-
Social bles, del proyecto
ERACIS (ID).
Asociacion
Pro-Perso-
nsZsciggd,\els_ Call-center para
Socioedu- el fortalecimiento
cativas Fs- E10 de los Servicios de Online 2023 No
peciales y/0 AyudiiﬁoDorm-
Dependien- '
tes-ASAN-
SULL
Investigacion
accion participa-
L tiva: promocidn
Ai/?jjlgfelzn de la cooperacién
en Zona de EN ciudadana en Presencial 2021 No
Conflicto los procesos de
MZC exclusion para re-

ducir los discursos
de odio hacia la
inmigracion.




Asociacion e
Inclusion digital

Centro de
Iniciativas en zonas desfavo-
E12 recidas: necesi- Online 2021 No
Parala Coo- e
e dades, practicas y
peracion estrategias
Bata
Cocinando el
- cambio en comu-
Fundacion . .
nidad. Indicadores
Don Bosco . . .
. E13 de impacto trans- | Presencial 2023 SI(3)
Salesianos . )
) feribles y aplica-
Social

dos al desarrollo
comunitario.

Medicién del im-
pacto del proyecto
Cruz Roja E14 Red Social para Online 2023 No
personas mayo-
res: Enrédate

Fuente: Elaboracién propia, 2025.

Debido a la especificidad de cada proyecto, la observacion de la evolucién y aprendizajes, y la
posibilidad de comparar la aplicabilidad de una misma ldgica de innovacién en diferentes con-
textos, se ha decidido llevar a cabo entrevistas multiples a aquellas personas coordinadoras que
han dirigido mas de un proyecto en diferentes convocatorias. Estas entrevistas fueron realizadas
en fechas diferentes y de forma separada por cada proyecto, adaptando el guion a la particula-
ridad del contexto de cada proyecto, aungue manteniendo su estructura comun, para garantizar
la comparacién de los resultados. Todo ello contribuyd tanto a mantener la consistencia entre la
persona entrevistada y la organizacion de las entrevistas, como a lograr la validez y fiabilidad de
la informacién (Flick, 2009; Patton, 2002; Ritchie y Lewis, 2003; Seidman, 2006).

A continuacidn, se ha elaborado una tabla en la que se recoge la estructura del guion comdn de
las entrevistas.
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Tabla 2: Estructura del guion

Dimensiones

Indicadores

Preguntas

Origeny
justificacion

Motivacidn principal

Problematica social

Obijetivo principal

Colectivos destinatarios

"¢Qué motivd la creacién del

proyecto y cuél era la proble-

matica social que se buscaba
abordar?

¢Cuél era el objetivo principal
y a qué colectivos estaba
dirigido el proyecto?”

Modelo de
intervencion

Descripcién general
del funcionamiento

Caracter innovador

Documentacion y
comprensibilidad externa

Aplicacion externa

"¢ Puedes describirnos, de ma-
nera general, cémo funcionaba
el proyecto?

¢Desarrollasteis alguna meto-

dologia, proceso o herramien-

ta innovadora? Si es asi, éen
qué consistia?

Estd recogida en alglin manual
o plataforma? Si es asi, ies
facil de entender y usar para
alguien externo?

¢Se ha aplicado esta meto-
dologifa en otros proyectos o
contextos?"”




Colaboracion

Tipos de actores

Roles

Dindmica de colaboracién

Acuerdos formales o mecanismos
de colaboracidn

“¢Con qué actores colaboras-
teis en el proyecto (ONGs,
gobierno local, empresas,
universidades, comunidad

organizada, etc.) y qué papel

tuvo cada uno de ellos
en el proyecto?

¢Cémo fue la dindmica de
colaboracién? ¢Qué aspectos
funcionaron bien y qué dificul-
tades aparecieron?

¢Se establecieron acuerdos
formales o mecanismos de
coordinacion que se manten-
gan actualmente?”

Impactoy
resultados

Cambios en participantes y comunidad

Impactos concretos e inesperados

Creacién de productos

Claridad, comprensibilidad y capacidad
de comunicacién externa

"¢ Qué cambios significati-
vos tuvo el proyecto en las
personas participantes y en la
comunidad en general (servi-
cios locales, medio ambiente,
relaciones comunitarias)?

¢Puedes compartir algiin
ejemplo concreto de ese
impacto y posibles impactos
inesperados (positivos
o negativos)?

¢Se ha creado algiin “pro-
ducto” a partir del proyecto
(herramientas, metodologias,
materiales, web, etc.)?
¢Qué utilidad o relevancia
han tenido?

Desde una perspectiva exter-
na, ¢piensas que los resulta-
dos son claros, comprensibles
y faciles de comunicar?”
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Medicién/
evaluacion

Uso de datos previos

“¢Contabais con datos previos
(solicitud) para poder compa-
rar los resultados obtenidos?

Métodos de medicién e indicadores

¢Cémo se midieron los cam-
bios logrados? ¢Se definieron
indicadores clave para ello?”

Flexibilidad y
adaptabilidad

Cambios y aprendizajes
durante la ejecucion

Percepcidn de adaptabilidad

Elementos facilitadores de transferencia

Elementos a mantener y ajustar

Factores contextuales a considerar

“Durante la ejecucién, ¢hubo
cambios respecto al plan ini-
cial? En el caso de que sea asi,
écomo se gestiond el cambio?
y qué aprendizajes
surgieron de ellos?

¢Piensas que el proyecto
(accién/producto) se puede
adaptar a otros contextos?
y ¢Qué elementos crees que
podrian transferirse con
mayor facilidad?

Pensando en su replicabili-
dad, si el proyecto se pusiera
en marcha en otro contexto,
équé elementos del proyec-
to deberfan mantenerse tal
como estén, cudles podrian
ajustarse, y qué factores del
nuevo contexto (culturales,
econdmicos, legales) habria

que considerar?”

Escalabilidad y
sostenibilidad

Crecimiento o mantenimiento
en el tiempo

Factores influyentes
en escalabilidad

Estrategias propias
de sostenibilidad

"¢ Piensas que el proyecto, o

alguna parte del mismo, éha
crecido o se ha mantenido en
el tiempo? ¢Qué factores son
los que han contribuido a ello?

Sabemos que el proyecto
se ha financiado con fondos
externos, pero desde vuestra
organizacion, {se han imple-
mentado estrategias para su
sostenibilidad a largo plazo
(como generacion de ingresos,
voluntariado, integracidn insti-

tucional o comunitaria)?”




“Si tuvieras que destacar tres
fortalezas vy tres retos del
Fortalezas y retos proyecto en cuanto a su capa-
cidad de transferencia,
écudles serfan?

¢Qué recomendaciones harfas
Sintesis a alguna entidad que quisiera
y cierre desarrollar un proyecto como
el vuestro en otro contexto?

Recomendaciones

¢Hay alglin otro aspecto
relevante del proyecto o de
su capacidad de transferencia
que consideres importante y
no hayamos mencionado?”

Otros aspectos relevantes

Fuente: Elaboracién propia, 2025.

Finalmente, para el andlisis de los datos se empled una metodologia cualitativa basadaen el Ana-
lisis Tematico Dirigido, debido a su capacidad para organizar y describir informacion cualitativa
(Brauny Clarke, 2006). Este proceso se realizé de manera manual y rigurosa. Por lo que, en vez
de crear temas de manera inductiva desde los datos, se utilizé un enfoque deductivo, utilizando
las dimensiones preestablecidas en el guion de la entrevista (véase en Tabla 2) como temas
principales para la codificacidon y anélisis de la informacion.

Posteriormente, las entrevistas realizadas fueron transcritas a través de la herramienta Pinpoint,
con el fin de facilitar el posterior analisis cualitativo de los datos. Cada transcripcion fue analizada
de manera profunda, estableciendo los fragmentos de los discursos importantes a cada uno de
los temas preestablecidos. Asfi, se pudo realizar un anélisis comparativo organizado entre los dis-
tintos proyectos, asegurando que se analizan de manera coherente los aspectos esenciales para
la transferibilidad identificados en la literatura.

3. RESULTADOS Y DISCUSION

En este estudio se ha mostrado la importancia de tener en cuenta una serie de criterios para
lograr la transferencia efectiva de las innovaciones sociales. Estos temas (origen y justificacion,
modelo de intervencién, colaboracidn, impacto y resultados, medicién y evaluacién, flexibilidad
y adaptabilidad, y escalabilidad y sostenibilidad, y sintesis y cierre) han sido tratados en todas
las entrevistas realizadas. A continuacidn, se analiza cada tema de forma independiente, com-
parando las perspectivas de las personas entrevistadas e incorporando su interpretacion tedrica.

3.1. Origen y justificacion

Los proyectos analizados pueden ser considerados como iniciativas de innovacién social, ya que
han estado enfocados en mejorar situaciones sociales complejas, han utilizado metodologias
novedosas y participativas, y han producido cambios mediante practicas colaborativas, lo cual
coincide con lo sefialado por Rice et al. (2017).
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Sus objetivos pueden relacionarse con la tipologia de innovaciones propuesta por Guzman et al.
(2024), ya que no solo pretendieron responder a necesidades sociales concretas (innovaciones
orientadas a productos) y cambiar las culturas organizativas (innovaciones centradas en proce-
s0s), sino que también buscaron lograr cambios estructurales y comunitarios mas profundos, a
través del empoderamiento comunitario, la reconstruccién de las relaciones y una mayor impli-
cacidén comunitaria en la generacién de conocimiento.

Siguiendo a Belcher et al. (2022), estos proyectos llevaron a cabo andlisis contextuales para res-
ponder a las realidades sociales complejas, diversas y en constante cambio. Asi, pudieron tratar
tanto retos nuevos, como los surgidos tras la pandemia, como problemas estructurales persisten-
tes, relacionados con deficiencias en los servicios sociales, desigualdades sociales concretas v,
en menor medida, una escasa cultura de evaluacién (Rice et al., 2017; Spitzer y Twikirize, 2023;
Stringfellow, 2017). Este Ultimo problema no solo coincide con las limitaciones de la evaluacién
de la innovacién social sefialadas por Cunhay Benneworth (2020), sino que también muestra la
menor atencién hacia los sistemas de evaluacién en comparacion con otros problemas estudia-
dos, asi como la importancia de formentar la medicidn del impacto social.

3.2. Modelo de intervencion

La mayorfa de los proyectos siguieron una estructura comin basada en fases de diagndstico,
metodologia, implementacién y evaluacién, con un enfoque participativo basado en la Investiga-
cién Accidn Participativa (IAP). Este demuestra la importancia de implicar a la comunidad como
agente activo en la produccién de conocimiento y transformacién social, abandonando aquellos
modelos en los que la ciudadania es vista solo como receptora pasiva, como sefialan Banerjee et
al. 2024) y Kayhko et al. (2025).

Estamos convencidos de que la investigacidn participativa (...) nos permite tener un contacto
con la gente con la que realmente trabajamos y conocer su opinién (...). Por lo menos que estén
presentes en toda la fase del proyecto, no solamente a la hora de la ejecucién de la investigacion

(.0 (E12).

A su vez, han demostrado una gran capacidad de adaptacidn al contexto local y un claro com-
promiso con la transferencia del conocimiento producido. Esta transferencia no solo refleja la im-
portancia de transmitiry construir el conocimiento mediante procesos colaborativos, como indica
Narhi (2002), sino que también confirma su verdadero cumplimiento en la realidad practica, lo
cual es esencial para adaptar los aprendizajes y facilitar su replicacién en otros contextos.

En cuanto a la metodologia, se utilizaron enfoques pluralistas que combinaron la adaptacién de
herramientas existentes, como el benchmarking, los HUBS, el modelo de los cinco efectos o el
SROI, conel desarrollo de herramientas propias, como cuestionarios especificos, herramientas de
autoevaluacién o mapeo colectivo a través de Google Earth (McGowan y Westley, 2017; Witt-
mayer et al., 2017). Esto demuestra que la innovacién social no siempre implica crear algo desde
cero, sino también adaptar y mejorar las soluciones preexistentes a través de nuevas aplicacio-
nes, coincidiendo con los hallazgos de Traube et al. (2017).

Ademas, la claridad, accesibilidad vy replicabilidad de muchas de estas metodologias fortalecen
su potencial de transferibilidad. Por lo que, como sefialan Burchett et al. (2013), se observa la



importancia de llevar a cabo una evaluacién adecuada de esta capacidad al generar conocimiento
para facilitar su aplicacién en otros contextos.

Los HUBS si que se estan aplicando cada vez maés en ciencia en ciencias sociales, en ingenieria
muchisimo y luego también en temas de disefio social, de arquitectura social, urbanismo social
(...). En Latinoameérica si que estd mucho mas desarrollado que aqui (...). Aqui en Espafia yo creo
que poco. Estamos ahi, ya se estan notando que hay mas resultados y que funciona (...) (E3).

3.3. Colaboracion

La mayoria de los proyectos llevaron a cabo una colaboracidn intersectorial que involucré a or-
ganismos publicos, comunidad, entidades del tercer sector, y en menor medida, universidades
y empresas privadas (Baru et al., 2020; Belcher et al., 2022; Kayhko et al., 2025). Esta variedad
de actores demostrd una forma de innovacidn abierta, al no solo innovar de manera interna,
sino también coproducir conocimiento con otros actores externos, coincidiendo con Belcher et
al. 2022) y Majuri (2022).

En cuanto a los elementos que facilitaron la colaboracidn se encuentran la predisposicién vy flexi-
bilidad, la confianza previa, el uso de metodologias participativas, la concienciacion, la cercania
geografica y el reparto de tareas de manera clara y anticipada. Algunos de estos elementos,
como la confianza, la concienciacion, el reparto de tareas y la implicacién, coinciden con los
estudios de Anderson & Hardwick (2017) y Majuri (2022), demostrando su importancia para
lograr una colaboracion efectiva.

Para nosotros han sido muy cercanos (...) se han adaptado en todo momento, en cuanto al len-
guaje, en cuanto a transmitir ese conocimiento (...). Han sido siempre muy colaborativos, nos han
ayudado muchisimo (...) (E9).

Sin embargo, también se identificaron barreras como la falta de tiempo y recursos, la carga buro-
crética, la rotacién del personal y la desconfianza institucional. Estas dificultades muestran la ne-
cesidad de fortalecer la cultura organizacional, fomentando una mayor implicacién, reduciendo
la sobrecarga laboral, mejorando la coordinacidn, promoviendo una colaboracién participativa y
reduciendo los procesos burocraticos, para sostener las alianzas (Okpych, 2017; Song et al., 2023;
Traube et al., 2017).

Porque estamos trabajando con diferentes familias que estdn siendo atendidas por muchos otros servi-
cios y no lo sabemos (...). No hay conexion entre entidades, cada uno con sus colectivitos, sus grupitos y
muchas veces estamos sobreinterviniendo (...) (E8).

Aungue en general la colaboracién se produjo de manera informal, algunos proyectos formali-
zaron convenios, lo cual muestra la necesidad de institucionalizar mas las alianzas. Sin embargo,
esto no fue un factor determinante para su continuidad, ya que, en la mayoria de los casos, estas
alianzas se han mantenido tras acabar los proyectos. Por lo tanto, esta continuidad es fundamen-
tal para sostener las dindmicas de innovacion social a largo plazo, como sefiala Majuri (2022).
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3.4. Impacto y resultados

En cuanto a los impactos positivos se encuentra la participacion activa, la mejora del bienestar,
la concienciacion, la generacion de confianza y el alcance de la difusién del conocimiento. Esto
no solo demuestra la efectividad de las intervenciones, como indican Nandan et al. (2019), sino
también su relacion con temas sociales (Guzman et al., 2024; Spitzer y Twikirize, 2023).

Yo creo que ponerle nombre a muchas vivencias suyas. Entonces, creo que la identificacion de
cosas que les estaban pasando, yo creo que ahi'ya hay un avance, porque muchas veces, claro, lo
que no se nombra no existe, éno? (E11).

Sin embargo, también se encontraron impactos negativos como la rigidez legal, la rotacion del
personal, el aislamiento profesional, la escasez de recursos vy la resistencia al cambio, los cuales
coinciden con los hallazgos de Traube et al. (2017). Por lo tanto, es necesario promover una
mayor estabilidad institucional y colaboracién en red, laasignacion adecuada de recursosy
una cultura organizativa abierta al aprendizaje y la innovacion, sin penalizaciones (Okpych, 2017;
Song et al., 2023; Traube et al., 2017).

Sies verdad que un 17 % de los agentes sociales lo valoraron que es de interés, pero que supone
mas trabajo para los... Es verdad que todo lo que es hacer algo nuevo y distinto siempre se perci-
be como mayor carga de trabajo (E10).

La variedad de productos generados, como protocolos, sistemas de indicadores, manuales, guias,
materiales de comunicacion y difusion cientifica, demuestra un compromiso con la generacién
del conocimiento y su transferencia. Asimismo, tanto el uso de un lenguaje claro como formatos
accesibles facilitaron su comprensién externa. No obstante, coincidiendo con Drisko (2025) vy
Narhi (2002), estos productos no se deben entender como soluciones universales, sino como
aprendizajes que se tienen que adaptar a distintos contextos.

3.5. Medicién/evaluacion

El hecho de contar con datos previos, obtenidos a través de cuestionarios, grupos de control y
datos existentes de proyectos anteriores, permitié llevar a cabo comparaciones entre situaciones
iniciales y finales, y con ello, realizar evaluaciones maés precisas.

Ademas, se utilizaron indicadores y herramientas cualitativas, como encuestas de satisfaccion,
diarios de campo o seguimientos narrativos, logrando asi una evaluacién integral. El uso de indi-
cadores en todos los proyectos muestra su importancia a la hora de medir los resultados obteni-
dos e identificar posibles areas de mejora, como plantea Cunha y Benneworth (2020).

Sin embargo, se mencionaron algunos obstdculos que pueden limitar su utilizacién, como la falta
de personal especializado, recursos limitados y una escasa cultura de evaluacidn. Estos factores
no solo coindicen con los hallazgos de Cunha y Benneworth (2020), sino que demuestran el
riesgo de realizar evaluaciones superficiales o con papeles secundarios en los proyectos desa-
rrollados en el contexto andaluz. Por lo tanto, es fundamental fomentar tanto una cultura de
evaluacion continua y flexible como la formacién de profesionales en este ambito (Okpych, 2017;
Song et al.,, 2023; Traube et al., 2017).



Nosotros (...) estamos maés satisfechos con la parte de generar (...) conciencia sobre la necesi-
dad de utilizar herramientas de medicion de impacto (...) de hacer evaluaciones del impacto (...).
Pensamos que (...) estamos generando cambio (...) pero en realidad creemos que (...) no esta
suficiente demostrado (E5).

3.6. Flexibilidad y adaptabilidad

Los proyectos demostraron una gran capacidad de adaptacion al realizar cambios en cronogra-
mas, muestras, métodos de recogida de datos o presupuestos ante contextos dindamicos e im-
predecibles, como la pandemia de COVID-19, sin afectar a la calidad de los resultados. Esto fue
posible gracias a la presencia de equipos flexibles y comprometidos, asi como una planificacién
abierta que permita responder a los cambios.

Por otro lado, todas las personas coincidieron en que sus proyectos tienen un alto grado de adap-
tabilidad, ya que no buscaban una réplica exacta, sino una adaptacion contextualizada, relacio-
nandose con el concepto de difusion generativa propuesto por Murray et al. (2010). Entre los
factores que facilitan su transferibilidad se encuentran las metodologias claras, sencillas, flexibles,
practicas, participativas, validadas y organizadas en fases, asi como su caracter abierto y adapta-
ble, y la relevancia y amplitud de los temas tratados.

Como plantea Majuri (2022), para replicar eficazmente estas dinamicas, algunos elementos podran
mantenerse, como la estructura metodoldgica, la implicacién y compromiso del equipo, el enfoque
participativo y la colaboracion en red, mientras que otros necesitaran ajustes, como el lenguaje, la
composicion de participantes, los formatos y herramientas utilizadas, y los marcos temporales.

Habria que adaptarse a las tecnologias que estan ahora, que no son exactamente las mismas que
las que habia hace 3 afios o que las que se usaron durante la pandemia (E6).

(...) Pues alo mejor no todas las entidades pueden hacerlo con chicos con discapacidad que han
funcionado tan bien, pero si podrian establecer unas redes de voluntariado (E10).

Asimismo, factores externos como las limitaciones legales, el apoyo institucional, la cultura or-
ganizativa (disponibilidad, implicacidn, compromiso), la disponibilidad de recursos, el perfil
sociodemografico, el grado de confianza entre actores, la cohesién comunitaria o las barreras
culturales o simbdlicas, influirédn en la replicacién. Esto nos muestra cémo la adaptabilidad no
solo depende de la persona que quiere replicar la iniciativa, sino también de las caracteristicas
del contenido (comprensibilidad, accesibilidad, claridad) y de la persona que ha impulsado el
proyecto (competencias, implicacién, compromiso), como indican Lundmark et al. (2023).

3.7. Escalabilidad y sostenibilidad

La mayoria de los proyectos han logrado escalar, ya sea de manera total o parcial, excepto uno
centrado en un objetivo puntual. Esto demuestra que no todas las innovaciones sociales necesi-
tan escalar para generar impacto. Es decir, en gran parte de los casos, las iniciativas han buscado
una transformacién estructural para ampliar su alcance, mientras que otras han conseguido re-
sultados significativos y prolongados a nivel local sin tener que expandirse, coincidiendo con lo
planteado por Westley et al. (2014).
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Los factores que han favorecido esta escalabilidad son el trabajo en red, el apoyo institu-
cional, la flexibilidad y utilidad de las herramientas, asi como la motivacidn del equipo vy la
importancia de los temas tratados. Estos elementos pueden analizarse a partir de la clasifi-
cacién propuesta por Medianeira et al. (2019), que distingue, por un lado, factores organiza-
cionales, como la implicaciéon y motivacion del equipo, y, por otro lado, factores del entorno
externo, como el trabajo en red y el apoyo institucional. En este sentido, estos resultados
muestran que la escalabilidad no solo depende de la disponibilidad de recursos econdmicos,
sino también de la capacidad de las organizaciones para crear metodologias practicas, adap-
tables y relacionadas con la realidad social.

Sin embargo, aunque algunas entidades han desarrollado estrategias propias de sostenibi-
lidad, como voluntariado, participacién comunitaria y la movilizacién de fondos privados o
relacionados con las trayectorias de los grupos de investigacion, la dependencia de recursos
publicos sigue siendo elevada, ya que los recursos propios utilizados son en su mayoria hu-
manos, y no econdémicos. Esta situacion demuestra una fuerte dependencia del apoyo insti-
tucional para la continuidad de los proyectos en el contexto andaluz, por lo que es necesario
fortalecer mecanismos que promuevan una mayor autonomia financiera.

3.8. Sintesis y cierre

En definitiva, la transferibilidad de los proyectos analizados se basa en fortalezas funda-
mentales como su sencillez e innovacion metodoldgica, capacidad de adaptacion y enfoque
colaborativo. Estos elementos no solo han influido en el impacto de los contextos iniciales,
sino que también los convierten en modelos que pueden ser replicados en otros contextos.
El hecho de que, desde el comienzo, hayan sido desarrolladas con una perspectiva adaptable
y que hayan producido cambios significativos en las personas implicadas, fortalece su capa-
cidad de transferencia, como plantean Nandan et al. (2019) y Szemzé et al. (2022).

Sin embargo, los retos identificados, como la inestabilidad financiera, la dependencia de
recursos humanos (disponibilidad, implicacién, compromiso, colaboracién, coordinacion) y
la complejidad técnica, muestran la importancia de planificar de manera cuidadosa a la hora
de replicarlas en otros entornos.

En este sentido, es de vital importancia tener en cuenta las recomendaciones ofrecidas por las
distintas personas entrevistadas: realizar diagndsticos contextuales, fomentar alianzas colabo-
rativas, promover la participacion de la comunidad y una cultura organizacional basada en la
formacion constante, la evaluacidén continua y la apertura al aprendizaje. Estas orientaciones,
que coinciden con lo planteado por Okpych (2017), Song et al. (2023) y Traube et al. (2017),
se consideran elementos esenciales para asegurar la efectividad y sostenibilidad de las inter-
venciones a la hora de ser replicadas en otros contextos.

4. CONCLUSIONES

Los proyectos de innovacién social financiados por la convocatoria L3 han demostrado una
alta capacidad de transferencia, gracias a factores como la claridad, flexibilidad, validacién
y accesibilidad metodoldgica, la organizacién en fases, el enfoque participativo, la colabora-
cion intersectorial y su capacidad de adaptacién al contexto. Ademas, tanto la implicacion,



compromiso y flexibilidad de los equipos como la importancia y amplitud de los temas tra-
tados, reforzaron esta capacidad.

Sin embargo, este proceso puede verse dificultado por barreras estructurales y organizativas
como la inestabilidad financiera, la dependencia de recursos humanos, la falta de apoyo
institucional, y las dificultades legales y de coordinacién. Ademas, también influyen factores
externos como la disponibilidad de recursos, el grado de cohesidon comunitaria, las barreras
culturales o simbdlicas y el nivel de confianza entre actores. Para afrontar estas limitaciones,
se recomendo realizar diagndsticos contextuales previos, planificar con flexibilidad, promo-
ver alianzas cooperativas, utilizar metodologias participativas y fortalecer una cultura orga-
nizacional basada en el aprendizaje colectivo y la evaluacién continua.

Por lo tanto, estos resultados confirman que los proyectos analizados pueden ser conside-
rados como verdaderas iniciativas de innovacién social, ya que se adaptaron a contextos
complejos a través de metodologias colaborativas y flexibles, respondieron a necesidades
sociales concretas y produjeron cambios estructurales y comunitarios mas profundos. Ade-
mas, se ha podido comprobar cémo su transferibilidad, escalabilidad y sostenibilidad no
solo dependen de recursos econémicos, sino también de factores humanos (implicacion
del equipo y trabajo en red) y del disefio metodolégico (claridad, adaptabilidad y enfoque
participativo).

Estos resultados tienen implicaciones practicas importantes para diferentes actores. Por un lado,
es fundamental que profesionales del trabajo social utilicen metodologias participativas vy flexi-
bles, establezcan alianzas colaborativas, reconozcan a la comunidad como agente activo de cam-
bio y se formen en evaluacién e innovacién.

Por otro lado, para las entidades del Tercer Sector se muestra que la innovacién no siempre
necesita grandes recursos econémicos, sino equipos implicados, redes de colaboracién sdlidas
y metodologias claras, accesibles y participativas. También, es imprescindible fomentar una
mayor autonomia financiera a través del desarrollo de estrategias propias sostenibles.

Por Ultimo, para la Junta de Andalucia, estos resultados muestran el verdadero impacto de los
proyectos subvencionados y su gran capacidad de replicacién. Esto refuerza la importancia de
seguir fomentando politicas de apoyo a la innovacidn social, pero también de fortalecer algu-
nos aspectos en futuras convocatorias. Por ejemplo, se recomienda promover evaluaciones
rigurosas del impacto social, disminuir las barreras burocraticas, fomentar la formalizacién de
redes de colaboracidn, ofrecer apoyo técnico continuado e impulsar una cultura organizativa
abierta al aprendizaje, la innovacién y la mejora continua.

Entre las limitaciones de este estudio se encuentran los retrasos en la recogida de datos debido
a la escasa disponibilidad y colaboracién de algunas entidades, lo que impididé hacer una de
las 15 entrevistas previstas. Por lo que una mayor disposicién para colaborar habria posibili-
tado ampliar la muestra y agilizar la recogida de datos. No obstante, se pudieron realizar 14
entrevistas semiestructuradas que representaron una muestra diversa y permitieron obtener
informacién valiosa para el anélisis de los datos. A su vez, la falta de tiempo también dificultd la
posibilidad de realizar el anélisis cualitativo a través del software Atlas.ti, aunque se compensd
a través de un anélisis manual riguroso. Asimismo, no se realizé una metodologia mixta, op-
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tando por una metodologia cualitativa basada en entrevistas semiestructuradas, en la cual la
coherencia del guion vy la variedad de experiencias garantizaron un anélisis significativo.

Como futuras lineas de investigacion, este estudio tendré continuidad, llevando a cabo las entre-
vistas pendientes y el andlisis cualitativo a través del software Atlas.ti, lo cual permitird enrique-
cer los resultados. Ademas, se prevé crear una base de datos cuantitativa a partir de las variables
mas importantes extraidas del andlisis cualitativo. Asf, se utilizard una metodologia mixta que
permita evaluar el impacto de estos proyectos de forma mas precisa.

Finalmente, es fundamental seguir investigando y promoviendo una innovacién social que no
solo se genere en contextos concretos, sino que también se comparta y transfiera de forma eficaz
para aumentar su impacto y lograr un cambio social mas justo y sostenible. El intercambio de
conocimientos y experiencias fortalecen la capacidad colectiva para tratar los problemas sociales
complejos, reducir las desigualdades y crear practicas mas inclusivas. De esta manera, la innova-
cién se convierte en una verdadera estrategia de transformacién social.
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Resumen: En Marruecos, el estigma social y varias for-
mas de exclusién legal y cultural contindian rodeando la
maternidad soltera. Este articulo cuenta las historias de
mujeres que crian a sus hijas solas, luchando por la dig-
nidad en un entorno que a menudo las hace invisibles.
A partir del anélisis del trabajo de la asociacién 100%
Mamans, se examinan practicas concretas de acompa-
fiamiento, apoyo emocional y desarrollo de capacida-
des. La investigacion, de enfoque cualitativo, se basa en
entrevistas, observacion directa y revision documental.
Los relatos recogidos reflejan avances en autoestima,
autonomia financiera e integracién en el entorno comu-
nitario. No obstante, también se ponen de manifiesto los
limites de estas iniciativas cuando no van acompafadas
de marcos institucionales mas inclusivos.
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Abstract: In Morocco, social stigma and various forms
of legal and cultural exclusion continue to surround
single motherhood. This article tells the stories of wo-
men raising children alone, fighting for dignity in an
environment that often makes them invisible. Based
on the analysis of the work of the association 100%
Mamans, concrete practices of accompaniment,
emotional support and capacity building are exami-
ned. The qualitative research is based on interviews,
direct observation and documentary review. The sto-
ries collected reflect progress in self-esteem, financial
autonomy and integration into the community envi-
ronment. However, it also reveals the limits of these
initiatives when they are not accompanied by more
inclusive institutional frameworks.
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1. INTRODUCCION

Las madres solteras constituyen uno de los colectivos mas vulnerables en Marruecos. La con-
currencia de normas patriarcales, de prohibiciones culturales y de un marco legal limitado les
impide ejercer plenamente sus derechos y contribuye a prolongar los ciclos de pobreza que las
afectan tanto a ellas como a sus hijas, reforzando asf las disparidades intergeneracionales. Para
hacer frente a esta realidad es necesario un enfoque integral que abogue por reformas sociales y
legales dirigidas a su inclusion, proteccion y empoderamiento.

A pesar de algunos avances institucionales, los recursos disponibles siguen siendo insuficien-
tes para garantizar el acceso efectivo a derechos basicos, especialmente en contextos rurales
y periféricos. Ademas, persisten barreras estructurales que dificultan la implementacién de las
iniciativas impulsadas por la sociedad civil.

Aungue la maternidad se ve de una forma muy positiva desde la cultura marroqui, la maternidad
fuera del matrimonio es un fendmeno muy estigmatizado, por lo que la aceptacién social de
estas mujeres frente a las familias tradicionales es muy limitada. Esta situacion es alin mas grave
por la violencia estructural de género, que no se limita a las agresiones fisicas y el feminicidio,
sino que esta relacionada con un acoso callejero o un tipo de violencia machista que tiene sus
raices en las desigualdades estructurales de género. Desde un enfoque interseccional es bastan-
te facil comprender cdmo convergen todos estos factores para restringir adin mas las opciones
de estas mujeres.

Un informe del Instituto Nacional de Solidaridad con las Mujeres en Dificultad (INSAF) revela
que entre 2003 y 2009 mas de 434.000 mujeres enfrentaron la maternidad en solitario, lo que
representa el 11% de los nacimientos registrados en 2009. La mayorfa eran jévenes, con un 92%
entre los 15y 19 afios, y un 65,3% entre los 20 y 24. Aunque el fendmeno atraviesa todas las cla-
ses sociales, la respuesta institucional ha estado dirigida principalmente a mujeres con empleo,
dejando al margen a las méas vulnerables. Esta exclusién pone en evidencia cémo las desigualda-
des de género, clase y estado civil contindan condicionando el acceso a derechos fundamentales
en Marruecos (INSAF, 2010, pp. 22-30).

La asociacion 100% Mamans, fundada en 2006 en Tanger, ha desarrollado un enfoque de interven-
cién que combina formacién profesional, apoyo psicosocial y asesoria para la insercién laboral de
madres solteras (100% Mamans, 2023, p. 4). A lo largo de los afios, ha adaptado sus programas
a las necesidades cambiantes del colectivo, consolidando su papel en la defensa de sus derechos;
junto a entidades como INSAF en Casablanca, Solidarité des Femmes, Oum el Banin en Agadir o
la Unidn Nacional de Mujeres Marroquies en Tanger (UNFM) (100% Mamans, 2017, pp. 22-26).

2. METODOLOGIA

El objetivo del articulo es analizar el modelo de intervencién de 100% Mamans y evaluar su
impacto en el empoderamiento social, econémico y juridico de estas madres. Para ello, se
examinan las estrategias integradas desarrolladas por la asociacién, incluyendo el acompa-
fliamiento psicosocial, la formacién profesional y la asistencia legal, a fin de comprender cémo
estas acciones contribuyen a mejorar la autonomizacién y la inclusidn de este colectivo en un
entorno marcado por unas profundas desigualdades e injusticias estructurales.



En coherencia con este propdsito, el estudio adopta un enfoque cualitativo y exploratorio para
comprender las dimensiones econdmicas, psicosociales y culturales que afectan al empodera-
miento de las mujeres en distintos contextos de maternidad en solitario, centrando el anélisis en
la intervencién de 100% Mamans. Se emplearon métodos de recopilacién de datos contextua-
les, experienciales y documentales, con un analisis bibliografico que permitié construir el marco
tedrico. A través del estudio de informes asociativos (INSAF y 100% Mamans), textos juridicos
y académicos, se identificaron barreras estructurales y retos culturales, los cuales orientaron el
disefio del trabajo de campo vy la elaboracidn de preguntas de investigacidn.

El estudio supuso la revision de algunas dindmicas culturales y legales a partir de documentos
normativos de estudios previos. Autores como Bousbaa y Lahsika aportaron visiones de barreras
estructurales y de discriminacion. Asimismo, los trabajos de Keeber, Sechter, Letablier y Wend-
land destacan por su andlisis de retos concretos, como la persistente dependencia legal de la
figura paterna en los casos de filiacion extramatrimonial. Estos aportes fueron tenidos en cuenta
a la hora de elaborar entrevistas semiestructuradas y guias de observacion.

Ademas, se realizaron observaciones de las actividades v talleres llevados a cabo por 100% Ma-
mans, prestando especial atencién a la interaccién entre el equipo técnico y las beneficiarias. Este
método también permite identificar elementos tales como la calidad de las interacciones entre
el personal y las beneficiarias, el grado de participacion o cambios en las dindmicas del grupo. En
este sentido se destacaron tres aspectos: la empatia e implicacién del equipo, el efecto positivo
en la autoconfianzay la resistencia emocional de las madres y su motivacion.

Con el fin de organizar y sistematizar los datos recopilados a lo largo del trabajo de campo, se
utilizé una matriz de andlisis cualitativo. Esta herramienta permitié categorizar e interpretar los
datos procedentes de las entrevistas y las observaciones, facilitando asi la identificacion de pa-
trones y relaciones significativas. La matriz se centrd en dos ejes principales: por un lado, el im-
pacto de las actividades econdmicas impulsadas por las beneficiarias en su proceso de autono-
mia econdmica y social; y por otro, los obstaculos institucionales, como la falta de coordinacién
interdepartamental, que limitan la eficacia en la implementacion de los programas de acompa-
fiamiento social.

Asimismo, se realizaron 20 entrevistas semiestructuradas con beneficiarias seleccionadas segiin
el criterio de saturacidn, garantizando asi que el grupo de estudio sea representativo y diverso.
En estas entrevistas, se abordaron temas como la percepcidon del empoderamiento, la evaluacion
de los servicios proporcionados por la asociacion, y los principales obstaculos para la insercién
social y laboral. El nimero de entrevistas se definid por el criterio de saturacién tedrica, alcanzado
tras 20 entrevistas, lo que permitié garantizar la representatividad de los testimonios.

La combinacién de estas técnicas mediante la triangulacion de datos permite confrontar y en-
riquecer los datos obtenidos de diversas fuentes de informacion. Este método de tratar la infor-
macién y captar los aspectos econémicos, sociales y emocionales del empoderamiento de las
madres cumple con los criterios éticos y metodoldgicos de la investigacién cualitativa. Para ase-
gurar la validez del estudio, se consiguié el consentimiento explicito de todas las participantes,
asegurando asf la confidencialidad de sus datos y derechos. Con este propdsito, las entrevistas
y observaciones se desarrollaron en un contexto de seguridad y confianza, lo cual favorecié la
apertura de las madres para compartir gran parte de sus vivencias.
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3. RESULTADOS

Los resultados se presentan después de la ejecucidn de una investigacion que articula el andlisis
documental, las entrevistas semiestructuradas y la observacién participante. Los resultados tie-
nen una linea de coherencia con las herramientas utilizadas, respondiendo de forma directa con
los objetivos de la investigacion.

3.1. Barreras legales, sociales y culturales

En Marruecos, leyes como el articulo 490 del Cddigo Penal fijan como delito una relacién distinta
al matrimonio; la consecuencia es la exclusion social de las madres solteras, con la repercusidn
que implica el estigma social en su persona. Las leyes se intensifican con publicaciones como la
del articulo 148 CP, que dificulta el registro de los hijos fuera de un matrimonio lo que excluye sus
derechos a los servicios de salud y educacién (Lahsika, 2021, p. 21).

Este ciclo excluyente y de desventaja de interaccidn sobre generaciones se acentuara todavia
mas en las comunidades rurales, donde las restricciones culturales visibilizan mas las barreras
legales (INSAF, 2010, pp. 22-30). No obstante, el nuevo Cédigo de Familia de 2004 que da ca-
bida a la filiacién ilicita que permite reconocer a los/as hijos/as fuera de una familia matrimonial
el apellido del padre, pero ahora esta en la voluntad del padre mismo y en ultima instancia de
una decision judicial, es decir, queda expuesta a la situacion entendedora de riesgo social (Sech-
ter-Funk, 2015, pp. 355-364).

Para poder enfrentar estas limitaciones se requiere modificar la normativa actual y establecer
unas reglas que garanticen el acceso equitativo a los derechos basicos, asi como poder eliminar
el estigma de las estructuras familiares no normativas. Reformas imprescindibles para cambiar
la sociedad y promover la insercién econdmica y social tanto de las madres solteras como de
sus familias (100% Mamans, 2018, p. 45). A continuacidn, se presenta una recapitulacion de las
principales limitaciones legales que afectan a las madres solteras.

Figura 1: Restricciones legales e impacto en madres solteras.

Articulo 32 Falta de proteccion legal

Articulo 148

Articulo 490 Exclusién social y estigmatizacion

Mirando a Europa con un lente comparativo, las familias no tradicionales son mds comunes y
aceptadas alli (Letablier, 2011; Boisson y Verjus, 2004). Si bien en Marruecos, la percepcién de
las madres solteras estd fuertemente atrapada en normas patriarcales, se le ha otorgado muy
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pOCO espacio para un cambio impulsado por la sociedad civil. Este marco cultural no solo refuer-
za la discriminacién estructural, sino que también provoca que las mujeres sean susceptibles
de sufrir violencia de género (Waltmann, 2019, pp. 5-6). Un comentario a lo largo de una de
las entrevistas lo confirma: «El rechazo social es constante; cada dia es una lucha por ser aceptada.

(Entrevista 12).

Tabla 1: Estructuras familiares no tradicionales: un enfoque comparativo.

Barrera identificada

Solucién propuesta

Resultado esperado

Falta de financiamiento

Fondos rotatorios

Mejor acceso a capital para
iniciar proyectos

Acceso limitado al
crédito formal

Microcréditos accesibles

Reduccién de la exclusidn
econdémica

Falta de seguimiento
continuo

Programas de seguimiento

Consolidacién de proyectos
empresariales

Falta de estrategias
de marketing

Talleres de marketing y
soporte técnico

Mayor sostenibilidad

del negocio

Los datos presentados revelan la importancia de las normas culturales y legales en la inclusion
social de este colectivo. En Marruecos, las organizaciones no gubernamentales se encuentran
con obstaculos operativos acentuados por un entorno cultural restrictivo que limita su capacidad
para brindar apoyo a estas mujeres. Estas leyes, que regulan el proceso de registro de nacimiento
de los nifios, impiden a estas mujeres acceder a servicios basicos y perpetidan las desigualdades
estructurales. Como se identifica en los talleres de 100% Mamans, estas barreras operativas di-
ficultan la implementacién de programas de acceso a viviendas seguras y subsidios econdmicos
(Asociacion Bayti, 2016, p. 30). Ademas, la discriminacion laboral y la imposibilidad de registrar
a los nifios bajo el nombre de la madre minimizan sus oportunidades y empeoran aiin mas su
condicidn vulnerable (Berwic, 2017, pp. 33-44).

3.2. Impacto de las intervenciones psicosociales

Las acciones psicosociales cubiertas por 100% Mamans han traido cambios considerables a las
mujeres beneficiarias. A través de sesiones de talleres grupales e individuales orientados a pro-
mover el bienestar de las madres y a fortalecer su confianza. Los efectos de estas intervenciones
se reflejan en los indicadores recogidos en el Gréafico 1.
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Grdficol: Efectividad de las intervenciones psicosociales
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Los resultados del anélisis de las entrevistas semiestructuradas con 20 beneficiarias, que se lle-
varon a cabo utilizando un método de codificacién tematica, revelaron tendencias muy alenta-
doras. Uno de los hallazgos mas significativos se enfoca en el impacto positivo que las redes de
solidaridad tienen en el empoderamiento colectivo. Estas redes no solo fomentan un sentido de
pertenencia, sino que también crean lazos solidarios entre las usuarias. De hecho, estas redes
han ayudado a mejorar la salud emocional de las madres solteras. Ademas, han servido como
una plataforma para que las madres empoderadas puedan llevar a cabo sus campafias de con-
cienciacién. Gracias a estas iniciativas, se estd generando un espacio seguro para combatir la
estigmatizacion social y se esta posicionando a las madres solteras como verdaderas agentes de
cambio social en sus comunidades (Bousbaa, 2021, p. 69).

En el dmbito familiar, las madres compartian que habian notado una mejora significativa en sus
relaciones con sus hijos. Esto demuestra cdmo la salud emocional de las beneficiarias ayudaba
a que el vinculo se volviera mas fuerte y carifioso. Las observaciones indicaban que el fortale-
cimiento emocional de las beneficiarias también les permitia interactuar de una manera mas
constructiva y duradera.

3.3. Desafios operativos y medidas de mejora

A pesar de haber logrado algunos avances positivos, la asociacién 100% Mamans se enfrenta
a varios desafios que limitan su operatividad vy, por ende, la efectividad y sostenibilidad de sus
programas. Uno de los problemas mas relevantes es la insuficiente comunicacién entre los dis-
tintos servicios, lo que provoca demoras en la asistencia y ayuda prestadas a las beneficiarias.
Este desafio fue identificado a través de entrevistas y observacién participante, respaldando lo
gue mencionan Miles y Huberman, quienes argumentan que una mala gestion interna puede
debilitar el impacto de las intervenciones sociales (Miles y Huberman, 1994, pp. 109-111).



Otra limitacién importante es la escasez de recursos financieros que apoyan los proyectos de
las mamas beneficiarias. Aunque los talleres de gestidn financiera y planificacion empresarial
han sido Utiles para generar ideas, muchas de las mujeres entrevistadas expresaron su frustra-
cién por no poder llevarlas a cabo debido a la falta de capital inicial. Esto resalta la necesidad
de implementar mecanismos de financiamiento especificos para madres solteras dentro de los
programas de empoderamiento (Moghadam y Senftova, 2005, pp. 423-449).

Por otro lado, el centralismo de los servicios en las dreas urbanas dificulta el acceso de las be-
neficiarias rurales y, al mismo tiempo, agrava las desigualdades estructurales. Este fue uno de
los puntos destacados en los talleres. Ademas, se esta produciendo la marginacién de los/as
niflos/as nacidos extramatrimonialmente de las ayudas estatales, lo que agrava las dificultades
econémicas de las madres solteras (Asociacién Bayti, 2016, p. 6). Las entrevistas revelaron
la necesidad de ampliar las iniciativas de 100% Mamas en las zonas rurales y de adecuar los
servicios a las necesidades locales, con el fin de reducir las desigualdades existentes.

Otro desafio identificado es la fragmentacién de los planes de la asociacidon, ya que estd muy
atada a una linea fundacional que pone en riesgo su sostenibilidad a largo plazo. Crear sinergias
con empresas, organismos de financiacion publica y ONG podria ser una excelente oportunidad
para asegurar un impacto significativo a largo plazo en las intervenciones. Como menciond una
beneficiaria: «A pesar de que la asociacién me ha ayudado mucho, creo que hay ciudades donde hay
mds oportunidades, y podrian ir alli si hubiera mds apoyo financiero» (Entrevista 15). Estas limitacio-
nes subrayan la necesidad de combinar financiacion con un fortalecimiento interno y un mayor
grado de inclusidn de los/as beneficiarios/as rurales. Para lograr todo lo anterior, seria fundamen-
tal optimizar el impacto de las intervenciones de 100% Mamans.

3.4. Sostenibilidad econémica y estrategias de fortalecimiento

El empoderamiento es un proceso multifacético que va desde obtener poder hasta adquirir los
conocimientos necesarios para ejercerlo. Para alcanzar este objetivo, es fundamental tener una
comprensién que incluya tanto a la persona como al entorno que la rodea (Bacqué y Biewener,
2013, pp. 25-32). No se trata de un enfoque Unico; mas bien, refleja una variedad de ideologias
y practicas interconectadas con el manejo vy la redistribucion del poder. Esto incluye desde la
perspectiva de la concienciacion feminista hasta enfoques socioliberales y neoliberales que in-
fluyen en politicas y estructuras sociales (Parazelli y Bourbonnais, 2017, pp. 2-29). Cada una de
estas visiones ofrece una manera de entender el empoderamiento y cémo podria utilizarse para
fomentar la justicia social y disminuir las desigualdades econdmicas y sociales (Charlier et al.,
2007, pp. 6-12).

El camino hacia el empoderamiento econémico de estas mujeres se ve obstaculizado por im-
portantes limitaciones, resultado de las desigualdades en las estructuras sociales y econdmicas
que frenan su desarrollo laboral y emprendedor. Entre los retos a los que enfrentan se incluyen
la brecha salarial, la falta de recursos adecuados para el cuidado de la infancia y la escasa repre-
sentacion politica. Estos factores complican las oportunidades laborales para las mujeres, como
lo sefiala Kabeer (2005, pp. 13-22). A pesar de que las mujeres adquieren habilidades practicas
a través de 100% Mamans, muchas beneficiarias han compartido que la falta de acceso a finan-
ciamiento de sus proyectos les impide llevar a cabo sus ideas. Como menciond una beneficiaria:
«Aprendi a hacer un plan de negocios, pero sin dinero no puedo realizar mi idea» (Entrevista 7).
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El desafio se vuelve alin mas complicado cuando hablamos de las zonas rurales y periurbanas,
donde las dificultades econdmicas y el acceso a préstamos formales son alin mas desafiantes.
Las exigencias de la financiacién tradicional, como tener garantias o un buen historial crediticio,
se convierten en verdaderos obstaculos para muchas de estas mujeres que estan criando a sus
hijos solas. Esta exclusién econdmica crea un ciclo de inestabilidad econdmica que restringe su
capacidad para alcanzar autonomia y seguridad. Ademas, la responsabilidad de ser madre sol-
tera las hace mas vulnerables a situaciones de violencia de género, como menciona Wendland
(2010, pp. 167-210).

Con base en los hallazgos obtenidos durante la investigacién, se ha elaborado una matriz que
sintetiza los principales obstédculos identificados en el acceso al financiamiento y las respuestas
propuestas por las participantes y el equipo técnico. Esta herramienta permite visualizar de ma-
nera estructurada las soluciones aplicables y los resultados esperados, facilitando asi el disefio de
intervenciones mas eficaces y adaptadas a las necesidades reales de las beneficiarias.

Tabla 2: Matriz de obstdculos y soluciones para la financiacién de proyectos empresariales.

Barrera identificada Recomendacion Resultados esperados
) _— . j ital
Falta de financiamiento Establecer fondos rotatorios. Mejor ag:eso acapita
para iniciar proyectos
Acceso limitado al Introducir microcréditos Reduccién de la
crédito formal accesibles exclusiéon econémica
Falta de estrategias Talleres de marketing y Mayor sostenibilidad
de marketing soporte técnico del negocio
Falta de Implementar programas Consolidacién de proyectos
seguimiento continuo de seguimiento empresariales
4. DISCUSION

4.1. Reformas estructurales y desafios para la inclusion

Las limitaciones impuestas por el marco legal vigente en Marruecos siguen restringiendo el ac-
ceso de las madres solteras a la atencidn sanitaria, la educacién, la proteccién social e incluso la
inscripcion civil de sus hijos e hijas. La Figura 1 muestra que estas restricciones juridicas no solo
limitan los derechos, sino que también contribuyen al fendmeno de la exclusién estructural y
perpetlan las desigualdades intergeneracionales.

Superar esta situacion requiere una revision profunda del marco normativo y la eliminacién de
los articulos legales discriminatorios, en particular aquellos que penalizan la maternidad fuera
del matrimonio. Una madre comentaba: «Sin un registro oficial para mi hijo no puedo inscribirlo en la
escuela ni acceder a atencion médica adecuadamente» (Entrevista 9). Mds alla del plano legal, tam-
bién se requiere un cambio cultural que permita el reconocimiento de nuevas formas familiares y
que favorezca la inclusién social y econdmica de estas mujeres y sus hijos/as.



Sumado a lo anterior, el articulo 32 de la Constitucién marroqui limita el reconocimiento juridico
de las familias exclusivamente a las compuestas por matrimonio, dejando a las mamas solteras
y a sus hijos/as a su suerte desprotegidos. Este marco legal que contribuye a la estructuralidad
de la discriminacién y al aislamiento social y econémico de las madres solteras. De hecho, la am-
pliacién del concepto de familia que establece la legislacion supondria la reduccion del estigma
asociado a las estructuras familiares no tradicionales y una mayor garantia de opciones para las
mujeres y sus hijos/as.

Las barreras legales también impactan en la capacidad operativa de organizaciones como 100%
Mamans; las observaciones llevadas a cabo durante los talleres analizaron los procedimientos
legales restrictivos que limitan el desarrollo de estrategias definidas como la disponibilidad de
viviendas seguras y subsidios, las cuales limitan la capacidad de intervencién y la posibilidad de
alcanzar soluciones de sostenibilidad para las mamas (Asociacién Bayti, 2016).

Junto a las reformas legales seria necesario elaborar politicas equitativas que respondan a las
exigencias concretas de las madres solteras, que tienen que estar orientadas hacia la descentra-
lizacién de los servicios, con el objetivo de traer recursos y programas a las regiones rurales vy las
comunidades periféricas, donde las barreras legales y culturales son mas evidentes. Estrategias
mdviles que se encarguen en la préctica del registro civil y el suministro de programas de forma-
ciény atencién a la salud, podrian dar respuesta a las desigualdades geograficas sobresalidas en
las entrevistas.

La cooperacion intersectorial es una manera de superar las barreras estructurales mediante la
creacién de plataformas que integren a entidades estatales, empresas y colectivos ciudadanos
que pueden llevar al disefio de soluciones sostenibles e integradas; entablar a lideres comunita-
rios y religiosos también resulta determinante para el cambio cultural, para complementar las
reformas legales y fomentar una mayor aceptacion de las mamas solteras y de sus familias como
configuraciones legitimas.

4.2. Impacto psicosocial

El acompafiamiento psicosocial que han recibido las madres solteras a través de los servicios de
100% Mamans ha llevado a un notable aumento en su bienestar social y emocional. Las sesiones
grupales y el apoyo psicolégico ofrecidos durante estos espacios contribuyeron significativamen-
te a mejorar la autoestima, la resiliencia emocional y la percepcién de autonomia de las partici-
pantes. Segun los resultados, el 75% afirma haber mejorado su autoestima, y un 80% reporta un
aumento en su resiliencia emocional tras participar en los talleres (ver Grafico 1).

Estos espacios permiten compartir experiencias y construir redes de apoyo mutuo, fundamen-
tales para el fortalecimiento personal y colectivo. A través de su implicacién, muchas mujeres se
han integrado en campafias de sensibilizaciéon, desafiando activamente el estigma social asocia-
do a la maternidad en solitario. Una madre expresé: «Antes de las reuniones, me sentia invisible y
estigmatizada, pero no tenia por qué sequir sintiéndome asi. Ahora me doy cuenta de que mi valor no lo
determinan los demds, sino lo que puedo lograr» (Entrevista 12).

El empoderamiento derivado de este proceso no solo ha tenido efectos en la esfera individual,
sino que también ha reforzado vinculos familiares. Varias participantes destacaron una mejora
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en la relacién con sus hijos/as, atribuida al fortalecimiento emocional generado por la interven-
cién. Esto se alinea con lo que dicen algunos expertos sobre el empoderamiento, sugiriendo que
el apoyo psicosocial es un factor clave para fortalecer el empoderamiento tanto personal como
comunitario (Wendland, 2010).

Sin embargo, los beneficios del acompafiamiento psicosocial atin enfrentan limitaciones. En con-
textos mas conservadores, la resistencia cultural sigue siendo un obstéculo importante. Asimis-
mo, muchas beneficiarias siguen afrontando dificultades emocionales vinculadas a la educacion
de sus hijos/as y a la reinsercion laboral, lo que subraya la necesidad de extender este tipo de
apoyo mas alla de la fase inicial.

Por ello, intensificar las campafias de sensibilizacién se vuelve esencial. Es prioritario involucrar
a actores sociales clave —como lideres religiosos, educativos y comunitarios— para ampliar el
alcance del mensaje y fomentar una narrativa inclusiva. Ademas, aprovechar las plataformas
digitales permitiria llegar a sectores mas aislados, especialmente en contextos donde las normas
tradicionales siguen teniendo gran influencia.

Se ha demostrado que el apoyo psicosocial genera transformaciones significativas tanto a ni-
vel individual como comunitario. Para que estos cambios perduren, es necesario promover una
educacion equitativa y respetuosa con las diferencias desde la infancia. Solo de esta manera
serd posible realizar un cambio cultural a largo plazo que favorezca a madres solteras, familias y
sociedad en su totalidad (Humphreys y Thiara, 2003, pp. 209-226).

4.3. Acceso al financiamiento y autonomia econémica

Uno de los principales obstdculos que enfrentan las madres solteras en su proceso de empode-
ramiento econdmico es la falta de acceso a financiamiento inicial. A pesar de que la mayoria de
las beneficiarias habian adquirido competencias valiosas en los talleres, no podian implementar
sus ideas comerciales debido a la falta de recursos financieros necesarios. Por ende, su capacidad
de ganar dinero de manera independiente y avanzar hacia la verdadera autonomia econdmica
estaba limitada.

Este obstaculo estd estrechamente vinculado a la precariedad laboral previa de las beneficiarias,
lo que dificultaba su acceso al sistema financiero formal, que exige requisitos como garantias
o historial crediticio consolidado. Esta situacion se agrava en contextos rurales o periurbanos,
donde las condiciones socioeconémicas son mas desfavorables (Tabla 1). Los datos recogidos
evidencian la necesidad de establecer mecanismos de financiacién accesibles, integrados en
programas de acompafiamiento econdmico que fortalezcan las capacidades de gestion y comer-
cializacién de las iniciativas impulsadas por estas mujeres.

Asimismo, las entrevistas y observaciones realizadas revelan que las madres solteras enfrentan
no solo barreras econdmicas, sino también una marcada estigmatizacién social que limita su
integracion en la comunidad. Ante este panorama, campafias como las promovidas por 100%
Mamans buscan modificar las percepciones sociales, promoviendo una visidon mas inclusiva y
reconociendo el valor de estas mujeres como agentes de desarrollo. Sin embargo, su impacto
sigue siendo limitado, sobre todo en entornos donde las normas culturales tradicionales siguen
profundamente arraigadas



Para superar las barreras econémicas que enfrentan las madres solteras se recomienda combi-
nar el acceso a financiamiento con estrategias de apoyo técnico y comunitario. La implemen-
tacién de fondos rotatorios, microcréditos accesibles y servicios financieros descentralizados
puede facilitar el desarrollo de iniciativas productivas, especialmente en contextos rurales. Asi-
mismo, establecer alianzas con actores publicos, privados y comunitarios permitiria disefiar
mecanismos de inclusién financiera mas sostenibles y adaptados a las necesidades especifi-
cas de este colectivo.

4.4. Empoderamiento econémico y sostenibilidad

Los resultados evidencian que las acciones formativas impulsadas por 100% Mamans han con-
tribuido de manera significativa al empoderamiento econdmico de las madres solteras. A través
de los talleres, las participantes han desarrollado habilidades clave para la planificacién financie-
ra, la gestién de pequefios negocios y el emprendimiento, lo que se ha traducido en una mejora
tangible de su situacion econémica. Segun las entrevistas realizadas, el 70% de las beneficiarias
reportd un mayor sentido de independencia, y el 75% sefialé un aumento en su autoestima tras
participar en el programa (Grafico 1). Este enfoque se alinea con lo planteado por Kabeer (2005),
quien destaca que la formacidn es un factor central en el proceso de empoderamiento de los
colectivos mas vulnerables.

En este contexto, el sistema de acompafiamiento psicosocial proporcionado por 100% Mamans
ha logrado no solo mejorar el estado de animo de las beneficiarias, sino también facilitar su in-
tegracién econdémica. Especificamente, con la ayuda de programas de formacién profesional y
empresarial, muchas madres pueden asegurarse un lugar en el mercado laboral y acercarse a la
independencia financiera. No obstante, el acceso limitado a los fondos iniciales sigue siendo uno
de los desafios mas grandes de la implementacién sostenible de cualquier iniciativa que genera
ingresos (Humphreys y Thiara, 2003, pp. 209-226).

La falta de capital de arranque, sumada a las exigencias del sistema financiero formal —como
la presentacién de avales o un historial crediticio—, excluye a muchas madres solteras, sobre
todo dreas rurales y periurbanas con condiciones socioeconémicas menos favorables (Entrevista
7). Esta situacion justifica la necesidad de introducir mecanismos de financiamiento accesibles,
como los fondos rotatorios, que permiten otorgar recursos iniciales e impulsar la sostenibilidad
mediante la reinversidn de los recursos recuperados en nuevas participantes.

Ademas del financiamiento, otro aspecto clave identificado por las entrevistadas es la ausencia
de seguimiento técnico posterior a los talleres iniciales. Si bien valoran la formacién recibida,
muchas sefialaron que la falta de asesoria continua limita sus capacidades para enfrentar los
desafios del mercado, gestionar adecuadamente sus negocios y sostener sus proyectos a largo
plazo. En este sentido, la implementacion de programas de seguimiento estructurados y perso-
nalizados podria fortalecer significativamente los resultados obtenidos.

Finalmente, para potenciar el empoderamiento econémico de las beneficiarias, serfa pertinente
diversificar la oferta formativa hacia sectores con mayor proyeccion, como el comercio digital,
las energias renovables o la tecnologia. Asimismo, el establecimiento de alianzas con empresas
privadas facilitaria el ingreso de las madres solteras al empleo formal y a circuitos productivos
mds sostenibles.
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4.5. Hacia un modelo integral de intervencién y sostenibilidad

La trayectoria de 100% Mamans ilustra la forma y la manera en que la sociedad civil empodera a
las madres solteras, mediante intervenciones articuladas, adaptadas a sus necesidades mdltiples
y contextos especificos. En este aspecto, un elemento nuclear para garantizar la sostenibilidad
de las iniciativas es el trabajo en redes entre las entidades estatales, la empresa privada, asocia-
ciones y ONGs.

Las colaboraciones interinstitucionales permiten movilizar recursos financieros y técnicos, asf
como sumar diferentes saberes y experiencias. La cooperacion interministerial también es un
mecanismo que contribuye a implementar politicas integrales que den respuesta de forma ho-
listica a las demandas de las madres solteras. El desbordamiento de los servicios de formacion
laboral, el acceso a servicios de cuidados infantiles salariales y la existencia de un mercado de
vivienda asequible permiten construir puentes entre las desigualdades territoriales y asegurar
que las beneficiarias de la ayuda del sistema en el &mbito rural puedan acceder a los recursos
disponibles.

Otro pilar importante en la normalizacion de las familias monomarentales es la campafia de
comunicacion. En este aspecto, 100% Mamans ha permitido a las madres recurrir a ser una
fuerza catalizadora de cambio para su entorno inmediato, aunque su impacto puede llegar a ser
incluso mas grande mediante plataformas digitales y el apoyo de lideres comunitarios, religiosos
y educativos que socavan las normas existentes patriarcales y hacen un espacio para un cambio

Por un lado, estas actividades respaldan la configuracién de redes de atencidon comunitaria, que
atienden las necesidades emocionales de las beneficiarias y al mismo tiempo otorgan legitimi-
dad a su sentido de solidaridad y sentido de pertenencia. En esta drea, se basa la asistencia colec-
tiva, comunitaria, organizada en forma de ayuda mutua, cooperativas o comunidades de didlogo,
que es un tipo de actividad conveniente para proteger a los mas vulnerables de las repercusiones
y las consecuencias de los desafios sociales y econémicos a una escala mas estructural.

Asimismo, las estrategias basadas en datos ayudan a establecer sistemas de seguimiento, y eva-
luacion de las intervenciones, lo que ayuda a detectar puntos de mejora y adaptar las acciones de
acuerdo con las necesidades emergentes y medir el progreso en términos de empoderamiento
econdmico, social y emocional. De hecho, los hallazgos de este anélisis revelan la importancia
de integrar enfoques cuantitativos con investigaciones cualitativas para obtener una idea mas
integral de las metas y barreras encontradas por las beneficiarias.

Para continuar hacia adelante en hacer lugar para los logros en el campo de las mujeres en
Marruecos, las reformas estructurales son una necesidad para poder tener un impacto real.
La abolicién de ciertas normas, como el articulo 490 CP y la ampliacién del reconocimiento
legal y oficial de familias no tradicionales, que pueden ir desde una monomarental hasta los
hogares de la diversidad, son aspectos vitales para garantizar sus derechos. Dichos cambios,
en combinacién con politicas no excluyentes y programas educativos que integren la igualdad
desde temprana edad. De esta forma, los cambios en las normas culturales pueden llegar a
ser posibles y los aprendizajes de la discriminacién estructural a la que muchas mujeres con
hijos/as se exponen a diario.



5. CONCLUSIONES

Con un enfoque holistico e inclusivo, la trayectoria de 100% Mamans aborda la dimensién eco-
némica, social, psicosocial y juridica del empoderamiento, paliando las limitaciones de las poli-
ticas sociales convencionales para afrontar las mdltiples barreras que alimentan la exclusion de
las familias monomarentales.

Los resultados evidencian avances en autoestima, resiliencia emocional y autonomia econdmica,
impulsados por el apoyo psicosocial, camparias de sensibilizacion y formacién profesional han
contribuido a una mejora social de la reinsercién de las madres y de su activa participacién en
las comunidades. Las campafias lideradas por la asociacién han ido generando un movimiento
de lucha contra los estigmas culturales e impulsan la visibilidad de la monomarentalidad como
una estructura legitima.

El enfoque adoptado articula intervenciones directas y acciones comunitarias: redes de apoyo,
formacién en sectores estratégicos y campanas a favor de los valores de la equidad vy la diversi-
dad. Sin embargo, la dependencia del financiamiento externo limita la sostenibilidad y el creci-
miento de estas iniciativas. Al mismo tiempo, quedan grandes retos, como la falta de servicios
acompafiantes, incluyendo atencién a la infancia y viviendas asequibles que restan para la plena
inclusion social y financiera de las mamas solteras. Por lo que resulta necesario remediar estas
carencias para garantizar el efecto de las acciones en el tiempo.

Estas reformas, ya analizadas en las secciones anteriores, deben orientarse a eliminar los obsta-
culos legales, sociales y econdmicos que dificultan el ejercicio pleno de derechos. Su implemen-
tacién contribuird a una inclusién mas justa y sostenible, fortaleciendo tanto la autonomia de las
madres solteras como las oportunidades de desarrollo de sus hijos/as.

Las politicas publicas deben concebirse bajo un modelo territorial descentralizado que atienda
las prioridades de las mamas solteras en los distintos contextos, en especial en comunidades
rurales y periurbanas. La inclusién de servicios tal como guarderias, vivienda asequible y forma-
cién profesional en sectores estratégicos ayudaria a reducir las desigualdades territoriales y a au-
mentar la inclusién social de estas familias. Para que estas acciones surtan efecto, es importante
hacerlo de manera sostenida y personalizada a las caracteristicas locales.

Por otro lado, el acceso a la financiacién representa un elemento decisivo de la inclusién econé-
mica y de la consolidacion de proyectos empresariales. En cambio, las distintas modalidades de
apoyo financiero deben ir a acompafiadas de programas de asesoria técnica y monitoreo conti-
nuo para asegurar la sostenibilidad de los proyectos y maximizar su impacto. Estas estrategias
también ayudaran a acabar con la espiral de precariedad y aislamiento que sufren estas mujeres
y sus hijos/as.

De manera similar, el cambio cultural es relevante para el éxito de esas intervenciones. Las
campafias de sensibilizacion deberian contar con lideres de la comunidad, religiosos y edu-
cadores/as para dar lugar a una vision inclusiva de las estructuras familiares no tradicionales.
Mas alla de eso, la educacién desde la infancia apuntaria a la promocién de valores de equidad
y respeto por la diversidad, permitiendo asi promover un cambio cultural sostenido en el tiem-
po y construyendo una sociedad més equitativa y tolerante en el largo plazo.
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En resumen, el empoderamiento de las madres solteras mejora su calidad de vida y transforma
las normas culturales y la cohesién social en Marruecos. La adopcién de un enfoque intersec-
torial y multidimensional permite construir una oferta social mas inclusiva, reducir la exclusién
y romper el ciclo de feminizacién de la pobreza. Para que este empoderamiento sea sostenible,
se requiere una transformacién profunda de los marcos legales, econémicos y socioculturales, lo
que plantea lineas de investigacion y accidn prioritarias para orientar futuras reformas estructu-
rales en el pafs.
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ATENCION A LA DEPRESION POSPARTO Y PREVENCION
DEL SUICIDIO MATERNO: RETOS, LIMITACIONES
Y OPORTUNIDADES DESDE EL TRABAJO SOCIAL
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Resumen: La depresidn posparto constituye un problema
de salud publica de gran magnitud y se reconoce como
uno de los principales factores de riesgo de suicidio ma-
terno. A pesar de su elevada prevalencia, el fenémeno
continda invisibilizado y con limitaciones en su abordaje
dentro del sistema sanitario espafiol. La finalidad principal
de esta investigacién es analizar el rol del Trabajo Social
en la prevencién del suicidio en mujeres con depresién
posparto, identificando riesgos, barreras y oportunidades
de intervencidn. Para alcanzar este objetivo se adopta una
metodologia cualitativa basada en entrevistas semies-
tructuradas a cinco madres con diagndstico de depresidn
posparto y cinco profesionales sanitarias. Los resultados
evidencian la existencia de factores psicoldgicos, socia-
les y estructurales que incrementan la vulnerabilidad de
las madres, asi como carencias en recursos, programas
y seguimiento posparto. Frente a estas limitaciones, se
propone la consolidacién de redes de apoyo, el fortale-
cimiento de estrategias interdisciplinares y la inclusién
activa de trabajadores/as sociales en equipos de salud,
desempefiando funciones de prevencidn, intervencién y
posvencion. El Trabajo Social se configura asi como un
agente clave en la proteccién del bienestar emocional
materno y en la reduccién de conductas suicidas.

Palabras Clave: Depresidn posparto, Trabajo Social, sui-
cidio materno, factores de riesgo, prevencion.

Abstract: Postpartum depression represents a major
public health issue and is recognized as one of the
main risk factors for maternal suicide. Despite its high
prevalence, the phenomenon remains largely invisi-
ble and inadequately addressed within the Spanish
healthcare system. The primary aim of this study is to
analyze the role of Social Work in preventing suicide
among women with postpartum depression, identif-
ying risks, barriers, and opportunities for intervention.
To achieve this objective, a qualitative methodology
was adopted, based on semi-structured interviews
with five mothers diagnosed with postpartum depres-
sion and five healthcare professionals. The findings re-
veal the presence of psychological, social, and structu-
ral factors that increase maternal vulnerability, as well
as shortcomings in resources, programs, and postpar-
tum follow-up. In light of these limitations, the study
proposes the consolidation of support networks, the
strengthening of interdisciplinary strategies, and the
active inclusion of social workers in healthcare teams,
performing prevention, intervention, and postvention
functions. Social Work thus emerges as a key agent in
protecting maternal emotional well-being and in redu-
cing suicidal behaviors.

Keywords: Postpartum depression, Social
maternal suicide, risk factors, prevention.
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1. INTRODUCCION

La depresién posparto representa un desafio de gran complejidad, con repercusiones que tras-
cienden a la madre e inciden directamente en la dindmica familiar y social. La Organizacion
Mundial de la Salud (OMS, 2024) subraya gue la salud mental materna no solo tiene implica-
ciones clinicas, sino que también esta profundamente condicionada por factores sociales, eco-
némicos y culturales, tales como la falta de apoyo familiar, la precariedad laboral o la desigual-
dad de género. En el contexto espafiol, diversos estudios estiman que entre un 10 y un 20%
de mujeres experimentan sintomas de depresidn posparto, siendo esta una de las principales
causas de sufrimiento psicoldgico en el primer afio tras el nacimiento (Rodriguez-Mufioz et al.,
2023). De forma especialmente alarmante, el suicidio materno representa alrededor del 20%
de las muertes durante el puerperio, lo que lo convierte en un grave problema de salud publica
(Sanchez-Tapia et al,, 2017; Martinez-Vazquez et al., 2025). Este escenario exige sistemas de
atencién capaces de dar respuesta tanto a la magnitud del fenédmeno como a las necesidades
especificas de las madres en situacion de vulnerabilidad.

La depresién posparto ha sido tradicionalmente invisibilizada y abordada desde perspectivas
centradas en el &mbito biomédico, relegando las dimensiones sociales y estructurales del pro-
blema. Este enfoque reduccionista ha limitado la deteccién temprana y la implementacién
de intervenciones integrales (Caparrds-Gonzalez y Rodriguez, 2020). Sin embargo, el modelo
biopsicosocial impulsado por la OMS (2014) ha promovido una comprension mas amplia que
reconoce la interaccion entre factores bioldgicos, psicolégicos y sociales en la salud materna.
Pese a ello, nos encontramos con barreras significativas como la escasez de recursos sanita-
rios especializados, estigmatizacion social hacia las madres con depresién o la ausencia de
programas de acompafiamiento continuado tras el parto (Antinez et al., 2022; Prades-Cabe-
llero et al., 2023). Estas limitaciones son alin més acuciantes en colectivos con menor apoyo
social o en contextos de vulnerabilidad socioecondmica, donde la falta de redes de cuidado y
la precariedad laboral incrementan los riesgos de aislamiento y conductas suicidas (Yoruk et
al., 2020).

En este escenario, el Trabajo Social se configura como una disciplina esencial para abordar la
depresién posparto desde un enfoque integral, al situar en el centro de la intervencién tanto
a la mujer como a su entorno familiar y comunitario. Desde su perspectiva interdisciplina-
ria, el Trabajo Social puede actuar en la prevencién, deteccién temprana, acompafiamiento
y posvencion del suicidio materno, contribuyendo a superar las limitaciones de los modelos
exclusivamente clinicos (Deichen et al., 2022; Rodriguez-Mufioz et al., 2023; Reid et al., 2024).
No obstante, la escasa presencia de profesionales del Trabajo Social en equipos de salud y la
desvalorizacién institucional de su papel, ha limitado su capacidad de incidencia en politicas
pUblicas y programas de atencién. Diferentes investigaciones en la materia destacan la necesi-
dad de integrar al Trabajo Social como un agente clave en la construccidn de estrategias inclu-
sivas y sostenibles, capaces de visibilizar la depresion posparto y prevenir sus consecuencias
mas graves (Rodriguez-Gonzélez, 2018; Miller et al., 2017; Santiago-Warner, 2024).

El objetivo de esta investigacién es analizar los desafios, barreras y oportunidades de los siste-
mas de atencidn a la depresidn posparto y al suicidio materno desde la perspectiva del Trabajo
Social. Para ello, se identifican los principales factores de riesgo, se examina el papel de esta
disciplina en la deteccién y abordaje de la depresidn posparto y se evalla la efectividad de las



estrategias de intervencion en la prevencién del suicidio materno, con el propésito de con-
tribuir a la mejora de la atencidn sociosanitaria y a la proteccién de la salud mental materna.

2. MATERIALES Y METODOS

La presente investigacién adopta un enfoque cualitativo, adecuado para explorar en profundidad
los fendmenos sociales a partir de los significados, percepciones y experiencias que las personas
construyen en torno a ellos (Laumann, 2020). Se ha optado por un disefio descriptivointerpre-
tativo, orientado a obtener un conocimiento amplio y detallado sobre la depresién posparto y el
papel del Trabajo Social en la prevencién del suicidio materno. Este disefio resulta pertinente para
comprender la complejidad del objeto de estudio y posibilita un analisis minucioso de los relatos,
vivencias e interpretaciones tanto de las madres como de las profesionales participantes.

2.1. Participantes

Para conformar la muestra de la investigacion se aplicé un muestreo no aleatorio, escogiendo
la modalidad estratégica o discrecional, de manera que la seleccidn de las participantes res-
pondid a caracteristicas clave relacionadas con la investigaciéon y a la valoracidén profesional
(Palinkas et al., 2015). La muestra incluyd a madres que habian experimentado un diagndstico
clinico de depresidn posparto, asi como a profesionales del dmbito sanitario con experiencia en
atencion perinatal. En concreto, participaron cinco madres residentes en la Comunidad Valen-
ciana (Espafia) que habian vivido episodios de depresidn posparto en los Ultimos seis afios. Por
otro lado, se incluyd a cinco profesionales de la salud, entre ellos tres trabajadoras sociales, una
psicdloga y una matrona, seleccionadas por su experiencia en la atencién de la salud mental
materna y el acompafiamiento durante el puerperio. Los detalles de la muestra se presentan
enlas Tablas 1y 2.

Tabla 1. Profesionales participantes de la investigacion.

: - RECURSO/
CODIGO DISCIPLINA GENERO ENTIDAD EXPERIENCIA
TS1 Trabajo Social Mujer Unidad de Salud 5 afios
Mental
TS2 Trabajo Social Mujer Generqhtat 7 afios
Valenciana
TS3 Trabajo Social Mujer Centrg Ate'naon 12 afios
Primaria
PSI1 Psicologfa Mujer nBEIE] e e 5 afios
Valencia
MAT1 Enfermeria Mujer Generqhtat 17 afios
Valenciana

Fuente: Elaboracién propia.
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Tabla 2. Madres participantes de la investigacion.

. - SITUACION

CODIGO GENERO EDAD LABORAL TRABAJO

MOMT Mujer 30 Activa Personal de
limpieza

MOM2 Mujer 31 Activa Auxiliar
administrativa
MOM3 Mujer 33 Baja laboral Dependienta

MOM4 Mujer 30 Desempleo —

MOM5 Mujer 30 Activa Dependienta

Fuente: Elaboracién propia.

2.2. Instrumentos

Con el fin de obtener la informacién necesaria, se ha utilizado el instrumento de la entrevista
semiestructurada, ampliamente utilizado en la investigacion cualitativa por su idoneidad para
explorar en detalle las interpretaciones y sentidos que las personas construyen a partir de sus
vivencias (Diaz-Bravo et al., 2013; Delonckheere y Vaughn, 2019). Esta técnica, ademas de
aportar una guia estructurada de temas a tratar, ofrece la flexibilidad suficiente para ahondar en
cuestiones emergentes durante la conversacion, favoreciendo un intercambio dindmico y signifi-
cativo con las participantes (Xu, 2024). Las entrevistas fueron disefiadas a partir de la evidencia
cientifica existente sobre depresién posparto y suicidio materno, incorporando adaptaciones en
funcién de cada grupo de participantes. En el caso de las profesionales participantes, las pregun-
tas estuvieron orientadas a conocer su valoracién sobre la respuesta institucional a la depresién
posparto, la identificacién de factores de riesgo, las limitaciones del sistema vy el rol del Trabajo
Social en la prevencidn del suicidio. Por su parte, en lo que respecta a las madres entrevistadas,
las cuestiones se centraron en sus vivencias durante el puerperio, las manifestaciones de sinto-
mas depresivos, el tipo de apoyos disponibles (familiares, comunitarios y profesionales) y las
barreras encontradas para acceder a una atencion integral.

2.3. Procedimiento y analisis de datos

El trabajo de campo se desarrollé entre los meses de marzo y abril de 2025. Las entrevistas, cuya
duracién oscild entre 40 y 60 minutos, se llevaron a cabo de forma presencial, en funcién de la
disponibilidad de las participantes, permitiendo garantizar la accesibilidad y la participacién en
el estudio. La investigacion se realizd respetando los las normas éticas propias del Trabajo Social
en el contexto espafiol (Banks, 2012; Giménez-Bertomeu, 2014). Todas las participantes recibie-
ron informacién detallada sobre los objetivos y procedimientos de la investigacidn antes de su
participacidn, y firmaron un consentimiento informado en el que se garantizaba tanto la confi-
dencialidad de los datos como su utilizacién exclusiva con fines académicos. Asimismo, todo el
proceso de investigacion se realizd respetando los principios éticos internacionales establecidos
en la Declaracién de Helsinki (World Medical Association, 2013).



En lo que respecta al andlisis de los datos obtenidos, las entrevistas fueron sometidas a un anali-
sis de contenido, considerado un método pertinente en investigacion cualitativa, ya que combina
la sistematizacién documental con la observacién critica, lo que permite identificar patrones,
matices y sentidos presentes en la comunicacién de las participantes (Erlingsson, y Brysiewicz,
2017; Fernandez de Castro y Diaz-Herréiz, 2021). Para estructurar los hallazgos se elaboré un
sistema de categorias tematicas, siguiendo las orientaciones de Vives y Hamui (2021) donde
se le asignd un cddigo a cada categoria que facilitd la clasificacion de los fragmentos de texto. El
proceso de categorizacion se desarrollé de forma deductivoinductiva, tomando como referencia
categorias aprioristicas fundamentadas en el marco tedrico, y permitiendo la emergencia de ca-
tegorias nuevas a partir de las narrativas recogidas (Herzog, 2016). Este doble enfoque asegurd
un analisis riguroso y coherente con los objetivos de la investigacidn.

3. RESULTADOS

El andlisis de las entrevistas ha permitido organizar los resultados en cuatro grandes categorias,
directamente relacionadas con los objetivos de la investigacion y con las dimensiones emer-
gentes en los discursos de madres y profesionales participantes. Estas categorias abarcan: 1)
Factores de riesgo asociados a la depresidn posparto; 2) Rol del Trabajo Social en la deteccién'y
abordaje sociosanitario; 3) Estrategias sociosanitarias de intervencidn orientadas a la prevencién
del suicidio, y 4) Barreras y limitaciones del sistema sociosanitario.

Tabla 3. Categorias y subcategorias de investigacion.

CATEGORIAS SUBCATEGORIAS

Determinantes psicolégicos y de salud mental

Factores de riesgo sociosanitarios

e Determinantes sociales
en la depresién posparto

Determinantes estructurales

Insuficiencia de recursos especificos

Rol del Trabajo Social en la deteccién N WS

y abordaje sociosanitario
Necesidad de abordajes interdisciplinares

Seguimiento posparto continuado

Estrategias sociosanitarias de intervencién del ; : .
Apoyo emocional y psicosocial

Trabajo Social en la prevencion del suicidio
Educacidon y acompafiamiento familiar

Invisibilidad institucional de la depresién pos-

Barreras y limitaciones del parto

sistema sociosanitario Predominio del enfoque biomédico

Carencia de recursos especializados

Fuente: Elaboracién propia.
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3.1. Factores de riesgo sociosanitarios en la depresion posparto

La depresidn posparto se encuentra condicionada por un conjunto de factores interrelacionados
de naturaleza psicoldgica, social y estructural. Estos determinantes evidencian cémo las expe-
riencias individuales se ven atravesadas por contextos familiares, comunitarios y laborales que
pueden intensificar la vulnerabilidad de las mujeres en el puerperio.

3.1.1. Determinantes psicoldgicos v de salud mental

La presencia de antecedentes depresivos, ansiedad o vivencias traumaticas previas al parto fue
sefialada como un factor decisivo en el desarrollo de la depresidon posparto. Estos sintomas sue-
len quedar invisibilizados en los circuitos sanitarios, ya que la atencién se centra principalmente
en el recién nacido y en la dimensién fisica de la madre. Sin embargo, desde una mirada social,
las trabajadoras sociales destacan la importancia de considerar estos factores como elementos
que inciden en la capacidad de las mujeres para integrarse en sus redes familiares y comunitarias.
El Trabajo Social debe desempefiar un rol clave en la deteccién temprana, la orientacién hacia
recursos de salud mental y el acompafiamiento en procesos de afrontamiento.

«En ese momento mi mente y mi corazén estaban desconectados. Solo me invadia un
sentimiento inmenso de pena, tristeza e impotencia, y no lo entendia como un problema
de salud, sino como un fallo mio» (MOMD5).

«Las experiencias traumaticas también influyen mucho; algunas mujeres consiguen so-
breponerse, pero en otras desencadenan mas problemas, dependiendo de la fortaleza

mental que tengany» (PST).

3.1.2. Determinantes sociales

La falta de apoyo familiar, los conflictos de pareja y la presién social sobre la maternidad fueron
identificados como factores que profundizan la vulnerabilidad emocional de las mujeres. La au-
sencia de una red de cuidado estable genera sentimientos de aislamiento y soledad, limitando la
capacidad de afrontamiento frente a los cambios del posparto.

«El entorno es todo. Necesitas una red de apoyo fuerte, pero que te respete, que te per-
mita equivocarte y seguir siendo persona mas alléd de ser madre. Eso te da herramientas
para avanzar»y (MOM3).

«Como factores sociales, destacaria la falta de apoyo de la familia, el aislamiento, y los
problemas de pareja, como conflictos o falta de comunicaciény (TST).

El Trabajo Social resulta fundamental para fortalecer las redes comunitarias, impulsar programas
de apoyo familiar y mediar en la construccién de espacios de acompafiamiento colectivo. La
intervencién profesional debe orientarse no solo a la deteccién de situaciones de vulnerabilidad,
sino también a la articulacion de apoyos sociales que permitan a las mujeres experimentar la
maternidad desde un marco de dignidad, igualdad y autonomia. Asi, se promueve no solo la
atencidn individual de las madres, sino también un enfoque comunitario que reduce el riesgo de
exclusién social y favorece la cohesién familiar y comunitaria.



«A veces no tienes con quién hablar realmente, y tu entorno no sabe cémo ayudarte. Eso
te hace callarte y guardartelo todo dentro, y asi es cuando la tristeza se hace mas grande»
(MOM4).

«[...] muchas veces las madres llegan con sintomas claros de depresién posparto, pero
lo que mas pesa no es solo lo clinico, sino la falta de apoyo social. Cuando la familia no
acompafia, la mujer se siente doblemente vulnerable. Intentamos reforzar esas redes,
crear espacios de escucha y acompafiarlas en la construccién de un entorno mas pro-
tector» (TS2).

3.1.3. Determinantes estructurales

Las condiciones laborales precarias, las dificultades para conciliar la vida familiar y el trabajo o la
falta de recursos sociosanitarios especializados, fueron identificadas como factores estructurales
que inciden directamente en la depresién posparto. Las profesionales coinciden en que las ma-
dres que atraviesan el puerperio en contextos de vulnerabilidad econémica se encuentran con
mas obstaculos para acceder a servicios de salud mental y apoyo social. A ello se suma la buro-
cracia administrativa y la insuficiente oferta de programas especificos, lo que genera sentimien-
tos de desproteccién y abandono institucional. La necesidad de impulsar politicas de conciliacién
laboral y familiar, garantizar recursos sociosanitarios accesibles y equitativos y reforzar la coor-
dinacién entre servicios sociales y sanitarios podria mitigar los efectos de estas desigualdades
estructurales y favorecer la prevencion de la depresidn posparto y del suicidio materno.

«Eltema laboral es un factor muy importante. No tener trabajo, o tener demasiado estrés,
influye mucho porque a las cargas de la casa o la pareja se suman las familiares» (TS3).

«Muchas madres no saben ni a qué puerta llamar, la burocracia es tan complicada que
terminan desistiendo antes de conseguir ayudax (TS2).

«En zonas maés alejadas de la ciudad es todavia mas dificil, porque no hay transporte ni
servicios especializados cerca, y al final estas mujeres se quedan sin acompafiamiento»
(PSD.

3.2. Rol del Trabajo Social en la deteccién y abordaje sociosanitario

El papel del Trabajo Social en el dmbito sociosanitario resulta clave para visibilizar la depresion
posparto y prevenir posibles situaciones de suicidio materno. Sin embargo, los relatos de madres
y profesionales ponen de manifiesto una serie de limitaciones en la practica, que condicionan la
capacidad de deteccién y el acompafiamiento integral. Estas limitaciones se vinculan con la falta
de recursos especificos, la escasa institucionalizacién de programas de intervencion y la necesi-
dad de fortalecer los equipos multidisciplinares en salud perinatal.

3.2.1. Insuficiencia de recursos profesionales

La escasa presencia de trabajadoras sociales en los servicios de salud y la falta de unidades
especializadas en salud mental perinatal fueron sefialadas como barreras relevantes. Este déficit
restringe la capacidad de respuesta sociosanitaria, alargando los tiempos de atencidn y reducien-
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do el acompafiamiento social que requieren las madres en riesgo. Las profesionales insisten en la
necesidad de ampliar plantillas de recursos humanos y dotar de mayor estabilidad a los equipos
de salud mental para garantizar un abordaje integral.

«[...] somos muy pocas, y no llegamos a todo. El tiempo es limitado y los recursos tam-
bién, y eso impide un acompafiamiento mas cercano a las madresy» (TS1).

«Hay mujeres que llegan muy tarde porque no encuentran un espacio de atencién so-
cial en el centro de salud. No hay suficiente personal para detectar ni para hacer segui-
mientoy» (TS3).

3.2.2. Déficit de programas de intervencién

La ausencia de protocolos claros y de programas especificos en depresién posparto y pre-
vencién del suicidio se percibe como una limitacién estructural. Segun las profesionales, el
sistema sanitario aborda estas situaciones desde un enfoque principalmente biomédico, sin
contemplar de manera suficiente la dimensién social. El Trabajo Social, desde su perspectiva
integral, puede ser una herramienta clave en la creacién de planes coordinados que incluyan
prevencion, deteccidn temprana, intervencidn y posvencion.

«No hay programas disefiados para la depresion posparto. Todo se aborda desde lo
clinico, pero se dejan de lado los factores sociales y eso limita mucho la intervenciony

(TS2)

«Serfa necesario un protocolo especifico que permita actuar de forma coordinada entre
profesionales sanitarios y sociales, para que no se quede nada en el aire» (MATT).

3.2.3. Necesidad de abordajes interdisciplinares

Las informantes coincidieron en que la fragmentacion de los servicios de atencidn dificulta un
acompafiamiento adecuado. La falta de comunicacién entre profesionales sanitarios y sociales
genera duplicidad de esfuerzos y lagunas en la atencién. El Trabajo Social se presenta como
una disciplina clave para articular equipos multidisciplinares, promoviendo la coordinacién en-
tre recursos y favoreciendo un abordaje biopsicosocial de la depresion posparto.

«El problema es que cada servicio va por su lado, y las madres acaban perdiéndose
en esa marafia. El Trabajo Social puede ser el puente que conecte todos los recursos»
(TS3).

«Si hubiera mas coordinacion, muchas mujeres no caerian en ese vacio entre lo sanita-
rio y lo social. La intervencién tendria mas sentido» (MAT1).

«Cuando iba al centro de salud me decfan que lo mio era psicolégico, pero alli no habia
nadie que me acompafiara mas alla de darme medicacidn. Luego en servicios sociales
me decian que era un tema sanitario. Yo me sentia en medio, sin que nadie me escu-
charay (MOMS5).



3.3. Estrategias sociosanitarias de intervencién del Trabajo Social
en la prevencion del suicidio

El acompafiamiento profesional desde una perspectiva sociosanitaria resulta fundamental
para prevenir las formas mas graves de sufrimiento psicolégico durante el posparto, inclui-
da la prevencién del suicidio materno. Las mujeres que han atravesado episodios depresivos
destacan el valor de ser escuchadas, validadas y orientadas. Las profesionales insisten en la
importancia de establecer estrategias de intervencién que combinen el seguimiento clinico
con el apoyo psicosocial y el trabajo con el entorno familiar y comunitario.

3.3.1. Seguimiento posparto continuado

La falta de continuidad en la atencién fue identificada como uno de los principales factores de
riesgo en casos de depresidn posparto con riesgo suicida. Las madres participantes que, tras el
parto reciben un seguimiento puntual centrado en lo fisico, destacan la ausencia de un acompa-
flamiento sostenido en lo emocional o social. Las profesionales indican la necesidad de estable-
cer itinerarios de atencién que garanticen un seguimiento regular y coordinado, especialmente
durante el primer afio, perfodo de maxima vulnerabilidad.

«Después del parto, todo el mundo se centrd en el bebé. Yo dejé de existir. Me habria
ayudado mucho tener a alguien que me preguntara como estaba yo, no solo mi hijo»
(MOM4).

«El problema es que se hace una intervencién muy puntual y luego se corta. El seguimien-
to debe ser continuado y adaptado a cada caso. Ahi el Trabajo Social puede tener un rol

mas fuerte» (TS3).

3.3.2. Apoyo emocional y psicosocial

Tanto madres como profesionales coinciden en sefialar que la clave para prevenir el suicidio ma-
terno no reside Unicamente en el tratamiento médico, sino también en el acompafiamiento emo-
cional. La escucha activa, la validacién del sufrimiento vy la orientacién psicosocial son elementos
fundamentales que muchas mujeres no reciben.

«[...] Yo solo necesitaba que alguien me escuchara sin decirme “ya se te pasard”. A ve-
ces no quieres soluciones, solo que te digan: “estds mal, y estd bien que te sientas asi”»
(MOM5).

«El apoyo emocional es tan importante como el tratamiento clinico. Si no se trabaja el
malestar desde lo psicosocial, el riesgo de cronificacidn o de suicidio aumentay (PS1).

Las trabajadoras sociales resaltan que el Trabajo Social desde su enfoque centrado en la persona,
aporta herramientas para establecer vinculos de confianza, fortalecer la autoestima y mejorar la
percepcién de autoeficacia de las madres en situacién de crisis.

«Una trabajadora social me escuché de verdad por primera vez. No me sentf juzgada, y
eso hizo gque no me hundiera del todo» (MOM2).
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«A veces no hace falta que digas mucho, solo estar ahi'y sostener. Es un acompafiamien-
to silencioso, pero muy potente» (TST).

3.3.3. Educacidén y acompafamiento familiar

Las participantes subrayan que el entorno familiar puede ser un factor de proteccién, pero tam-
bién de riesgo, especialmente cuando hay falta de comprensién o sobrecarga emocional. En este
sentido, las profesionales insisten en que una intervencion eficaz debe incluir a la familia, ofre-
ciendo espacios de formacion, orientacién y cuidado compartido. Las profesionales sefialan el
papel esencial del Trabajo Social en la sensibilizacién del entorno y en la construccién de redes
de apoyo conscientes, empéticas y corresponsables.

«Mi pareja no sabia lo qgue me pasaba y eso me hizo sentir mas sola. Si alguien le hubiera
explicado cémo ayudarme, creo que todo habria sido distinto» (MOM?1).

«El'entorno es parte del proceso, no solo la madre. Tenemos que trabajar con las familias
para que no se conviertan en una carga masy (TS2).

3.4. Barreras y limitaciones del sistema sociosanitario

La atencidén a la depresidon posparto se encuentra condicionada por deficiencias en el sistema
sociosanitario, que dificultan la deteccidn, el seguimiento y la prevencién del suicidio materno.
Las entrevistas evidencian que la invisibilidad institucional del problema, el predominio del mo-
delo biomédico y la falta de recursos especializados generan una cobertura desigual, dejando a
muchas mujeres sin la atencién integral que necesitan.

3.4.1. Invisibilidad institucional de la depresién posparto

La depresidn posparto no ocupa un lugar prioritario en las agendas sociosanitarias ni en los pla-
nes de salud mental. Esta falta de visibilidad se traduce en ausencia de campafias de sensibili-
zacion, escasos protocolos y limitada investigacion especifica en el &mbito publico. Las partici-
pantes subrayan que esta invisibilidad refuerza el estigma, perpetia el silencio de las madres
afectadas y retrasa la busqueda de ayuda. Se propone, como respuesta, dar mayor relevancia
a esta problematica en las politicas publicas, impulsar estudios que dimensionen su alcance y
desarrollar estrategias de sensibilizacion dirigidas a la sociedad.

«La depresién posparto no se nombra. A nivel institucional parece que no existe, y hasta
que no se visibilice, las madres seguiran sufriendo en silencio» (TS2).

«Yo nunca habia oido hablar de depresién posparto hasta que lo vivi. Nadie me lo explic
en el centro de salud, y eso me hizo sentir que lo que me pasaba era culpa mia» (MOMb).

3.4.2. Predominio del enfoque biomédico

La atencidn que se brinda a las mujeres en el periodo perinatal continia centrada en el recién na-
cidoy en los aspectos fisicos de la madre, relegando la dimensidn social y emocional. Este mode-
lo biomédico limita la deteccién temprana y reduce la intervencién a soluciones farmacoldgicas,



dejando de lado el acompanamiento psicosocial. Las trabajadoras sociales y otros profesionales
reclaman una perspectiva interdisciplinaria que integre la mirada social en los equipos, con el fin
de garantizar un abordaje biopsicosocial e integral de la maternidad.

«La mayor parte de la atencidn se centra en el bebé y en las revisiones fisicas, pero lo que
vive la madre a nivel emocional queda en un segundo plano» (MATT).

«[...] al final lo que se ofrece es medicacidn, pero no se trabaja con la familia ni con la
comunidad. Ahi es donde el Trabajo Social puede aportar muchisimo» (TS1).

3.4.3. Carencia de recursos especializados

Otra de las limitaciones destacadas por las informantes entrevistadas es la falta de dispositivos
y programas especificos en salud mental perinatal. En muchos centros no existen unidades de
referencia ni personal con formacién en depresién posparto, lo que genera una atencion frag-
mentada y desigual segln el territorio. Esta situacion repercute en la demora en la atencién y
en la ausencia de un seguimiento continuado. Desde el Trabajo Social se sefiala la necesidad de
fortalecer la red sociosanitaria con mas profesionales, formacion especifica y programas comu-
nitarios de apoyo posparto.

«No hay recursos especificos para depresion posparto. Te derivan a salud mental general,
y ahi es muy facil que te pierdas en el sistema» (PS1).

«Si hubiera un equipo especializado serfa diferente, porque ahora vamos un poco a cie-
gas. Falta personal y falta formacién para atender este problemay (TS3).

4. DISCUSION

El presente estudio ha permitido analizar de forma critica los factores de riesgo, las barreras ins-
titucionales y las estrategias de intervencidn vinculadas a la atencidon de la depresién posparto
desde la perspectiva del Trabajo Social. Gracias al enfoque cualitativo, ha sido posible recoger
tanto la voz de las madres como la experiencia profesional de trabajadoras sociales y otros agen-
tes del sistema, lo que ha facilitado una comprensién profunda y contextualizada de los desafios
actuales. Esta mirada ha revelado importantes vacios en la respuesta institucional, pero también
oportunidades para fortalecer el papel del Trabajo Social en la deteccidén, el acompafiamiento y la
prevencion del suicidio materno.

Uno de los principales hallazgos obtenidos estd vinculado con la persistente invisibilidad de la
depresién posparto dentro del sistema publico de salud. A pesar de su elevada prevalencia y de
suimpacto en la salud global de las mujeres, esta problematica contintia siendo infrarrepresenta-
da en los planes de salud mental, como sefialan estudios como Estalayo (2014), Hahn-Holbrook
et al. (2018), Gonzalez-Gonzalez et al. (2019) o Prades-Caballero et al. (2024). Esta falta de reco-
nocimiento institucional se traduce en una atencidn fragmentada y centrada casi exclusivamente
en el bienestar fisico del recién nacido, obviando el sufrimiento psicolégico de la madre. Aunque
en el contexto valenciano, el Plan Valenciano de Salud Mental y Adicciones 2024-2027, recono-
ce la importancia de un modelo de atencién comunitaria e integrada, asi como la necesidad de
abordar el suicidio desde una perspectiva multisectorial, la salud mental perinatal aiin no aparece
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claramente definida como una prioridad especifica dentro de sus lineas estratégicas. Asimismo,
el anteproyecto del Plan de Prevencién del Suicidio presentado por la Generalitat Valenciana en
2025 representa una oportunidad para incluir a las mujeres en periodo perinatal como colectivo
de riesgo, y para posicionar al Trabajo Social como un agente central en la prevencién, deteccion
y acompafiamiento.

De manera paralela, los resultados obtenidos apuntan a un predominio del modelo biomédico,
que tiende a simplificar la complejidad del fenédmeno y a responder con tratamientos farmaco-
l6gicos descontextualizados (Olza et al., 2021; Duberstein et al, 2021). Tal como han expuesto
Wade y Halligan (2017), este enfoque tiende a reducir las causas del malestar a aspectos indi-
viduales, dejando al margen factores estructurales y sociales que son fundamentales. El Trabajo
Social, en este sentido, se presenta como una disciplina clave para transitar hacia un modelo
biopsicosocial que contemple las interacciones entre la dimensién emocional, relacional y es-
tructural (Horevitz y Manoleas, 2013)

Asimismo, la carencia de recursos especializados ha sido sefialada por las participantes como
una barrera critica. La escasez de personal formado en salud mental perinatal, la falta de progra-
mas especificos y la ausencia de dispositivos accesibles agravan la sensacién de desproteccidn.
Este hallazgo coincide con las advertencias de Howard y Khalifeh (2020) o Deichen (2022),
quienes ya subrayaban la urgencia de establecer dispositivos integrados que aborden la salud
mental materna desde una perspectiva interdisciplinar.

Desde el plano profesional, las trabajadoras sociales entrevistadas evidencian la infrarrepre-
sentacion del Trabajo Social en los equipos de atencidn sociosanitaria. Esta situacion, también
identificada en estudios como el de Beddoe (2013) o Zerden et al. (2019), limita su capacidad
de incidencia y su participacién en la elaboracion de estrategias de prevencidon. La progresiva
desvalorizacion institucional del Trabajo Social pone en riesgo su potencial transformador, es-
pecialmente en reas donde lo emocional, lo relacional y lo comunitario resultan determinantes.

Pese a estas barreras, los resultados también permiten identificar estrategias efectivas para la
prevencion del suicidio materno, muchas de las cuales estén directamente vinculadas con la in-
tervencion del Trabajo Social. Entre ellas destacan el seguimiento posparto continuado, el apoyo
psicosocial personalizado y la educacién del entorno familiar. Estas estrategias permiten generar
una red de apoyo integral que, segtin Shorey et al. (2018) y Saharoy et al. (2023) es clave para re-
ducir la cronificacion del malestar emocional y promover procesos de recuperacién sostenibles.

Por otro lado, se han evidenciado desigualdades estructurales que afectan especialmente a mu-
jeres en contextos de vulnerabilidad socioecondmica. Tal como destacan Lund et al. (2018), la
escasa inversion publica y la precarizacion de los servicios dificultan la implementacién de es-
trategias eficaces. En linea con estudios como los de Levesque et al. (2013), esta investigacién
subraya que, aunque la cobertura publica pretende amortiguar en parte las barreras econdémicas,
persisten otras relacionadas con la burocracia, la distancia geografica a los recursos y la rigidez
de los circuitos asistenciales.

Ademas, el estigma asociado a la maternidad no normativa se presenta como un obstaculo
transversal que inhibe la solicitud de ayuda. Las madres relatan sentirse juzgadas, incompren-
didas o incluso deslegitimadas en su malestar. Esto coincide con lo planteado por Darvill et al.



(2010) y Smorti et al. (2019), quienes alertan sobre los efectos deshumanizantes del estigma
en los contextos clinicos. El Trabajo Social, al promover una mirada critica y centrada en los
derechos, tiene un papel clave en la construccién de espacios de atencién libres de prejuicios y
emocionalmente seguros.

Esta investigacion refuerza la idea de que el Trabajo Social no debe limitarse a un rol gestor de
recursos, sino que debe ser reconocido como una disciplina de base relacional, politica y co-
munitaria, capaz de incidir en las condiciones estructurales que sostienen el sufrimiento de las
mujeres. Coincidiendo con Yamada et al. (2019), los resultados subrayan la necesidad urgente
de potenciar la presencia del Trabajo Social en el ambito sociosanitario, asi como de aumentar la
investigacion sobre salud mental perinatal desde una perspectiva social y feminista.

5. CONCLUSIONES

La investigacidn ha permitido identificar barreras determinantes en la atencién a la salud men-
tal perinatal y en la prevencién del suicidio materno, situando al Trabajo Social como una dis-
ciplina clave para abordarlas. En el plano estructural, persiste la escasa inversién en recursos
especializados y la falta de dispositivos accesibles que ofrezcan atencién integral. En el plano
social, el estigma hacia la maternidad no normativa y la ausencia de redes comunitarias sélidas
siguen limitando la busqueda de ayuda. A nivel profesional, destaca la insuficiente presencia
de trabajadoras sociales en equipos sociosanitarios y la carencia de formacidn especifica en
salud mental perinatal, mientras que el predominio del modelo biomédico desplaza a un se-
gundo plano los factores emocionales, relacionales y comunitarios que son esenciales para
una intervencién eficaz.

En este contexto, el Trabajo Social debe posicionarse como motor de cambio en la configuracion
de politicas publicas y estrategias de intervencidn. Su capacidad para articular lo individual con lo
colectivo, integrar la perspectiva de derechos y garantizar la participacion activa de las mujeres
y sus familias, le confiere un papel estratégico en la construccidn de respuestas mas humanas,
inclusivas y contextualizadas. Los resultados evidencian que las politicas actuales rara vez incor-
poran de forma sistematica la voz de las mujeres afectadas o el criterio profesional de las traba-
jadoras sociales, lo que limita el alcance vy la pertinencia de las intervenciones.

La transformacion que se propone implica un doble cambio: estructural y metodolégico. Por una
parte estructural, porque es imprescindible que las politicas publicas desarrollen diagndsticos so-
ciales y contemplen la interseccionalidad de los determinantes de la salud mental materna, con
una inversion acorde a la magnitud del problema. Por otra un cambio metodoldgico, porque se
requiere reforzar la formacién especializada de los equipos, flexibilizar los servicios e incorporar
estrategias preventivas como el seguimiento posparto continuado, el apoyo psicosocial perso-
nalizado vy la educacién del entorno familiar. Todas ellas deben desarrollarse bajo el liderazgo o
la participacién activa del Trabajo Social, dada su experiencia en el trabajo en red, la mediacién
comunitaria y la coordinacién interinstitucional.

El futuro de la atencién a la salud mental perinatal y la prevencion del suicidio materno pasan por
reconocer y potenciar el papel del Trabajo Social como disciplina que no solo provee recursos,
sino que actda como agente de transformacion social. Esto implica situar su practica en el centro
de los equipos multidisciplinares, garantizando que la atencidn esté guiada por principios de
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equidad, justicia social y respeto a la diversidad de experiencias maternas. De este modo, puede
ser posible la consolidacidn de una red de atencidn sociosanitaria sélida, diversa y accesible que
responda de forma integral a las necesidades de las mujeres y sus familias.
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1. LA SEXUALIDAD EN CONTEXTOS PENITENCIARIOS:
UNA APROXIMACION TEORICA

El estudio de la sexualidad en las prisiones comenzd a principios del siglo xx, cuando apenas se
publicaron algunos articulos aislados que debatian la supuesta «relacidon antinatural» tras las
rejas. Asi, los términos sexualidad y prisidon parecian mutuamente excluyentes, asociandose el
placer con lo opuesto al castigo corporal.

No obstante, es importante destacar que en Espafia se permite la posibilidad de establecer re-
laciones de pareja y sexuales entre los internos, una medida que no estd autorizada en muchos
otros paises.

La falta de conocimiento general sobre la sexualidad, junto con las dificultades para superar las ideas
preconcebidas y estigmas existentes, permanece muy arraigada. Por ello, resulta fundamental con-
siderar cémo las intervenciones relacionadas con la sexualidad en contextos penitenciarios pueden
ser beneficiosas, no solo para los reclusos, sino también para el personal, a través de proyectos
institucionales que aborden los mecanismos de defensa y tablies presentes (Merotte, 2012).

Asimismo, merece atencidn la investigacion sobre estrategias para el control del VIH en prisio-
nes, pues estas pueden salvar vidas dentro del centro y reducir el nimero de contagios que, al
salir, podrian propagarse a la poblacidn general. En este sentido, los cientificos sociales podrian
contribuir a modificar las politicas penitenciarias que actualmente dificultan la implementacion
de medidas préacticas, como la distribucién de preservativos. A pesar de ello, existe escasa in-
formacidn sobre qué soluciones funcionarian mejor; por ejemplo, la mayoria del personal peni-
tenciario tiende a preferir medidas de «administraciony, tales como incrementar el nimero de
funcionarios y la supervision.

Al analizar las dindmicas subyacentes de la sexualidad en prisidn, los cientificos sociales y sexé-
logos podrian ofrecer orientaciones no evaluativas para el disefio de politicas preventivas mas
adecuadas (Struckman-Johnson, Bumby, Donaldson, Struckman-Johnson, y Rucker, 2010).

La permanencia en instituciones cerradas —hospitales, asilos, albergues, entre otros— se con-
sidera un factor de riesgo para contraer enfermedades infecciosas. La prision, como institucion
cerrada, también implica un riesgo incrementado de patologias infecciosas. Por ejemplo, ciertas
enfermedades comunitarias, como la tuberculosis, presentan tasas de incidencia hasta 20 veces
mayores en prision que en la comunidad general (Prisiones y Enfermedades Infecciosas, 2000).
Segun un estudio no publicado por los Centros para el Control de Enfermedades, algunos reclu-
sos contraen VIH durante su estancia en prision (Struckman-Johnson et al., 2010).

Por otro lado, la mayor parte de la investigacion se ha centrado en la coercidn sexual en prision —
entendida como violacién y prostitucion forzada— mas que en la actividad sexual consensuada
entre los internos.

Al abordar el concepto de prostitucion, suelen surgir tres ideas predominantes: la venta del cuer-
po por dinero; la asociacién cominmente de que son mujeres las que venden y hombres quie-
nes demandan; y el estigma social que acompafia a quienes realizan este tipo de intercambios
(Musto y Trajtenberg, 2011). Existen multiples formas de trabajo sexual organizadas, aungue la



atencién medidtica y académica se concentra desproporcionadamente en ciertas modalidades
(prostitucion callejera, clubes de striptease, prostitucién ilegal), dejando menos exploradas otras
(industria pornografica, prostitucion no callejera, agencias telefénicas, prostitucién legal), asi
como ciertos actores menos visibles (gerentes, clientes, hombres, personas transexuales, etc.)
(Weitzer, 2009, citado en Musto y Trajtenberg, 2011).

Uno de los desafios principales radica en alcanzar una definicidon consensuada de prostitucion,
pues existen discrepancias entre autores. Algunos consideran apropiado definirla como el inter-
cambio de sexo o favores sexuales por dinero, drogas u otros bienes (Overall, 1992, citado en
Musto y Trajtenberg, 2011). Otros, como Naanen (1991), restringen la definicién a mujeres cuya
principal fuente de subsistencia es el intercambio sexual impersonal por dinero o beneficios ma-
teriales, excluyendo los intercambios esporadicos con motivaciones suplementarias (Naanen,
1991, citado en Musto y Trajtenberg, 2011).

También difieren en cuanto al tipo de recompensa que debe estar presente. Algunos autores exi-
gen un pago monetario (Stillwell, 2002, citado en Musto y Trajtenberg, 2011), mientras que otros
plantean una definicién mas amplia, que incluye regalos, comida, bebida, drogas o alojamiento
(Shaw y Butler, 1998, citado en Musto y Trajtenberg, 2011).

Ademas, la prostitucidon no se define Unicamente por la presencia de un intercambio sexual a
cambio de una forma de pago, sino que se plantean tres objeciones importantes: primero, la in-
teraccién puede variar desde el coqueteo o el baile hasta el coito; segundo, el intercambio puede
ser voluntario o forzado; y tercero, no necesariamente quienes participan en el intercambio son
quienes reciben o realizan el pago (Hwang y Bedford, 2004, citado en Musto y Trajtenberg, 2011).

En la presente investigacidn, nos centramos en la definicién de Overall (1992), que concibe la
prostitucién como el intercambio de sexo por dinero, drogas u otros bienes materiales, junto con
la inclusién de la ganancia o recompensa en forma de regalos, comida, bebida o drogas, segtin
Shaw y Butler. Sin embargo, no entendemos la prostitucién como un mero intercambio econémi-
co, sino desde una perspectiva mas integral.

Los siete criterios maés relevantes para clasificar los mercados del trabajo sexual encontramos:
en primer lugar, es fundamental el tipo de servicio ofrecido. Se considera servicio sexual directo
aquel en que se vende un contacto fisico de naturaleza sexual, que no necesariamente implica
penetracion o relaciones sexuales completas. Por el contrario, cuando el intercambio sexual no
incluye necesariamente contacto fisico, se habla de servicios sexuales indirectos (Sanders et al.,
2009, citado en Musto y Trajtenberg, 2011).

En segundo lugar, esta el lugar del trabajo sexual, que se refiere al sitio donde se solicita o se
presta el servicio.

Un tercer criterio es el caracter juridico del trabajo sexual. Mientras algunos paises o contextos
adoptan politicas prohibicionistas, otros optan por la legalizacién o regulacién de la prostitucion.

En cuarto lugar, y especialmente relevante en este andlisis, se encuentra el tipo y nivel de la tarifa.
Existe una amplia variabilidad en las tarifas cobradas por los trabajadores sexuales, que no siem-
pre se expresan en dinero. El trabajo sexual también puede intercambiarse por comida, bebidas,
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transporte, entradas a locales, regalos, refugio, pago de facturas o de la educacién, entre otros
(Mehrabadi, 2008, citado en Musto y Trajtenberg, 2011). Este aspecto cobra especial importan-
cia en contextos con bajo desarrollo econdmico.

En quinto lugar, esta el nivel de dependencia laboral de la trabajadora sexual. En un extremo se
encuentran las trabajadoras auténomas, que actian como empresarias independientes, y en el
otro, aquellas que trabajan como empleadas. Algunas investigaciones indican que las mujeres que
trabajan para terceros pueden beneficiarse de manera triple: con menor carga laboral, mayores
ingresos econémicos y menores niveles de victimizacion (Levitt y Dubner, 2009, citado en Musto
y Trajtenberg, 2011).

El sexto criterio es el grado de libertad de las trabajadoras sexuales. En un extremo se sitdan
aquellas que ejercen la prostitucion bajo coaccidn, violencia, amenazas o engafio —es decir, vic-
timas de trata—, mientras que en el extremo opuesto se encuentran quienes ejercen libremente
y sin ningun tipo de coercién (Musto y Trajtenberg, 2011).

Finalmente, otro criterio para diferenciar los mercados sexuales es la condiciéon del oferente, tan-
to en términos de sexo (mujer, hombre, transexual) como de edad (adulto o menor) (Weitzer,
20009, citado en Musto y Trajtenberg, 2011).

2. MARCO CONTEXTUAL DEL SISTEMA PENITENCIARIO

Los establecimientos penitenciarios estan concebidos arquitecténicamente como nucleos urba-
nos autosuficientes, en los que desempefian su labor una gran diversidad de profesionales. Su fi-
nalidad es doble: garantizar la seguridad y custodia de las personas internas, y, al mismo tiempo,
favorecer su proceso de reeducacion y reinsercion social (SGIP, 2017).

La Administracidn Penitenciaria cuenta con una red de centros penitenciarios distribuidos por to-
das las Comunidades Auténomas de Espafia, a excepcion de Catalufia, que tiene transferidas las
competencias en esta materia. En total, existen 69 centros penitenciarios ubicados en distintas
Comunidades Auténomas (Ministerio de Justicia, 2017).

Segun el Informe ROSEP del Observatorio del Entorno Penitenciario, en el afio 2015 habia un
total de 61.614 personas internas, mientras que en 2018 esta cifra descendié a 59.400 personas
(Observatorio del Entorno Penitenciario, 2015).

Durante el tiempo de permanencia en prision, el objetivo principal es que la estancia sirva como
preparacion para la vida en libertad. Para ello, el equipo técnico del centro penitenciario trabaja
con las personas internas con el fin de conocer su situacién social, laboral, familiar, relacional,
etc., y tratar de intervenir sobre las causas que pudieron contribuir a su ingreso en prisién. Estas
intervenciones siempre requieren el consentimiento de la persona interna.

La Junta de Tratamiento, compuesta por profesionales como psicologos, trabajadores sociales,
educadores vy juristas, es la encargada de elaborar propuestas y facilitar la participacién en pro-
gramas de intervencidn y tratamiento. Asimismo, existen programas especificos dirigidos a dis-
tintas problematicas, y se ofrecen actividades deportivas, culturales, recreativas y ocupacionales
que se desarrollan en los espacios y horarios establecidos por el centro.



Finalmente, cabe destacar la figura del Juez de Vigilancia Penitenciaria, cuya funcién es supervi-
sar el cumplimiento de la condena impuesta, garantizar los derechos de las personas privadas de
libertad vy, en caso necesario, corregir la actuacién de la Administracion Penitenciaria. También
interviene en este ambito el Defensor del Pueblo, encargado de velar por los derechos funda-
mentales de la ciudadania. Esta institucion puede supervisar la actividad de la Administracién'y
presentar informes ante las Cortes Generales. Las personas internas pueden acudir al Defensor
del Pueblo si consideran que alguno de sus derechos o intereses legitimos —no afectados por la
condena— ha sido vulnerado durante su estancia en prisién (Interior y General Técnica, 2010).

2.1. Proceso de entrada en Centros Penitenciarios

El Cédigo Penal define los delitos que una persona puede cometer, guiandose por los principios y
valores basicos de la convivencia social (Organica, De, Penal, y Estado, 1995). Algunos de estos
delitos, segln el articulo 25.2 de la Constitucion espafiola, pueden dar lugar a penas privativas
de libertad y a medidas de seguridad orientadas a la reeducacion y reinserciéon social, sin que
puedan consistir en trabajos forzados. La persona condenada a pena de prisién que esté cum-
pliendo condena mantendra los derechos fundamentales recogidos en este capitulo, salvo aque-
llos que sean expresamente limitados por el contenido de la sentencia, el sentido de la pena o la
legislacion penitenciaria. En todo caso, tendra derecho a un trabajo remunerado, a los beneficios
correspondientes de la Seguridad Social, asi como al acceso ala cultura y al desarrollo integral de
su personalidad (Cortes Generales, 1978).

Cuando una persona comete un delito, es detenida y puesta a disposicidn del juez de guardia,
quien puede ordenar su ingreso en prision o dejarla en libertad mientras se instruye el caso. En
ambos supuestos, la persona no esta penada aln y puede ingresar o no en prisién. El ingreso se
produce Unicamente si el juez considera que existe riesgo de fuga, posibilidad de destruccidn de
pruebas, amenazas a victimas o testigos, entre otras razones. Una vez juzgada, la persona puede
ser absuelta o condenada a una pena (SGIP, 2017).

El régimen cerrado se aplica a quienes han sido clasificados en primer grado, ya sea por su pe-
ligrosidad o por la inadaptacién a otros regimenes. También puede aplicarse en funcién del tipo
de delito. Este régimen es revisado cada tres meses, ya que las condiciones son especialmente
duras: los internos pasan la mayor parte del tiempo en sus celdas y Unicamente disponen de
dos o tres horas al dia para salir, con pocas o ninguna actividad, salvo que exista un Programa de
Primer Grado.

El régimen ordinario se aplica a los penados clasificados en segundo grado, que constituyen la
mayoria de los internos. En este régimen, pueden participar en diversas actividades como gim-
nasio, talleres de hilos, cerdmica y carpinteria, asistir a la escuela, cursar estudios universitarios,
o trabajar dentro del propio centro penitenciario. Ademas, pueden acceder a permisos de salida
si la Junta de Tratamiento los aprueba. Las revisiones de este grado se realizan cada seis meses
para valorar una posible progresion.

Por su parte, el régimen abierto se aplica a los clasificados en tercer grado, en el que se establece
un sistema de semilibertad. Estos internos suelen residir en Centros de Insercién Social (CIS) o
en las Secciones Abiertas de los centros penitenciarios. En este modelo, los internos salen prac-
ticamente todos los dias, siguiendo un horario previamente acordado con el equipo técnico del



CIS, en funcidn de sus responsabilidades laborales, formativas, etc. Los fines de semana, ademas,
pueden pasarlos en sus domicilios (Ministerio de Justicia e Interior, 1996).

Elingreso en el centro penitenciario se realiza a través del Departamento de Ingresos. La persona
condenada a pena privativa de libertad tiene derecho a informar inmediatamente de su situacidn
a su familia y a su abogado, ya sea por teléfono o por otros medios. En primer lugar, el personal
del centro procede a su identificacion personal. A continuacidn, se realiza un cacheo tanto a la
persona como a los objetos que lleva consigo. Ademas, se le practica un reconocimiento médico
inicial para comprobar su estado de salud.

Durante los primeros dias, la persona interna mantendré entrevistas con diversos profesionales
del centro, como el trabajador social, educador, jurista, psicélogo, maestro, entre otros. Este equi-
po técnico serd el encargado de proponer las actuaciones inmediatas a llevar a cabo, asi como de
determinar el mdédulo en el que residird y las actividades que podra realizar en prision. Asimismo,
disponen de un plazo méximo de dos meses para decidir el grado o régimen que se le asignara
(Interior y General Técnica, 2010).

3. LA SEXUALIDAD EN CENTROS PENITENCIARIOS:
ESTADO DE LA CUESTION

Existen multiples razones por las cuales los cientificos sociales han estudiado poco la coercidn
sexual en prisidn. Una de las causas principales puede ser la falta de conciencia sobre el proble-
ma, dada la naturaleza oculta y controlada de los entornos institucionales donde ocurre (Struc-
kman-Johnson et al., 2010).

Sabemos muy poco acerca de cémo los reclusos construyen sus definiciones de sexualidad. Por
ejemplo, cuestiones como: ¢distinguen claramente entre violacidn, prostitucién y sexualidad
consensual? ¢éCémo influyen sus concepciones sobre prostitucion y violacidon en su compren-
sion de la sexualidad? La literatura existente apenas aborda estas preguntas. Existe una urgente
necesidad de investigar las actitudes de los internos frente al sexo consensual y al sexo forzado
en prisidn, para comenzar a explorar estas cuestiones (Hensley, Struckman-Johnson, Eigenberg,
y Struckman-Johnson, 2000).

En relacién con los funcionarios penitenciarios, Eigenberg (2000) sefiala que, seglin su estudio, un
23% de los actos sexuales consentidos en prisién se produjeron a cambio de dinero o cigarrillos.
Asimismo, la mayorfa de los oficiales (73%) consideraron que se trataba de violacién cuando un
preso se vefa obligado a elegir entre saldar una deuda con actos sexuales o recibir una paliza.

La mayoria de los oficiales indicaron que las prostitutas en prision participaban voluntaria-
mente en actos sexuales a cambio de bienes materiales y que se involucraban por voluntad
propia. Sin embargo, de forma paraddjica, estos mismos oficiales también afirmaron que las
prostitutas buscaban proteccién mediante estos actos. Los oficiales mostraron reticencias a
interpretar la prostitucién como una respuesta a la privacion, ya que solo alrededor del 40%
las consideraban como internas que necesitaban dinero para sobrevivir. Ademas, aproxima-
damente la mitad crefa que las internas tenfan experiencia previa en la prostitucién antes del
encarcelamiento.



Los oficiales tendian a haber redactado mas informes disciplinarios relacionados con prostitucion
0 actos sexuales consentidos que con violacién o coercidn sexual. En promedio, estimaron que
un 25% de la poblacién reclusa participaba en actos sexuales consensuales y que un 23% lo
hacia a cambio de dinero o productos de la tienda del penal.

Resulta particularmente interesante que la mayoria de los oficiales percibieran a las personas que
se prostituyen como participantes voluntarias, aunque también creyeran que la mayoria realiza-
ban actos sexuales por necesidad de proteccién. No esta claro cémo conciliaban estas creencias
aparentemente contradictorias.

La mayor parte de la literatura sobre violacién y homosexualidad consensuada no aborda la pros-
titucidn, y cuando lo hace, raramente discute el elemento coercitivo. Paraddjicamente, los oficia-
les poseen mayor experiencia en la vigilancia de la prostitucién, pese a mantener sistemas de
creencias confusos y contradictorios respecto a esta actividad. Asimismo, resulta preocupante
que una gran proporcién de oficiales no quiera hablar con los reclusos sobre sexualidad, y que el
36% considere inapropiado discutir los actos sexuales consensuales con internos para desalen-
tar dicho comportamiento (Eigenberg, 2000).

Por otro lado, la homosexualidad situacional se ha utilizado para explicar la participacion de los
reclusos en la prostitucion. Algunos textos sugieren que ciertos homosexuales situacionales
son hombres que practican conductas homosexuales para obtener bienes o servicios (Buffum
y Kirkham, 1971, citado en Hensley et al., 2000). Kirkham denominé «punks de cantina» a estos
hombres y argumentd que las prostitutas eran generalmente personas homosexuales latentes
que proporcionaban salidas sexuales a reclusos que no podian atraer a una «reina» o coaccionar
exitosamente (Eigenberg, 2000).

Por dltimo, el 20% de los internos describen las relaciones sexuales en prisiéon como relaciones
«dadas las circunstancias», mientras que otro 20% las menciona con desprecio en relacién con
la prostitucién (Merotte, 2012).

4. METODOLOGIA

La metodologia empleada en este trabajo se enmarca en un enfoque cualitativo, adecuado para
explorar y comprender en profundidad una realidad compleja y poco visibilizada como es la vi-
vencia de la sexualidad en el contexto penitenciario. Este enfoque permite analizar los significa-
dos, interpretaciones y dinamicas sociales que rodean la tematica, prestando especial atencién a
los discursos y percepciones de los y las profesionales que trabajan en este &mbito.

4.1. Preguntas de Investigacion
1. ¢Qué programas de educacion sexual existen actualmente en el contexto penitenciario?
2. éTienen las personas privadas de libertad acceso real y efectivo a métodos anticonceptivos?

3. ¢Cudl es el nivel de conciencia y conocimiento sobre las infecciones de transmisién sexual
(ITS) en la poblacién reclusa?
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4. .Cémo abordan los distintos perfiles profesionales del &mbito penitenciario la cuestién de la
sexualidad en prision?

5. ¢Qué presencia tienen la prostitucion y/o la coercidn sexual en los centros penitenciarios?

6. ¢Qué medidas institucionales existen para prevenir o reducir la prostitucion y la violencia se-
xual en prisién?

4.2. Objetivos

Objetivo General: Analizar el fendmeno de la sexualidad en el contexto penitenciario, centrando-
nos en la educacion sexual, el acceso a métodos anticonceptivos, la conciencia sobre enferme-
dades de transmisidn sexual, la prostitucion y la actuacion de los profesionales en relacién con
estos aspectos.

Objetivos especificos:

1. Identificar y describir los programas de educaciéon sexual que se implementan en los centros
penitenciarios.

2. Evaluar la disponibilidad y el acceso efectivo a métodos anticonceptivos dentro de las prisiones.

3. Analizar el nivel de conocimiento y conciencia que tienen las personas reclusas acerca de las
infecciones de transmisién sexual.

4. Explorar cémo se aborda la sexualidad desde las diferentes profesiones que intervienen en el
ambito penitenciario.

5. Detectar la existencia y caracteristicas de la prostitucién y/o coercidn sexual en los centros
penitenciarios.

6. Investigar las medidas y estrategias que se aplican para paliar la prostitucién y la violencia
sexual en prision.

4.3. Técnicas y procedimiento

Para dar respuesta a estas preguntas y alcanzar los objetivos planteados, se han utilizado dos
técnicas principales: la revision bibliografica y la entrevista semiestructurada.

La revision documental ha permitido contextualizar tedricamente el fendmeno, identificar inves-
tigaciones previas y establecer un marco conceptual que sustenta el analisis.

En cuanto al trabajo de campo, se han realizado entrevistas semiestructuradas de forma indivi-
dual a cuatro profesionales de un centro penitenciario en Espafia: un trabajador social, un psicé-
logo, un educador social y un funcionario de prisiones. La seleccidn de estos perfiles responde al
criterio de obtener una mirada interdisciplinar que permita abordar la sexualidad en prision desde
diferentes roles y funciones dentro de la institucién.



Las entrevistas han seguido una guia flexible que ha facilitado la profundizacién en aspectos cla-
ve como las dindmicas sexuales, las estrategias de supervivencia, la percepcién de la prostitucién
encubierta y los limites institucionales respecto a la expresién de la sexualidad.

Este disefio metodoldgico ha permitido recopilar informacién y contextualizarla para compren-
der como se configura y gestiona la sexualidad en el entorno penitenciario, asi como las tensio-
nes éticas y profesionales que ello implica.

5. RESULTADOS

La sexualidad en el contexto penitenciario se configura como una subcultura especifica, donde
las relaciones sexuales adquieren un caracter utilitario, entendidas como un medio para obtener
ciertos beneficios. Asi lo expone el psicdlogo del centro penitenciario de Mallorca, quien sefala
que «la sexualidad tiene un caracter utilitario. No sé si se puede denominar prostitucién, pero
existe una parte significativa dentro de la subcultura penitenciaria en la que el dinero y el valor de
las cosas adquieren otro sentido; las relaciones se entienden de manera diferente... Es una forma
de bldsqueda de salida, especialmente para personas que han permanecido durante largos afios
en prision. Este fendmeno presenta componentes particulares derivados tanto del aislamiento
social como de una subcultura carcelaria que implicitamente incluye favores sexualesy.

En este sentido, resulta pertinente abordar el fendmeno de la prostitucién, definida en el presente
estudio como el intercambio de sexo por dinero, drogas u otros bienes materiales tales como
regalos, alimentos o bebidas. Las entrevistas realizadas a profesionales del ambito penitenciario,
asi como la literatura revisada, confirman la existencia de la prostitucién en prisidn, afiadiendo
ademas que esta adopta una forma situacional. Esto implica que las personas internas mantienen
relaciones sexuales —no limitadas a la penetracién, sino incluyendo practicas como felaciones
o tocamientos— con la intencién de obtener ciertos beneficios dentro del centro penitenciario,
pero que estas practicas no se replican una vez que la persona recupera su libertad. En palabras
del trabajador social entrevistado: «No contindan con la prostitucién porque esta necesidad esta
mas vinculada al ingreso en prisiony.

Asimismo, dado que la mayoria de la poblacién penitenciaria es masculing, la sexualidad se ma-
nifiesta como situacional en el sentido de que se recurre a la homosexualidad temporalmente.
Un funcionario sefiala que «muchas veces responde a necesidades o situaciones de abuso; nadie
estd en una posicidn de poder y es un fendmeno completamente situacional. He conocido per-
sonas que eran muy homofdbicas en libertad y que dentro han tenido practicas homosexuales,
lo cual evidencia la naturaleza situacional del fendmenoy.

Por otro lado, la sexualidad en prisidn esta condicionada por las caracteristicas socioeconémicas
y psicoldgicas de la poblacion reclusa, caracterizada por un bajo nivel sociocultural, sumisién al
placer ajeno, escasa formacién académica, baja tolerancia a la frustracion, impulsividad, locus de
control externo, desconfianza y problemas de adicciones, entre otros aspectos.

Este contexto revela una realidad compleja: aunque la legislacién espafiola permite a las perso-
nas internas mantener relaciones sentimentales, prohibe expresamente las relaciones sexuales
fuera de los encuentros vis a vis. Sin embargo, la practica evidencia una realidad distinta. Segtn
la opinién de los profesionales y la literatura consultada, existen encuentros sexuales en distintos
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espacios dentro de los mddulos penitenciarios, lo que implica la posibilidad de relaciones de
prostitucién. Un trabajador social expresa: «En los bafios de los mddulos, en las celdas, en el
mddulo sociocultural, en talleres, durante cursos, es posible que se produzcan encuentros sexua-
les...». Aunque las relaciones sexuales fuera de los vis a vis estan sancionadas disciplinariamente,
los partes por este motivo son infrecuentes, tal como indica un funcionario: «No genera muchos
problemas porque es un acuerdo entre internos y cada uno obtiene un beneficio.

Frente a esta realidad, es relevante destacar la ausencia de protocolos o0 manuales de actuacién
especificos que aborden la sexualidad y la prostitucién en prision. Esta falta de regulacién y for-
macién conlleva una escasez de intervenciones profesionales estructuradas. El trabajador social
entrevistado sefiala: «Nunca he visto ninglin documento interno sobre sexualidad o prostitucién.
Creo que se sabe y se permite». Un funcionario afiade: «Los protocolos en prisién estan muy
atrasados, son ambiguos y hay poca implicacién por parte de la direccién. Nosotros trabajamos
de buena fe, pero cuando propones algo a los superiores, la respuesta es limitada.

En cuanto a la intervencidn profesional, desde el trabajo social se observa que, en casos de abuso,
la medida habitual es el traslado de una de las partes a otro médulo. En relaciones de intercambio
consentido, en ausencia de conflicto, no se realizan intervenciones especificas, lo que evidencia
una actitud de tolerancia ante la prostitucion sin abordaje terapéutico.

En el dmbito psicoldgico, la intervencidn en casos de abuso esta limitada por la falta de conoci-
miento y protocolos claros. Se intentan llevar a cabo conversaciones terapéuticas para concien-
ciar a las victimas, aunque la deteccidn resulta compleja. Respecto a la prostitucion, tampoco se
interviene dado que se percibe como un fendmeno consentido v dificil de detectar. El psicélogo
del centro manifiesta: «No estd perseguido. Desde mi posicién, resultaria invasivo decirle a una
persona cémo debe vivir su sexualidad. Si decide prostituirse, me pareceria invasivo abordar esa
drea desde ese enfoque».

El dmbito sanitario representa el campo con mayor cobertura en materia de sexualidad. En el
mddulo de enfermeria, las mujeres disponen de atencidn ginecoldgica y obstétrica, ademas de
médico general. Se les ofrece acceso a todos los métodos anticonceptivos existentes, y preserva-
tivos se incluyen en el lote higiénico entregado al ingreso. No obstante, el acceso a preservativos
fuera de este lote es limitado y requiere solicitud médica. En ocasiones se han impartido cursos
de educacidn sexual dirigidos Unicamente a mujeres, excluyendo a los hombres, pese a ser ma-
yorfa en prisidn. La enfermera entrevistada destaca: «A nivel sanitario, las mujeres tienen un plus
que no tienen fuera. Los hombres parten de la base de que ya tienen educacién sexual, aunque
solo reciben formacién especifica si presentan alguna enfermedad, como VIH».

La educacién sexual en prisidn se realiza mayormente a nivel individual, a través de consultas
médicas o enfermeras. Existe una notable diferencia entre hombres y mujeres: mientras estas
Ultimas acceden desde el ingreso a recursos ginecoldgicos y pueden solicitar atencién en cual-
quier momento, los hombres carecen de talleres o recursos educativos en sexualidad, quedando
esta drea relegada.

Finalmente, la perspectiva de los funcionarios penitenciarios, quienes pasan mas tiempo con
las personas internas, se limita a informar sobre situaciones de prostitucién a los profesionales
de tratamiento, emitir partes disciplinarios y proceder a la separacién de médulos si el equi-



po técnico asi lo decide. No se realizan intervenciones terapéuticas formales, aunque algunos
funcionarios intentan, de manera intuitiva, apoyar a los internos mediante conversaciones para
desalentar estas practicas.

En conclusidn, la sexualidad en prisién se fundamenta en un intercambio utilitario arraigado y
poco abordado desde las distintas disciplinas que intervienen en el dmbito penitenciario.

Por otra parte, la relacién entre sexualidad y enfermedades de transmisién sexual (ETS) es un
tema recurrente en la literatura, la cual evidencia la transmisién de ETS entre personas internas.
Sin embargo, los profesionales entrevistados minimizan este fendmeno en prisidn, atribuyendo
la mayoria de los contagios a episodios fuera del centro, como permisos o encuentros vis a vis.
Segln el psicélogo y trabajador social: «Sf, se detectan casos, pero no dentro del centro, sino du-
rante permisos, cuando regresany. Ademas, apuntan que muchas infecciones no se transmiten
sexualmente, sino por consumo compartido de drogas. Un funcionario reconoce conocer brotes
de sifilis y otras infecciones en otras prisiones espafiolas, aungue en Mallorca no se han registra-
do casos graves: «He oido hablar de brotes que no saben su origen y que han sido por relaciones
sexuales dentro de prisidn, pero aqui no se han dado.

Respecto a posibles intervenciones, los profesionales sugieren distintas propuestas: desde traba-
jo social, la implementacién de cursos de educacién sexual para hombres y mujeres; desde psi-
cologia, el desarrollo de programas educativos que aborden la sexualidad, desmitifiqguen tabues
y favorezcan el trabajo terapéutico; desde sanidad, la reanudacién de cursos de educacién sexual
dirigidos a mujeres; y desde los funcionarios, la mejora de la comunicacién interdisciplinar y la
formacion especifica para el propio personal en esta materia.

Cabe destacar que todos los profesionales coinciden en no limitar las relaciones sexuales con-
sentidas siempre que se desarrollen en un marco de respeto y convivencia, considerando que la
privacion de libertad ya supone una restriccion significativa y que la sexualidad es un aspecto in-
herente a la condicidn humana. En palabras del psicélogo: «Soy partidario de que puedan ejercer
su sexualidad libremente, siempre con respeto. La sexualidad debe normalizarse, no limitarse ni
controlarse en los bafios. A los internos se les priva de la sociedad v la libertad, punto».

En definitiva, la sexualidad en los centros penitenciarios emerge como un fenémeno complejo,
condicionado por factores estructurales, culturales y sociales propios del &mbito carcelario. La
ausencia de protocolos especificos y la escasa formacidn profesional limitan las intervenciones
integrales, generando una brecha entre la realidad vivida por las personas internas y la respuesta
institucional. Por ello, resulta imprescindible promover un abordaje multidisciplinar que incluya
educacion sexual, prevencidn de riesgos, respeto a los derechos humanos y un enfoque terapéu-
tico que atienda tanto la dimensién individual como colectiva de la sexualidad en prisién. Solo
mediante esta articulacion serd posible avanzar hacia una gestién mas humanizada, que contri-
buya al bienestar y a la reinsercion social de las personas privadas de libertad.

6. DISCUSION

Los resultados de la presente investigacion reflejan la complejidad y ambigiiedad con las que se
vive e interpreta la sexualidad dentro de los centros penitenciarios. Aunque en el ordenamiento
juridico espafiol la sexualidad no esta expresamente restringida y se permite el establecimiento

129



de relaciones de pareja y sexuales entre internos, en la practica cotidiana persisten numerosos
tabues y actitudes contradictorias tanto por parte del personal como de los propios reclusos, tal
como sefialan Merotte (2012) y Eigenberg (2000).

Por un lado, se destaca cémo la sexualidad en prisidn ha sido histéricamente silenciada. Tal como
indican Struckman-Johnson et al. (2010), la investigacion se ha centrado especialmente en la coer-
cién sexual, dejando en segundo plano las dindmicas de sexualidad consensuada o transaccional.
Esta tendencia también se refleja en las practicas institucionales, donde los informes disciplinarios
se centran mas en la prostitucion o en los actos sexuales «consentidos» que en las agresiones o
violaciones, lo que sugiere una cierta normalizacién del fenémeno (Eigenberg, 2000).

Los resultados obtenidos evidencian que las practicas sexuales en prision se desarrollan en un
contexto marcado por la escasez, la vulnerabilidad y las relaciones de poder. Esto coincide con el
enfoque de Musto y Trajtenberg (2011), que plantean que la prostituciéon no puede entenderse
solo como un intercambio econdmico, sino como un fendmeno que incluye distintos tipos de re-
compensas (alimentos, proteccién, favores). Este modelo permite comprender por qué algunos
internos recurren al sexo como estrategia de supervivencia o como medio para obtener ciertos
beneficios dentro del sistema penitenciario.

Por otro lado, la percepcidon de los funcionarios penitenciarios refleja una vision ambivalente:
consideran que los actos sexuales a cambio de bienes son voluntarios, pero al mismo tiempo
reconocen que muchas veces responden a la necesidad de proteccién o a situaciones de vul-
nerabilidad. Esta paradoja, ya sefialada por Eigenberg (2000), pone de manifiesto la dificultad
de distinguir entre consentimiento real y consentimiento condicionado en contextos donde la
libertad estd severamente limitada.

En cuanto a la definicidn de prostitucion, los resultados de este trabajo adoptan una perspectiva
integradora, siguiendo a Overall (1992) y Shaw y Butler (1998), que contempla distintas formas
de compensacién y contextos. Esto permite visibilizar una realidad mucho més diversa y ma-
tizada del trabajo sexual en prisién, que va mas alléd de las categorias tradicionales y que, con
frecuencia, también involucra a hombres y personas transexuales, segmentos histéricamente
invisibilizados, como sefialan Musto y Trajtenberg (2011).

Finalmente, se confirma la ausencia de espacios de didlogo y educacién sexual en los centros
penitenciarios. Esta carencia dificulta una gestion saludable de la sexualidad y perpetia patrones
de silencio y estigmatizacidn, tal como advierten Hensley et al. (2000). Ademas, se observa una
resistencia institucional a abordar abiertamente la sexualidad, con un 36% de los funcionarios
que consideran inapropiado hablar con los internos sobre actos sexuales consensuados, lo cual
contradice el objetivo rehabilitador del sistema penitenciario.

Los resultados y las reflexiones obtenidas en este estudio deben interpretarse considerando cier-
tas limitaciones metodoldgicas. En primer lugar, la seleccidon no aleatoria de los profesionales
entrevistados, quienes ademas ya tenian una relacién previa con los investigadores, puede influir
en la objetividad y variedad de las respuestas. También puede favorecer la apariciéon de sesgos
derivados de ideas preconcebidas sobre los internos por lo afios trabajando en los Centros Peni-
tenciarios y sus dinamicas, lo que condiciona la narrativa y el enfoque desde el que se abordan
los temas de sexualidad en prision.



Ademas, la posibilidad de contaminacién narrativa entre los profesionales, debido a la cercania y
el intercambio constante dentro del mismo contexto laboral, puede homogeneizar las perspecti-
vas, limitando asi la diversidad de opiniones y experiencias recogidas. Esto plantea la necesidad
de incorporar en futuros estudios a profesionales de distintos centros o con perfiles diversos para
enriguecer la comprension del fenémeno.

Por otro lado, la invisibilidad de la sexualidad en prisidn, especialmente en el contexto espafiol,
se refleja en la escasez de literatura y analisis rigurosos sobre esta tematica. La falta de investiga-
ciones limita la posibilidad de contrastar y profundizar en los resultados obtenidos, dificultando
también el disefio de intervenciones adecuadas. Aunque en EE.UU. existen estudios que abordan
la sexualidad en prisiones, estos siguen siendo reducidos en nimero frente a la complejidad y
magnitud del fendmeno, lo que indica un vacio generalizado en la investigacién internacional.

Esta ausencia de referencias académicas y la dificultad para acceder a testimonios y datos veri-
dicos refuerzan la idea de que la sexualidad en prisién es un dmbito oculto y poco explorado, que
requiere una mayor atencién por parte de la comunidad cientifica y de los responsables de politi-
cas penitenciarias. Fomentar estudios multidisciplinarios que consideren tanto la perspectiva de
los profesionales como la de los propios internos podria contribuir a visibilizar estas experiencias
y promover un abordaje mas humanizado y respetuoso de la sexualidad dentro de los centros
penitenciarios.

En definitiva, estas limitaciones y el contexto de invisibilidad indican que los resultados deben ser
interpretados con cautela, pero también subrayan la relevancia y urgencia de profundizar en esta
linea de investigacion para avanzar en la comprension y mejora de la realidad sexual en prision.

7. CONCLUSIONES

En el apartado anterior hemos podido comentar los resultados de la investigacion sobre como
se da la sexualidad en los centros penitenciarios, asi como hemos podido observar que se dan
en ocasiones fuera de los encuentros de vis a vis o permisos, sino que se dan en los médulos y
que esto es sancionable con un parte. La verdad es que muy pocas veces se dan los casos de
partes por este motivo, lo que muestra una cierta contradiccién ya que se coincide en la existen-
cia de prostitucion y de relaciones sexuales dentro de los mddulos, pero al mismo tiempo se ha
aludido a la escasa cantidad de partes en este sentido. Por tanto, muestra que, a pesar de tener
constancia y conocimientos sobre lo que sucede dentro de los Centros Penitenciarios, se opta
en cierta manera por mirar hacia otro lado si no produce conflictos de convivencia o es una rela-
cién de abuso. En cierta forma, se permite porque muchos de los profesionales no lo consideran
como prostitucién, sino que lo consideran como una forma de vida diferente a la de afuera por el
contexto en el que se encuentran los internos, de carencias tanto materiales como afectivas. A
pesar de ello, cabe tener en cuenta que si estas necesidades por las que realizan ese intercambio
estuvieran cubiertas no se daria este fendmeno, por tanto, dotar de algunas de estas necesidades
no cubiertas, como, los productos de economato necesarios sin un pago que ya que algunos no
se lo pueden permitir o llamadas telefénicas a las familias de forma gratuita, entre otras, serfa
otra forma de prevenir las relaciones de intercambio.

Otra forma interesante de prevenir este tipo de sexualidad basada en el utilitarismo es una posi-
ble intervencidn a nivel terapéutico con las usuarios que realizan actos de prostitucién, ademas
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de un seguimiento médico de estas personas. El interesarse por el la persona y que sienta que
es importante para el profesional, que le importa lo que le sucede, puede generar una relacién
de ayuda que puede desencadenar a una reflexion mas profunda sobre el tipo de sexualidad que
esta ejerciendo dentro de prisiones ya que generalmente, como se ha comentado anteriormente,
son personas que realizan estos intercambios por la situacion en la que estan de carencias no
por deseo en ninglin caso de ejercer la prostitucidn. Entonces, aqui es importante mencionar el
hecho de la confusidn que he podido percibir sobre que estas relaciones son consentidas. Todos
los profesionales entrevistados aludian al consentimiento de este tipo de relaciones, pero {hasta
que punto es consentido cuando se trata de un intercambio por necesidad? Es cierto, que las
personas que mantienen estas relaciones a cambio de algo no estan siendo forzadas fisicamen-
te, pero si nos paramos a pensarlo si estan siendo forzadas psicolégicamente, por tanto, es muy
relativo el hecho de que sea consentido realmente.

En cuanto a las enfermedades de transmisidon sexual, si bien es cierto que en su mayoria los
profesionales han coincidido de que se da fuera del Sistema Penitenciario, hay un profesional que
tiene constancia por parte de profesionales de otros Centros Penitenciarios de Espafa que si se
dan casos en otras provincias de enfermedades de transmisidn sexual dentro de prisiones, lo que
deja en evidencia un sistema controlado, una institucién publica, donde aunque no se tratara de
algo recurrente, el simple hecho de que ocurra deberia dar pie a una intervencién asumiendo asf,
la responsabilidad sobre un marco institucional y debidamente controlado como tal.

Otro aspecto sorprendente es el hecho de los programas que anteriormente se realizaban solo
eran para mujeres y ninguno para hombres, dando por hecho que el hombre ya dispone de esa
educacion sexual cuando la realidad es otra muy distinta, y siendo estos el colectivo mayoritario
dentro de prisiones. La intervencidn se tendria que abordar en ambas direcciones para generar
una mayor asimilacion entre el colectivo penitenciario sobre la sexualidad.

Por otro lado cabe mencionar, que de todas las entrevistas realizadas, ninguna ha mencionado la
falta de protocolos de actuacidn ante el fendmeno, a pesar de no disponer de ellos y de aludir en
diversas ocasiones al desconocimiento de cémo intervenir en determinadas ocasiones ante esta
tipologfa sexual que se da en prisiones. También se ha podido observar una falta de comunica-
cién entre los diversos campos muy importante ya que no conocian las labores o intervenciones
que realizan los demas profesionales y esto, en cierta forma, provoca una gran desorganizacion.

Por ultimo, hay que sefialar que las intervenciones llevadas a cabo actualmente entre los dife-
rentes campos son escasas e ineficaces. La medida a tomar habitualmente es la de cambio de
maddulo de uno de los actores implicados en el hecho en concreto. Esta medida aunque pretende
ser correctiva, en la mayoria de los casos resulta indtil e ineficaz puesto que las personas impli-
cadas reproducirdn esa misma conducta independientemente del mddulo en el que se las ubique
puesto que siempre encontraran otros individuos dispuestos a mantener relaciones tdxicas de
prostitucién. Por tanto, queda constatado que el patrén de conducta no puede ser modificado
con esta herramienta correctiva ya que no permite remitir la situacién emocional del individuo,
Unicamente varian los actores del fenémeno en cuestion.

En conclusidn, la existencia de una sexualidad basada en el utilitarismo y prostitucién queda con-
firmada. Ademas, también queda refutado el hecho de la ineficacia y escasez de las intervencio-
nes que se llevan a cabo para paliar este fendmeno. Cabe destacar, que de las pocos programas



que se han realizado en el campo de la sexualidad, todos van dirigidos exclusivamente a mujeres,
dejando de lado al colectivo masculino que es el predominante en los Centros Penitenciarios.
También hay que hablar sobre la existencia de enfermedades de transmisidn sexual en prisiones,
que, en principio, en la prisién de Mallorca no se da, pero en otras Comunidades Auténomas si.

Por otro lado, hay que hacer mencién de la falta de protocolos o manuales de actuacion por parte
de las Instituciones Penitenciarias para sus profesionales y la falta de recursos que disponen para
ello, ademas de invisibilizar este fendmeno hasta tal punto de que no hay existencia de investiga-
ciones respecto a la sexualidad en Centros Penitenciarios en Espafia.

Entonces con todo esto, la sexualidad utilitarista, la prostitucién dirfamos, las enfermedades de
transmisidn sexual dadas dentro de prisiones, falta de protocolos de actuaciones, etc., muestra
una clara falta de participacién y dejadez por parte de las Instituciones Penitenciarias.
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Resumen: El Trabajo Social tiene un papel crucial ante
la crisis climatica, al evidenciar cémo sus efectos pro-
fundizan desigualdades sociales. Este articulo reflexiona
tedricamente sobre el calor extremo en la vejez como un
fendmeno social y estructural, mas alld de su considera-
cién biomédica. Desde el enfoque ecosocial, se reconcep-
tualizan las olas de calor en la interseccién entre desigual-
dades acumuladas, cambio climatico y envejecimiento, y
se sefialan paralelismos con otros fenémenos sociales
reinterpretados en clave estructural. Se argumenta que la
vulnerabilidad de las personas mayores no depende solo
de factores fisiolégicos, sino también de condiciones ma-
teriales, territoriales y comunitarias. Finalmente, el articu-
lo identifica vacios tedricos y ofrece claves del enfoque
ecosocial para el trabajo social gerontoldgico, subrayando
la necesidad de marcos interdisciplinarios que integren
justicia social y climatica.
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Abstract: Social Work plays a crucial role in addres-
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heatwaves are reconceptualized at the intersection of
accumulated inequalities, climate change, and aging,
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1. INTRODUCCION

El cambio climético se ha convertido en uno de los mayores desafios globales de nuestro tiempo,
con efectos que trascienden el ambito ambiental para incidir de manera profunda en la salud, el
bienestar y las dindmicas sociales (Otorkpa et al., 2024). Entre sus multiples manifestaciones,
el incremento de los fendmenos meteoroldgicos extremos constituye una de las evidencias mas
claras y preocupantes (Intergovernmental Panel on Climate Change [IPCC], 2021). En particular,
las olas de calor se han intensificado en frecuencia, duracién e intensidad en las dltimas décadas,
configurandose como una amenaza directa para la vida y la salud de millones de personas en
todo el mundo (Culqui et al., 2023; Perkins et al., 2012). Este fendmeno no solo pone de relieve
la crisis climatica, sino también la manera en que las desigualdades sociales y econdmicas de-
terminan la capacidad de los grupos humanos para enfrentar sus consecuencias (IPCC, 2022).

Elimpacto de las olas de calor en la salud publica ha sido ampliamente documentado, con episo-
dios de mortalidad excesiva registrados en distintos contextos geograficos, especialmente en Eu-
ropay otras regiones con un rapido envejecimiento demografico (Ballester et al., 2023; Schoetter
et al,, 2015). Sin embargo, no todas las personas experimentan estos episodios de igual manera
(Meade et al.,, 2020). Factores como la edad, el género, las condiciones socioecondmicas, la si-
tuacién habitacional o el lugar de residencia se entrelazan para producir vulnerabilidades diferen-
ciadas (De Gea-Grela et al,, 2024). Asi, el calor extremo no puede ser comprendido Unicamente
como un fendmeno climatico o sanitario, sino también como un proceso socialmente mediado
que revela las tensiones entre el entorno fisico, las estructuras sociales y las trayectorias vitales
de quienes lo experimentan (Sanchez-Gonzélez y Chavez, 2019).

Dentro de estos grupos, las personas mayores han sido identificadas como especialmente vul-
nerables ante el calor extremo (Meade et al., 2020). La explicacidn habitual se ha centrado en
variables biomédicas, tales como la disminucidn de la capacidad de termorregulacién, la pre-
sencia de comorbilidades crénicas o la polimedicacion (McDermott-Levy et al., 2019). Si bien
estas condiciones son relevantes, un analisis exclusivamente clinico resulta insuficiente para dar
cuenta de la complejidad del fendmeno. Las condiciones materiales de la vivienda, la pobreza
energética, la ausencia de redes de apoyo, el aislamiento social o la residencia en areas rurales
con menor dotacidn de recursos constituyen factores sociales y estructurales que amplifican los
efectos del calor extremo, y particularmente en la vejez (De Gea-Grela et al., 2024; Molinsky y
Forsyth, 2022). Por ello, la vulnerabilidad climética de las personas mayores debe entenderse
como el resultado de la interaccidn entre lo bioldgico, lo social y lo ambiental, mas que como una
mera consecuencia de la edad cronoldgica (Sanchez-Gonzélez y Chavez-Alvarado, 2016).

En este sentido, las olas de calor pueden ser conceptualizadas como un fenédmeno multidimen-
sional, donde se entrecruzan riesgos sanitarios con desigualdades sociales vy territoriales (Mon-
tero et al,, 2013). Esta aproximacion exige superar miradas fragmentadas y avanzar hacia marcos
analiticos capaces de integrar los multiples niveles implicados en la experiencia del calor extremo
(Heaviside et al., 2017). La gerontologia ambiental ha contribuido a destacar el papel del entorno
fisico en la calidad de vida de las personas mayores, mientras que los enfoques de envejeci-
miento activo y resiliente han subrayado la capacidad de adaptacién a contextos cambiantes
(Sénchez-Gonzalez y Chavez-Alvarado, 2016).



El trabajo social, en tanto disciplina comprometida con el anélisis y la transformacién de las con-
diciones sociales que generan desigualdad, constituye un campo privilegiado para abordar esta
problematica (Castafieda-Meneses, 2024). Mas alld de la intervencidn asistencial o comunita-
ria, el trabajo social dispone de marcos tedricos que permiten comprender cémo los fendmenos
ambientales y climaticos se combinan con las estructuras sociales, produciendo formas especifi-
cas de vulnerabilidad (Castafieda-Meneses, 2024). En particular, la corriente ecosocial del traba-
jo social sittia en el centro la interdependencia entre las personas y el ecosistema, reconociendo
que los problemas sociales no pueden desligarse de los procesos ecoldgicos que los atraviesan
(Dominelli, 2024). Este enfoque, al vincular justicia climatica, equidad intergeneracional y soste-
nibilidad, abre la posibilidad de repensar la relacion entre envejecimiento y calor extremo desde
una perspectiva critica y transformadora.

En consecuencia, este articulo tiene como objetivo reflexionar tedricamente sobre la afectacion
de las olas de calor en las personas mayores desde el enfoque ecosocial del trabajo social. Se pre-
tende asi reconceptualizar el calor extremo en la vejez como un fendmeno social y estructural, en
el que las desigualdades sociales, econémicas v territoriales desempefian un papel determinan-
te. De este modo, se busca ampliar el andlisis mas alla del paradigma biomédico, contribuyendo
a un debate necesario en torno a la justicia climatica y al papel del trabajo social en la proteccién
y promocién del bienestar de las personas mayores en un escenario de crisis climatica.

2.EL CALOR EXTREMO EN LA VEJEZ: COMPLEJIDAD
DE UN FENOMENO MULTIDIMENSIONAL

Las olas de calor constituyen un fendmeno de gran complejidad en la vejez, no solo por los efec-
tos directos sobre la salud, sino también por la interaccién con factores sociales, emocionales y
materiales que condicionan la experiencia del calor extremo (Chen y Delina, 2025). Si bien el
discurso biomédico ha puesto el acento en la fragilidad fisiolégica y en los riesgos clinicos asocia-
dos ala edad, resulta necesario ampliar la mirada para comprender cémo el calor se convierte en
un evento que impacta simultdneamente en distintos planos de la vida de las personas mayores
(Cheny Delina, 2025).

En primer lugar, el plano fisico y sanitario ha sido el mas estudiado en la literatura. Las personas
mayores presentan una menor capacidad de termorregulacién, una mayor prevalencia de enfer-
medades cardiovasculares y respiratorias, asi como una mayor frecuencia de polimedicacidn,
factores que incrementan la susceptibilidad al golpe de calor y a otras complicaciones médicas
(Liss et al., 2017). Estos elementos explican, en parte, la elevada mortalidad registrada en este
grupo de poblacién durante episodios de calor extremo (Zagheni et al., 2015).

El plano emocional y psicoldgico es otra de las aristas fundamentales. El calor extremo puede
generar ansiedad (ecoansiedad), angustia o sensacién de indefensidn, especialmente en perso-
nas mayores que viven solas o con redes de apoyo limitadas (Seritan, 2023). La persistencia de
noches célidas y la dificultad para conciliar el suefio agravan sintomas depresivos y aumentan el
cansancio, contribuyendo a una experiencia de malestar sostenido (Seritan, 2023). Estos efectos
emocionales, en ocasiones menos visibles, inciden en la calidad de vida y en la percepcidn sub-
jetiva de vulnerabilidad frente al calor extremo (Arsad et al., 2022).
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De manera estrechamente vinculada, el plano social y material condiciona en gran medida la ex-
posicion y la capacidad de respuesta ante el calor (Molinsky y Forsyth, 2022). Las caracteristicas
de la vivienda, la calidad del aislamiento térmico, el acceso a ventilacién, climatizacién, refugios
climaticos, y los recursos econémicos para afrontar el coste energético son determinantes clave
en la experiencia del calor extremo (Molinsky y Forsyth, 2022). La denominada pobreza energé-
tica sitda a muchas personas mayores en un dilema cotidiano entre mantener la vivienda fresca
o hacer frente a facturas inasumibles (Esfandi et al., 2024). Asimismo, el aislamiento social y la
falta de redes de apoyo comunitario incrementan el riesgo al reducir la capacidad de activar me-
canismos de ayuda mutua o acudir a recursos de emergencia (Hasan et al., 2021).

Por Ultimo, debe considerarse el plano territorial y estructural, que introduce desigualdades
adicionales. La residencia en dreas rurales, por ejemplo, puede implicar menor acceso a ser-
vicios sociosanitarios, infraestructuras menos adaptadas y mayores dificultades de movilidad
(De Gea-Grela et al.,, 2024). Estas condiciones, sumadas al envejecimiento demogréfico rural,
configuran un escenario en el que las personas mayores quedan expuestas de manera despro-
porcionada a los efectos del calor extremo (Osadolor et al., 2022). Del mismo modo, las politicas
urbanas y ambientales inciden en la capacidad de los territorios para amortiguar los efectos del
calor, ya sea a través de la presencia de zonas verdes, el disefio urbano o la planificacién de ser-
vicios sociales (Sanchez-Gonzélez y Osorio-Arjona, 2025).

3. MARCOS TEORICOS PREVIOS PARA EL ANALISIS
DEL CALOR EXTREMO Y EL ENVEJECIMIENTO

El andlisis de la relacién entre envejecimiento y fendmenos ambientales adversos se ha nutri-
do de distintos marcos tedricos que, aunque formulados en contextos diversos, ofrecen herra-
mientas conceptuales dtiles para abordar el calor extremo. Al respecto, conviene destacar que
ninguno de ellos resulta por si solo suficiente, pero todos aportan dimensiones que ayudan a
comprender la complejidad del problema vy a situar la vulnerabilidad de las personas mayores en
un entramado mas amplio de factores sociales, ambientales y estructurales.

La gerontologia ambiental ha sido una de las corrientes mas influyentes en este campo. Su princi-
pal aportacion reside en subrayar que el envejecimiento no puede entenderse Unicamente como
un proceso bioldgico, sino como una experiencia en continua interaccién con el entorno fisico y
social (Hag y Gutman, 2014). Asi, conceptos como envejecimiento en el lugar, percepcién del
riesgo, fragilidad térmica, la adecuacidn entre capacidades individuales y exigencias del entorno,
o el papel del disefio urbano y habitacional, han permitido visibilizar la relevancia de los espacios
cotidianos en la vida de las personas mayores (Buffel et al., 2012; Lopez-Bueno et al., 2021). En
relacién con el calor extremo, esta perspectiva pone de manifiesto cémo el aislamiento térmico
de la vivienda, la presencia de zonas verdes o el acceso a infraestructuras comunitarias pueden
marcar la diferencia entre un entorno protector y uno que incrementa el riesgo (Sénchez-Gon-
zélez y Chavez-Alvarado, 2016). De este modo, la gerontologia ambiental abre un campo de
analisis que va mas alla del individuo para situar en el centro la interaccion persona-ambiente.

En paralelo, el paradigma del envejecimiento activo ha introducido un enfoque orientado a la
promocién de la salud, la participacion social, la formacién y la seguridad a lo largo de la vejez
(World Health Organization [WHO], 2002). Este marco ha tenido una gran influencia en politi-
cas y programas dirigidos a la poblacién mayor, destacando la importancia de mantener estilos



de vida saludables, redes de apoyo y participaciéon comunitaria (Komp-Leukkunen y Formosa,
2024). No obstante, su aplicacion al analisis del calor extremo es mas indirecta. Al respecto, la
nocion de resiliencia asociada al envejecimiento activo cobra especial relevancia, en tanto que
se centra en la capacidad de las personas mayores para adaptarse a contextos cambiantes y
afrontar situaciones de crisis (Hag, 2017). Asi, aunque el paradigma no se formulé originalmen-
te en clave climatica, sus categorias permiten explorar cémo las personas mayores desarrollan
estrategias individuales y colectivas para hacer frente a episodios de calor, aun cuando tales
estrategias se vean limitadas por condicionantes estructurales.

Un tercer aporte procede de los enfoques sobre vulnerabilidad social. Frente a perspectivas
centradas exclusivamente en los riesgos fisicos, este marco tedrico subraya que la exposicién
a un fendmeno ambiental no se traduce automaticamente en impacto, sino que este depende
de la capacidad diferencial de afrontamiento de individuos y comunidades (Tierney, 2022).
Asli, factores como el nivel de ingresos, la calidad de la vivienda, el acceso a servicios sociosa-
nitarios o la fortaleza de las redes de apoyo configuran escenarios de vulnerabilidad desiguales
(Journeay et al.,, 2022). En el caso de las personas mayores, estos factores se entrelazan con
el proceso de envejecimiento, produciendo situaciones en las que el calor extremo agrava des-
igualdades ya existentes.

Por otra parte, es pertinente mencionar la aportacion de las perspectivas criticas del enveje-
cimiento, que cuestionan visiones homogéneas y universalistas de la vejez. Estas corrientes
ponen en evidencia cdmo la edad interactia con otros ejes de desigualdad, género, clase, et-
nicidad o territorio, configurando experiencias heterogéneas del envejecimiento (Yusta-Tirado
etal., 2024). Asi, el calor extremo no impacta del mismo modo en una mujer mayor con bajos
ingresos que en un vardn con vivienda climatizada en un barrio urbano con amplios recursos.
La mirada interseccional, aplicada al anélisis del clima, permite entender que la vulnerabilidad
de las personas mayores no es un rasgo inherente de la edad, sino el resultado de multiples
determinaciones sociales.

De forma paralela, como se sefiala anteriormente, el predominio del paradigma biomédico en la
interpretacion del calor extremo en la vejez ha conducido a lecturas parciales. Asi, los enfoques
individualistas han insistido en la adopcién de conductas protectoras frente al calor, como hidra-
tarse, permanecer en lugares frescos o evitar la exposicidn al exterior, sin considerar que estas
recomendaciones se apoyan en supuestos de acceso universal a recursos que no siempre se
cumplen (Palinkas et al.,, 2022). El énfasis en la responsabilidad individual invisibiliza las desigual-
dades derivadas de la pobreza energética, la calidad de la vivienda, la disponibilidad de redes de
apoyo o la capacidad econémica para asumir costes energéticos elevados (Li et al., 2024). Estas
limitaciones muestran que la vulnerabilidad climatica en la vejez no puede entenderse como un
mero problema médico ni como un déficit adaptativo individual.

Asl, a pesar de los avances conceptuales y de la creciente atencidn que recibe la relacién entre
calor extremo y envejecimiento, la literatura presenta lagunas significativas que limitan la com-
prensidn integral del fendmeno. En primer lugar, existe una marcada concentracion geografica de
investigaciones en paises de ingresos altos, con un énfasis particular en Europa y Norteamérica,
lo que deja subrepresentadas las experiencias de personas mayores en regiones del Sur Global,
donde la vulnerabilidad climéatica es mayor v los sistemas de proteccidn social mas fragiles (Ro-
driguez-Rodriguez y Sdnchez-Gonzélez, 2016). Asimismo, persisten vacios metodoldgicos, con
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predominio de estudios cuantitativos centrados en mortalidad y morbilidad, y escasa integracion
de métodos cualitativos que den cuenta de las vivencias situadas vy las estrategias comunitarias
de adaptacién (Rodriguez-Rodriguez y Sadnchez-Gonzélez, 2016). Otro aspecto poco explorado
es la interaccidn entre desigualdades interseccionales, género, clase, etnicidad vy ruralidad, y la
exposicion al calor, asi como el papel de las politicas publicas en contextos de desigualdad terri-
torial (Zhangy Chen, 2024). Abordar estas lagunas es esencial para construir marcos analiticos
mas inclusivos y disefiar respuestas adaptativas que no reproduzcan inequidades existentes.

4.EL TRABAJO SOCIAL ECOSOCIAL COMO MARCO ANALITICO

El trabajo social se ha caracterizado histéricamente por situar en el centro de su reflexién las
interacciones entre las personas y su entorno, entendiendo la vulnerabilidad no como un rasgo
individual, sino como el resultado de condiciones sociales, econémicas y culturales (Wang vy
Altanbulag, 2022). En las Ultimas décadas, esta perspectiva se ha ampliado con el desarrollo
del enfoque ecosocial, que introduce explicitamente la relacion entre las sociedades humanas y
los sistemas ecoldgicos, reconociendo que los problemas sociales no pueden desligarse de los
procesos ambientales en los que se producen (Rambaree et al., 2019).

El origen del trabajo social ecosocial se vincula con corrientes criticas que cuestionan la visién
fragmentada del bienestar, limitada a la esfera individual o familiar, y reivindican una concepcidn
integral que incorpore las dimensiones ecoldgicas v territoriales (Belchior-Rocha, 2018). Al res-
pecto, este enfoque parte de la premisa de que las crisis climaticas y ambientales no son me-
ramente fendmenos naturales, sino expresiones de estructuras econdmicas, politicas y sociales
que generan desigualdad y deterioro ambiental (Belchior-Rocha, 2018). Asi, la justicia social y
la justicia ambiental aparecen como dimensiones inseparables, lo que convierte al trabajo social
ecosocial en un marco idéneo para analizar la vulnerabilidad de las personas mayores ante el
calor extremo (Khanal y Dangal, 2022).

Este enfoque incorpora principios clave como la interdependencia entre las personas y el medio
ambiente, la equidad intergeneracional en el acceso a los recursos y la necesidad de garantizar la
sostenibilidad de los entornos vitales (Narhi y Matthies, 2016). De este modo, desplaza la mirada
desde la responsabilidad individual hacia la responsabilidad colectiva y estructural, reconociendo
que las condiciones materiales, las politicas publicas y la organizacién social determinan en gran
medida la exposicidn y la capacidad de respuesta ante los riesgos climaticos.

Aplicado al andlisis del calor extremo en la vejez, el trabajo social ecosocial permite visibilizar
que la vulnerabilidad de las personas mayores no se limita a la fragilidad bioldgica, sino que esta
estrechamente vinculada a factores estructurales como la pobreza energética, la desigualdad
territorial o la falta de infraestructuras comunitarias adaptadas (Strough et al., 2024). Asi, este
enfoque facilita comprender por qué determinadas personas mayores, en funcién de su clase so-
cial, género o lugar de residencia, enfrentan de manera mas severa los efectos de las olas de calor,
y por qué las respuestas centradas Unicamente en la clinica o en la conducta individual resultan
insuficientes (Beltran et al., 2022).

De este modo, el trabajo social ecosocial se configura como un marco analitico capaz de articular
los aportes de la gerontologia ambiental, el envejecimiento activo, la resiliencia y la vulnerabilidad
social, integrandolos en una visidn critica que sitta al calor extremo como un fenémeno social



y estructural (Dabelko-Schoeny et al., 2024; Dominelli, 2024; Powers et al., 2019). Esta mirada
permite, ademas, abrir un espacio para repensar la practica profesional del trabajo social en un
escenario de emergencia climatica, vinculando la proteccién de las personas mayores con la
transformacion de las condiciones sociales y ambientales que generan su vulnerabilidad.

5. RECONCEPTUALIZANDO EL CALOR EXTREMO EN LA VEJEZ:
HACIA UNA LECTURA ESTRUCTURAL

5.1. Paralelismos con otros fenémenos sociales

La reconceptualizacion del calor extremo en clave estructural se enriquece al establecer para-
lelismos con otros fendmenos que también transitaron desde interpretaciones individualizadas
hacia marcos colectivos. La soledad, por ejemplo, fue durante décadas entendida como una ex-
periencia intima, psicoldgica o emocional (Stein y Tuval-Mashiach, 2015). No obstante, recientes
enfoques criticos la han resignificado como un fenédmeno estructural, producto de transforma-
ciones sociales, del debilitamiento de redes comunitarias y de desigualdades acumuladas (Fer-
nandez-Roses et al., 2024; Sanchez-Moreno et al., 2025). De manera analoga, el calor extremo
no se limita a ser una amenaza sanitaria, sino que refleja condiciones sociales y politicas que
determinan quiénes sufren mas intensamente sus efectos.

La pobreza energética constituye otro caso ilustrativo. Inicialmente concebida como un problema
privado de ciertos hogares, ha sido reinterpretada como consecuencia de marcos regulatorios,
dindmicas de mercado y desigualdades en el acceso a recursos (Sampaio y Prolo, 2024). Esta
transformacién analitica revela que mantener una vivienda en condiciones térmicas seguras de-
pende de factores estructurales, no solo de decisiones individuales (Hamstead, 2023; Wijesuriya
et al., 2024). En paralelo, el calor extremo en la vejez no puede comprenderse sin considerar la
capacidad, o imposibilidad, de las personas mayores para acceder a recursos energéticos, servi-
cios urbanos adecuados y viviendas adaptadas.

La experiencia de la dependencia en la vejez refuerza esta comparacién. Considerada durante
mucho tiempo como un asunto doméstico y privado, fue posteriormente reconocida como un
fenémeno estructural relacionado con la organizacidn social de los cuidados y con la division
sexual del trabajo (Timonen y Lolich, 2020). De manera similar, el calor extremo interpela no
solo a los individuos, sino a los sistemas de cuidados, a las politicas sociales y a las comunida-
des, en tanto espacios que distribuyen de forma desigual proteccidn y riesgo (Smith-Carrier y
MacArthur, 2024).

Estos paralelismos muestran que el calor extremo debe ser comprendido como un fenémeno
estructural. No se trata de una amenaza climatica que impacta de manera lineal sobre todas
las personas mayores, sino de un proceso socialmente mediado que refleja la forma en que las
sociedades organizan sus recursos, sus entornos y sus relaciones de cuidado.

5.2. Desigualdades estructurales e interseccionalidad
La lectura estructural del calor extremo en la vejez obliga a situar en primer plano las desigual-

dades sociales que lo configuran. El edadismo tiende a invisibilizar a las personas mayores en
las agendas climaticas, reduciendo su rol a la categoria de poblacidn vulnerable y omitiendo sus
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capacidades de agencia (Ayalon y Pillemer, 2023). Las desigualdades de género, por su parte, se
expresan en la feminizacién de la vejez y en la precariedad econémica de muchas mujeres ma-
yores, lo que incrementa su exposicidn a la pobreza energética y a condiciones habitacionales in-
adecuadas (Nufez-Peiré et al., 2019). La ruralidad combina aislamiento territorial con una menor
disponibilidad de servicios sanitarios y sociales, mientras que en el ambito urbano fenémenos
como laisla de calor agravan la exposicién térmica (De Gea-Grela, 2024).

El enfoque de la interseccionalidad permite captar como estas desigualdades no acttan de ma-
nera aislada, sino que se entrecruzan produciendo formas multiples y especificas de vulnerabili-
dad (Ayalon y Pillemer, 2023; Djoudi et al., 2016). Por ende, el calor extremo funciona como un
catalizador de desigualdades preexistentes, amplificando brechas sociales y revelando la necesi-
dad de marcos analiticos que reconozcan esta complejidad.

6. CONCEPTOS CLAVE PARA EL ANALISIS DEL CAMBIO CLIMATICO
Y EL CALOR EXTREMO EN LA VEJEZ

A partir del recorrido tedrico desarrollado, resulta pertinente organizar los principales conceptos
que enmarcan la relacién entre cambio climatico y calor extremo, envejecimiento y trabajo social
ecosocial. Esta sintesis no pretende ser exhaustiva, sino destacar aquellos ejes que permiten
comprender el fendmeno en su complejidad multidimensional. La Tabla 1 resume los conceptos
clave, su definicién y la relevancia que adquieren para interpretar la vulnerabilidad climética de
las personas mayores.

Tabla 1. Conceptos clave para el andlisis del cambio climdtico y calor extremo en la vejez

RELEVANCIA PARA EL
CONCEPTO DEFINICION/ENFOQUE ANALISIS CLIMATICO EN
LAS PERSONAS MAYORES

Amenaza directa para la
salud, el bienestar, y la vida,
con efectos desiguales segln
edad, género, territorio y con-
diciones socioecondmicas.

Fendmeno meteoroldgico
caracterizado por temperatu-
ras andmalamente elevadas y

sostenidas.

Calor extremo

Grado en que un grupo social | Explica por qué las personas

o S estd expuesto y tiene limita- mayores sufren impactos
Vulnerabilidad climatica puestoy nayores P
da capacidad de respuesta diferenciados ante olas de
frente a riesgos climaticos. calor.
Incapacidad de mantener Factor estructural que am-
o la vivienda en condiciones plifica el riesgo en personas
Pobreza energética P o
térmicas seguras por falta de | mayores con bajos ingresos y
recursos econdémicos. viviendas mal adaptadas.

Resalta el rol de la vivienda,
el urbanismo vy los servicios
comunitarios en la proteccién
0 exposicion al calor.

Enfoque que subraya la inte-
Gerontologia ambiental raccion entre envejecimiento
y entorno fisico/social.




Interseccionalidad

Perspectiva que analiza cémo
género, clase, etnicidad, edad
y territorio interactdan.

Explica la diversidad de expe-
riencias del calor extremo en
la vejez, mostrando vulne-
rabilidades multiples y no
homogéneas.

Trabajo social ecosocial

Corriente que integra justicia

social y ambiental, subrayan-

do la interdependencia entre
personas y ecosistemas.

Proporciona un marco critico
para comprender el calor
extremo como fenémeno

social y estructural y orientar

la accion profesional.

Justicia ambiental

Principio ético y politico que

busca una distribucién equi-
tativa de riesgos y recursos
frente a la crisis climética.

Reivindica el derecho a un
envejecimiento digno y
protegido en contextos de
calentamiento global

Fuente: Elaboracién propia a partir de la literatura revisada.

7. DISCUSION CRITICA: APORTES Y TENSIONES DEL MARCO
ECOSOCIAL EN EL TRABAJO SOCIAL GERONTOLOGICO

La reconceptualizacion del calor extremo en la vejez como fendmeno social y estructural abre
un campo fértil para el trabajo social gerontoldgico. Al situar el calor en la interseccién entre lo
ambiental y lo social, se trascienden los marcos biomédicos convencionales y se revela la ne-
cesidad de entenderlo en relacién con desigualdades sociales acumuladas y con dindmicas de
organizacion territorial y comunitaria (Sdnchez-Gonzalez y Chavez, 2019). De esta manera, el
calor extremo puede ser interpretado como una expresién de la injusticia climatica, donde ciertos
grupos, como las personas mayores se ven mas expuestos y con menor capacidad de respuesta
(Meade et al,, 2020). La perspectiva ecosocial, en este sentido, no solo ofrece una nueva forma
de leer el problema, sino que también sitlia en el centro del debate el derecho a un envejecimien-
to digno en tiempos de crisis climatica.

Al respecto, este enfoque permite repensar el rol del trabajo social en distintos planos. En el
nivel micro, las intervenciones individuales y familiares adquieren un nuevo sentido al reconocer
que las estrategias de afrontamiento frente al calor no son Unicamente conductuales, sino que
dependen de la disponibilidad material de recursos y de la pertenencia a redes sociales (Nava-
rrete-Valladares y Sandoval, 2024). En el nivel meso, la intervencién comunitaria se refuerza al
comprender que las comunidades locales, y en particular las rurales, no son meros escenarios
pasivos de riesgo, sino espacios con capacidad de generar resiliencia, solidaridades vecinales y
respuestas colectivas (Navarrete-Valladares y Sandoval, 2024). Finalmente, en el nivel macro,
el trabajo social estd llamado a incidir en politicas energéticas, urbanisticas y sociales que abor-
den de manera estructural las desigualdades climaticas (Smith, 2022). Asi, el enfoque ecosocial
amplia el horizonte profesional, situando al trabajo social no solo como gestor de necesidades
inmediatas, sino como agente transformador en procesos de justicia ambiental y social.

Este giro implica también una profunda relectura del envejecimiento. Entender el calor extremo
dentro del marco del cambio climatico obliga a concebir la vejez como una experiencia atravesa-
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da por condicionantes climaticos, materiales y sociales (Ayalon y Pillemer, 2023). En este senti-
do, categorias clasicas de la gerontologia como autonomia, cuidado o calidad de vida requieren
ser reinterpretadas en un contexto en el que los impactos ambientales forman parte constitutiva
de las condiciones de vida.

Sin embargo, esta reconceptualizacidn plantea también tensiones relevantes. Una de ellas tiene
que ver con los limites histdricos de la disciplina. El trabajo social ha estado fuertemente vin-
culado a la atencidn directa, centrada en el acompafiamiento cotidiano de personas y familias
(Ménico et al., 2025). Por ello, incorporar la dimensidn climatica exige reformular herramientas
de intervencidn y ampliar el marco analitico hacia fendmenos globales que, aungue se manifies-
tan localmente, tienen causas estructurales de caracter econdmico, politico y ambiental. Asi, el
desafio radica en articular la atencién inmediata de las emergencias derivadas de las olas de calor
con estrategias a largo plazo que incluyan la lucha contra la pobreza energética, la adaptacién
habitacional y el disefio de entornos resilientes (Holbrook et al., 2019).

Otra tensién se encuentra en el riesgo de reproducir narrativas de fragilidad. El discurso institu-
cional tiende a representar a las personas mayores como un grupo homogéneamente vulnerable,
lo que invisibiliza sus capacidades de agencia y adaptacién (Perry et al., 2014). Al respecto, el
marco ecosocial abre la posibilidad de equilibrar la vulnerabilidad con la agencia reconociendo
que existen limitaciones materiales y estructurales, pero también saberes, experiencias y recur-
sos comunitarios que las personas mayores movilizan activamente frente al calor (Narhi y Mat-
thies, 2016). Asi, el trabajo social puede desempefiar un papel clave en visibilizar estas practicas
adaptativas, al tiempo que lucha contra las imagenes paternalistas que reducen a la vejez a un
estado pasivo de riesgo.

De igual forma, la adopcién de este enfoque interpela a las propias bases epistemolégicas del
trabajo social. La emergencia climatica obliga a replantear que lo social y lo ambiental son dimen-
siones indisociables de la vida cotidiana y de la intervencién profesional. Incorporar la dimensidn
ecosocial implica, por tanto, un cambio epistemoldgico, ya no se trata de intervenir en «lo social»
aislado de su contexto material, sino de pensar la practica profesional en la interseccién con los
sistemas ecoldgicos, energéticos y territoriales que sostienen la vida (Nagoshi et al., 2025).

Este desplazamiento abre también la puerta a alianzas interdisciplinares. La gerontologia am-
biental y los estudios de justicia climatica aportan marcos conceptuales que enriquecen la com-
prension del calor extremo en la vejez (Zhang y Chen, 2024). Del mismo modo, el trabajo social
puede ofrecer categorias analiticas y practicas que dialoguen con estas disciplinas, aportando
una mirada centrada en la vida cotidiana, en la organizacion de los cuidados y en la construccién
de resiliencia comunitaria (Nagoshi et al., 2025). El reto es avanzar hacia un didlogo interdiscipli-
nar que permita construir marcos integradores, donde el calor extremo sea comprendido como
un fendmeno biopsicosocial y ambiental.

En este sentido, el trabajo social gerontoldgico enfrenta un conjunto de retos ineludibles. Entre
ellos, la necesidad de disefiar investigaciones interdisciplinares que combinen métodos cuantita-
tivos y cualitativos, capaces de captar tanto las condiciones estructurales como las experiencias
situadas de las personas mayores; la urgencia de generar evidencias que informen politicas publi-
cas de adaptacion al calor desde una perspectiva de justicia climatica; y el desafio de ampliar su
campo de accidn desde la atencidn inmediata hacia la incidencia politica, la planificacion social y



la transformacién estructural. Se trata, en definitiva, de un horizonte que exige creatividad tedri-
ca, innovacién metodoldgica y compromiso ético con la defensa de los derechos de las personas
mayores en un mundo cada vez mas condicionado por el clima.

8. CONCLUSIONES

La reflexién desarrollada a lo largo de este articulo muestra que el calor extremo en la vejez no
puede ser reducido a un riesgo biomédico ni a un problema de conductas adaptativas individua-
les, sino que constituye un fendmeno social y estructural inscrito en las dindmicas mas amplias
de la crisis climatica. Situar esta problematica en el centro del trabajo social gerontoldgico supo-
ne un giro epistemoldgico y politico, pasar de entender a las personas mayores como cuerpos
frégiles ante el calor a reconocerlas como sujetos atravesados por determinantes ambientales,
sociales y econdmicos que condicionan sus posibilidades de vida y de cuidado.

Este desplazamiento abre un horizonte de proyecciones multiples. En el plano analitico, la in-
corporacién de la perspectiva ecosocial permite construir nuevas categorias para comprender
la interdependencia entre envejecimiento, desigualdad y crisis climéatica, generando un campo
fértil para el didlogo entre la gerontologia, los estudios de justicia ambiental y el trabajo social.
En el plano investigativo, se requiere avanzar hacia disefios interdisciplinares que combinen
mediciones de riesgo epidemioldgico con analisis cualitativos de la experiencia cotidiana, ca-
paces de captar la heterogeneidad de la vejez y las formas situadas de afrontar el calor. En el
plano profesional, el trabajo social se encuentra ante el desafio de articular la respuesta inme-
diata a las emergencias con la construccion de politicas estructurales que garanticen viviendas
adaptadas, entornos comunitarios resilientes y sistemas de proteccién social sensibles a las
desigualdades climaticas.

Al respecto, se vislumbra una agenda futura que incluye la necesidad de repensar la nocién mis-
ma de envejecimiento digno en tiempos de cambio climatico. Ello implica reconocer que la jus-
ticia climatica es inseparable de la justicia social, y que el derecho a envejecer en condiciones de
dignidad pasa por garantizar acceso equitativo a recursos energéticos, viviendas seguras, entor-
nos saludables y redes comunitarias sélidas. Asi, el trabajo social gerontoldgico no solo debe res-
ponder a los efectos inmediatos del calor, sino también contribuir a transformar las estructuras
que generan vulnerabilidad, asumiendo un papel activo en la construccion de sociedades mas
justas y sostenibles.
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Resumen: El siguiente estudio permite describir en el
imaginario cultural del embarazo de una mujer africana
siendo solicitante de Proteccion Internacional a través
de una aproximacion hermenéutica sobre la percep-
cién de su proceso reproductivo en un pais en el que
presenta barreras legales, idiomaticas, culturales vy
sociales y céomo los desafios asociados a su situacién
migratoria y la adaptacién intervienen en su proceso de
embarazo, parto y puerperio inmediato. Esta investiga-
cién se ha llevado a cabo a través de una metodologia
de corte cualitativo, utilizando la estrategia de Estudio
de Caso simple, empleando la técnica de la entrevista
semiestructurada. Los principales resultados de la in-
vestigacion revelan la situacion de vulnerabilidad de las
mujeres con respecto a la educacion en salud reproduc-
tiva casi inexistente que asumen en su pafs de origen,
lo que aumenta el riesgo de vulnerabilidad social si no
encuentran en el pafs de acogida un correcto acceso a la
informacién y a los servicios de salud.
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africanas; proteccién internacional; migracion.

Abstract: The following study aims to describe the
cultural imaginary surrounding the pregnancy of an
African woman who is an applicant for International
Protection. It does so through a hermeneutic approach
to understanding her perception of the reproductive
process in a country where she faces legal, linguistic,
cultural, and social barriers. The study explores how
the challenges associated with her migratory status
and the process of adaptation influence her expe-
rience of pregnancy, childbirth, and the immediate
postpartum period. This research was conducted
using a qualitative methodology, specifically a simple
Case Study strategy, employing the technique of se-
mi-structured interviews. The main findings reveal the
vulnerability of these women due to the near absence
of reproductive health education in their countries of
origin, which increases their risk of social vulnerability
if they do not find proper access to information and
health services in the host country.
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1. INTRODUCCION

Las diferencias culturales desempefian un papel crucial en la percepcién y gestién de la salud
reproductiva. Las diversas creencias, valores y practicas culturales influyen en cémo las personas
entienden y manejan su salud reproductiva, «la cultura juega un papel crucial en la forma de en-
tender las experiencias y significados de la salud sexual» (Gémez et al., 2016). Buxxiy Sy (2020,
como se citd en Leal et al,, 2022): «Las experiencias vividas por las migrantes, tanto en su vida
como en el sistema de salud, influyen en las acciones que tomen respecto a estan» (p. 119).

En el contexto migratorio, las expectativas y las diferencias culturales se vuelven especialmente
relevantes, las mujeres migrantes traen consigo sus propias perspectivas culturales sobre la sa-
lud reproductiva, que pueden diferir significativamente de las normas vy practicas del pais recep-
tor. «Las manifestaciones, expresiones y costumbres con respecto a la salud y enfermedad que
cambian de una cultura a otra, incluso dentro del mismo sistema cultural» (Sudrez y Plaza, 2018,
p. 30). A lo que afiaden Lugue y Oliver (2005) una descripcién de las diferencias en la percep-
cién y vivencia del parto entre mujeres inmigrantes:

Tabla 1. Diferencias en la percepcién y vivencia del parto entre mujeres inmigrantes

Constatamos cémo algunas mujeres, sobre
todo norteafricanas, manifiestan reticencias
para ser examinadas ginecolégicamente por
En relacién con el sentido del pudor. varones.

El pudor no se produce solo con profesionales
sanitarios, sino que en ocasiones se extiende
a todo el sexo masculino.

Observamos, en general, que las mujeres
procedentes de Europa del Este y del Africa
Subsahariana son estoicas en su comporta-
miento. En las africanas, las muecas de dolor
son principalmente faciales y los movimien-
Percepcidn y actitud ante el dolor durante las | tos corporales son minimos. Cuando el dolor
contracciones de parto. de la contraccion llega al maximo, hacen
sonidos guturales dificiles de describir. Ade-
mas, es habitual en casi todas las mujeres
de esta procedencia que sus rostros denoten
miedo, asi como problemas en la comunica-

cién verbal.




Acompafamiento durante el parto.

En general, los varones musulmanes son los
mas reacios al acompafiamiento.

Muijeres inmigradas de todas las proceden-
cias que cuentan con apoyo social y familiar,
en ocasiones prefieren ser acompafiadas por
alguna amiga o un miembro femenino de

su familia. Sin embargo, cuando no tienen
familiares, pueden venir a parir acompafia-
das por amigas, generalmente compatriotas
que llevan mas tiempo en nuestro medio y
conocen mejor el idioma y las caracteristicas
de la asistencia sanitaria, haciendo las fun-
ciones de acompafiamiento activo durante

el proceso de parto, asi como de traduccidén
y mediacién ante el personal sanitario. Se
produce asi un fenémeno de solidaridad de
género y de grupo. Este fendmeno se observa
entre las mujeres norteafricanas y las euro-
peas del Este; sin embargo, practicamente no
se da entre las mujeres subsaharianas, que
normalmente vienen a parir solas.

Vivencia y percepcién del parto.

En nuestra cultura intervencionista occi-
dental se espera que las mujeres de parto
acepten todas las normas y cuidados que se
les brindan, y que respondan a las drdenes
dadas por el personal sanitario, lo que choca
con algunas de estas mujeres, que pueden no
atenerse a las directrices prescritas.

Interaccidn con el recién nacido.

Habitualmente se producen manifestaciones
emocionales espontaneas de alegria y carifio,
acompafiadas de gestos que las refuerzan,
como pueden ser besos, caricias o comenta-
rios carifiosos hacia el recién nacido.

Nota: Adaptado de Diferencias culturales en la percepcidn y vivencia del parto. El caso de las mujeres inmigradas, por Luque y

Oliver, 2005, IndexEnferm, 48(49).

Tras este andlisis resulta oportuno recalcar la idea de Lugue y Oliver (2005) donde se toma el
modelo biomédico como hegemodnico, como el mejor de los modelos, con una falta de reflexién
sobre los sesgos culturales del propio sistema. A su vez, no hay dos culturas idénticas, ni perso-
nas dentro de la misma cultura con los mismos patrones, las expectativas individuales también

juegan un papel importante en el proceso de embarazo, parto y puerperio.
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2. MARCO CONCEPTUAL

2.1. Datos sobre migracién africana en Espafia

Abordar la inmigracidon permite reflejar las necesidades de las personas migrantes en el pais
de acogida, en el caso de la migracidn en Espafia, la cual, ha aumentado significativamente en
las ultimas décadas y centrandonos en la migracién procedente de paises en vias de desarrollo,
destacando que, como afirma la Organizacién Internacional para las Migraciones (en adelante,
OIM), «las tres cuartas partes de los inmigrantes en el mundo proceden de los paises en vias de
desarrollo» (OIM, 2013). Nos encontramos en una sociedad que presenta continuos desafios so-
ciales, entre ellos el tema principal que aborda este trabajo de investigacidn, el sistema de salud,
en el ambito de la salud reproductiva, si nos centramos en las mujeres.

El pais alcanzd los 6.227.092 residentes con nacionalidad extranjera a principios de abril de
2023, en este mismo afio se batié el récord con el mayor nimero de solicitudes de Proteccién
Internacional en Espafia, un total de 163.218 solicitudes, un 37% mas que en el afio anterior, de
las cuales un 47% corresponde a solicitudes hechas por mujeres (Ministerio del Interior, 2024).

Tabla 2. Poblacion extranjera por nacionalidad, sefio y afio

2020 2021 2022
Total Total Total Total Total Total
Extranjeros | mujeres Extranjeros mujeres Extranjeros | mujeres
5434153 | 2.714.276 | 5440148 | 2714996 | 5542932 | 2.764.718
Total 1193407 | 481502 | 1198573 | 484187 | 1217706 | 489178
africanos
Argelia 66.893 25.241 64954 24183 63.964 23.413
Marruecos | 865.945 377783 872.759 382.282 883.243 387.053
Mauritania 8.392 2.264 8.313 2.222 8.844 2.390
Total 941230 | 405288 | 946026 | 408687 | 956051 | 412.856
magrebies

Nota: Adaptado de Movimiento natural de poblacién MNO. Indicadores demograficos basicos, por Instituto Nacional de Estadis-
tica, 2022. Acceso abierto.

A partir de los datos arrojados en la Tabla 1, se puede observar un crecimiento constante, a lo
largo de los afios, tanto en el total de extranjeros de origen africano, como en el nimero de mu-
jeres. Asi pues, explorar las caracteristicas de la migracién africana femenina en Espafia implica
analizar diversos aspectos como sus motivaciones para migrar, las rutas y métodos de migracion,
las condiciones de acogida y adaptacion en Espafia, que se aplican para facilitar su inclusién en
la sociedad espafiola.

Al respecto del fenémeno migratorio, Valero et al. (2011) indica que la inmigracidn es «un fené-
meno permanente e inacabado» (p. 9) En términos generales, en el afio 2023, «alrededor de



184 millones de personas vivian fuera de sus fronterasy» (World Bank Group, 2023, p. 15), este
fendmeno puede estar motivado por diversas razones, incluyendo econdmicas, sociales, politicas
o ambientales; Herrera (2023) apoya que «la migracién internacional es un fenémeno complejo
y variado que estéd determinado por multiples factores» (p. 34). Por otra parte, el World Bank
Group (2023) afirma que «las normas de género a menudo determinan las opciones disponibles
para las mujeres vy las nifias en el pais de origen, incluso en términos de educacidon y empleoy (p.
121). En la misma linea, defiende que «las mujeres y las nifias constituyen una proporcion rela-
tivamente grande de los emigrantes de algunas regiones y paises, aunque los que provienen del
sur de Asia, Oriente Medio y gran parte de Africa, predominan los hombres y los nifios» (World
Bank Group, 2023, p. 119). Del mismo modo, este informe nombra como:

Los flujos migratorios femeninos han ido en aumento, desde la década de 1960, este cambio es
debido a una combinacién de factores; un ejemplo de ello es en 2022, el 86% de los refugiados
adultos ucranianos eran mujeres, muchas de estas mujeres migrantes, constituyen, a su vez, una
gran parte de personas que migran en busca de reunificacion familiar (p. 119).

Se puede entender que las mujeres migran por muchas razones y de muchas maneras, depen-
diendo de si son migrantes laborales, refugiadas o reunificadas con su familia. Los riesgos aso-
ciados con la fragilidad, los conflictos y la violencia impulsan los desplazamientos forzados hacia
paises que garanticen los Derechos Humanos, siguiendo esta linea marcada, se encuentran dos
Derechos Humanos fundamentales en el contexto de la migracién y la proteccién internacional.

Segln la Declaracion Universal de Derechos Humanos (en adelante, DUDH), «toda persona
tiene el derecho a circular libremente y a elegir la residencia en el territorio de un Estado, el
derecho a salir de cualquier pars; y el derecho a regresar al propio pais» (art. 13). Asimismo, la
DUDH establece que «toda persona tiene derecho a un nivel de vida adecuado que le asegure,
asi como a su familia, la salud y el bienestar, y en especial la alimentacién, el vestido, la vivienda,
la asistencia médica y los servicios sociales necesarios» (art. 25). Ambos derechos son cruciales
para entender el término de inmigracion como «acto de trasladarse a un pais distinto del pafs
de nacionalidad o de residencia habitual, de manera que el pais de destino se convierta efectiva-
mente en el nuevo pals de residencia habitual» (OIM, 2019). Debe garantizar el ejercicio de los
derechos en la sociedad de acogida, incluido el bienestar reproductivo de las mujeres migrantes.
En estudios como Martinez y Reboiras (2010) se menciona que:

En general, los grupos de migrantes de fronteras son un colectivo inmerso en una serie
de condiciones de vida, que continuamente menoscaban o deniegan el ejercicio de sus
derechos humanos y que les hacen estar expuestos a practicas o situaciones de riesgo
(Bronfman, Leyva y Negroni, 2004), muchas veces aceptadas en funcién de las minimas
opciones que se les presentan (p. 10).

Para evitar estas situaciones de riesgo, la Ley Orgénica 1/2023, de 28 de febrero, de salud sexual vy re-
productiva y de la interrupcion voluntaria del embarazo, contempla el término salud reproductiva como:

«Estado general de bienestar fisico, mental y social, y no la mera ausencia de enfermedad
o dolencia, en todos los aspectos relacionados con la reproduccién. Es también un enfo-
que integral para analizar y responder a las necesidades de la poblacién, asi como para
garantizar el derecho a la salud y los derechos reproductivos.
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Generando asi un interés legal en garantizar el bienestar reproductivo y el derecho a la salud
universal, incluyendo practicas de informacidn y educacién sobre la salud reproductiva y la capa-
cidad de tomar decisiones libres e informadas; practica propia del empoderamiento de la mujer,
como nombra la ley «este enfoque, ademas, deberd contribuir a disminuir y eliminar las desigual-
dades estructurales que constrifien la vivencia del deseo y de la sexualidad plena, asi como de
otros elementos esenciales de la salud, los derechos sexuales y reproductivos» (LO 1/2023, de
28 de febrero, por la que se modifica la LO 2/2010, de 3 de marzo, de salud sexual y reproductiva
y de la interrupcidn voluntaria del embarazo).

La interseccion entre la SSR y los procesos migratorios presenta una compleja red de desafios
y necesidades, en 1994 se deja de lado el término de «Salud Materna e Infantil», para acufiar
el término de «Salud Sexual y Reproductiva» en la Conferencia Internacional sobre Poblacién 'y
Desarrollo. Este logro fue el fruto del trabajo de los movimientos feministas de las décadas de
1960 y 1980, quienes reivindicaron con fuerza los derechos sexuales, constantemente olvidados
(Ministerio de Sanidad, 2013, p. 5).

2.2. Marco juridico

El proveer a la poblacidn, especificamente a la femenina, de derechos en torno a la SSR
es un objetivo marcado por los Objetivos de Desarrollo Sostenible de la Agenda 2030 (en
adelante, ODS):

Objetivo 3 «Salud y Bienestary», busca garantizar el acceso universal a los servicios de
salud sexual y reproductiva, incluidos los de planificacién de la familia, informacién y
educacién, y la integracién de la salud reproductiva en las estrategias y los programas
nacionales (ONU, 2015).

De esta manera, en materia de estrategias y legislacién competente en torno a la SSR, y que
resulta interesante para esta investigacién destacamos, por orden cronoldégico:

Tabla 3. Legislacion y estrategias en torno a salud sexual y reproductiva en el dmbito internacional
y nacional

Articulo 25:

1. Toda persona tiene derecho a un nivel de vida adecuado
que le asegure, asi como a su familia, la salud y el bienes-
tar, y en especial la alimentacion, el vestido, la vivienda, la
asistencia médica y los servicios sociales necesarios; tiene
asimismo derecho a los seguros en caso de desempleo, en-
fermedad, invalidez, viudez, vejez u otros casos de pérdida
de sus medios de subsistencia por circunstancias indepen-
dientes de su voluntad.

La Declaracién Universal de los
Derechos Humanos, (1948)

2. La maternidad y la infancia tienen derecho a cuidados
y asistencia especiales. Todos los nifios, nacidos de matri-
monio o fuera de matrimonio, tienen derecho a igual pro-
teccidn social.




Declaracion de Alma-Ata,
1978)

Enfatizé la relacion vital que existe entre salud y desarrollo
y comprometid a las naciones y organismos participantes a
trabajar bajo el planteamiento integral de Atencién primaria
de salud (APS) para alcanzar la «Salud para todos en el afio
2000y. Este planteamiento integral recoge entre sus mini-
mos «la asistencia materna e infantil, incluyendo la planifi-
cacion familiary como trabajo en el drea de la salud materna
e infantil (VIL.3).

Constitucion Espafiola de 1978

En el Titulo |, articulo 43 hace referencia a:
1. Se reconoce el derecho a la prestacion de la salud.

2. Compete a los poderes publicos organizar y tutelar la sa-
lud publica a través de medidas preventivas y de las presta-
ciones y servicios necesarios.

Ley General de Sanidad (1986)

Articulo 1.2: Son titulares del derecho a la proteccién de la
salud y a la atencidn sanitaria, todos los espafioles y los ciu-
dadanos extranjeros que tengan establecida su residencia en
el territorio nacional.

Conferencia Internacional
sobre la Poblacién y el
Desarrollo, El Cairo (1994)

En el marco de colaboracién con el sector no gubernamen-
tal se reconoce a aquellas organizaciones, en especial, las
que se ocupan de la salud sexual y reproductiva y de la
planificacion de la familia, las organizaciones femeninas y
los grupos de apoyo a inmigrantes vy refugiados a colaborar
en planes, programas y proyectos que promuevan la salud
sexual y reproductiva de los/as usuarios/as (apdo. 15).

Referido a la migracidn internacional (apdo. 24):

Se exhorta a los gobiernos, tanto de los paises que generan
como de los que reciben migrantes, a que, por conducto de
la cooperacién internacional:

a) Redoblen sus esfuerzos para proteger los derechos huma-
nos y la dignidad de los migrantes, independientemente de
su condicién juridica; proporcionen una proteccion eficaz a
los migrantes; presten servicios sociales y de salud basicos,
incluidos los servicios de salud sexual y reproductiva y de
planificacion de la familia; faciliten la reunificacion de las
familias de los migrantes documentados; vigilen las viola-
ciones de los derechos humanos de los migrantes; logren la
aplicacién eficaz de las leyes relativas a la proteccién de los
derechos humanos; y velen por la integracién social y econé-
mica de los migrantes documentados, especialmente los que
han adquirido el derecho a la residencia a largo plazo en el
pais de acogida, y la igualdad de trato ante la ley. Las organi-
zaciones no gubernamentales deben hacer una contribucién
importante a la atencién de las necesidades de los migrantes.
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Ley Orgénica 4/2000, de 11

de enero, sobre Derechos v Li-
bertades de los extranjeros en
Espafia y su integracién social

Articulo 12. Derecho a la asistencia sanitaria:

1. Los extranjeros que se encuentren en Espafia inscritos en
el padrén municipal en el que residen habitualmente, tienen
derecho a la asistencia sanitaria en las mismas condiciones
que los espafioles [...].

4. Las embarazadas extranjeras que se encuentren en Es-

pafia tendrdn derecho a la asistencia durante el embarazo,
parto y posparto.

Estrategia de Atencidn al Parto
Normal (2007)

Ha respondido a una demanda social, profesional y de las ad-
ministraciones sanitarias, ante la progresiva medicalizacion
y aumento de intervenciones innecesarias e injustificadas en
un proceso fisioldgico, con repercusiones en la salud, con el
fin Ultimo de asegurar una atencién sanitaria de excelencia,
mas personalizada, mas centrada en las necesidades de las
personas usuarias. Es una estrategia orientada a satisfacer
las expectativas de las mujeres manteniendo los niveles de
seguridad existentes; a su vez, busca mejorar la comunica-
cién, la confianza, la corresponsabilidad y la satisfaccion de
profesionales y usuarias, que reclaman el derecho a un parto
respetado y a una vivencia en las mejores condiciones para
ellas, las criaturas y las familias. Asf, la Estrategia APN repre-
senta una oportunidad de mejorar la calidad y calidez de la
atencion al parto en el SNS. Una de las estrategias que resul-
tan de suma importancia para la elaboracion de este trabajo
de investigacién es:

Linea Estratégica 2: Participacion de las mujeres usuarias
en la toma de decisiones: busca, desarrollar un modelo de
atencion cuyo objetivo es empoderar de conocimiento a las
mujeres y acompafiarlas en la toma de decisiones, un ejem-
plo de ello sera eliminar barreras fisicas, psiquicas, linglis-
ticas, culturales; conocer la opinidn de las mujeres sobre
como se han sentido y sobre la atencidn recibida y como
mejorarla; favorecer la participacion de las asociaciones de
muijeres y los grupos de apoyo madre a madre.

Ley 12/2009, de 30 de octu-
bre, reguladora del derecho
de asilo y de la proteccidn
subsidiaria

Articulo 46. Régimen general de proteccién:

1. Se tendrd en cuenta la situacién especifica de las perso-
nas solicitantes o beneficiarias de proteccién internacio-
nal en situacion de vulnerabilidad, tales como menores,
menores no acompafiados, personas con discapacidad,
personas de edad avanzada, mujeres embarazadas, familias
monoparentales con menores de edad, personas que hayan
padecido torturas, violaciones u otras formas graves de
violencia psicoldgica o fisica o sexual y victimas de trata de
seres humanos.
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2. Dada su situacion de especial vulnerabilidad, se adopta-
ran las medidas necesarias para dar un tratamiento diferen-
ciado, cuando sea preciso, a las solicitudes de proteccidn
internacional que efectlien las personas a las que se refiere
el apartado anterior. Asimismo, se dara un tratamiento es-
pecifico a aquellas que, por sus caracteristicas personales,
puedan haber sido objeto de persecucidn por varios de los
motivos previstos en la presente Ley.

Estrategia Nacional de Salud
Sexual y Reproductiva (ENSSR)
(2011)

Prevé el abordaje diferencial de la salud sexual y reproducti-
va, considerando necesario establecer estrategias de actua-
cién, programas y proyectos que estén enfocados directa-
mente a la mejora de la salud sexual (Direccién General de
Salud Publica, Calidad e Innovaciéon & Ministerio de Sanidad,
Consumo y Bienestar Social, 2019)

V Plan director de la Coopera-
cién Espariola (2018-2021)

Una de las metas del presente plan en el dmbito de la salud
sexual y reproductiva es: Reforzar el acceso a la salud sexual
y reproductiva. Se trabajard para garantizar a la poblacidn,
especialmente a mujeres y nifias, la atencion a las necesida-
des especificas en la defensa y promocién de sus derechos
y salud sexuales y reproductivos [linea de actuacién 3.8.B)].

Ley Orgdnica 1/2023, de 28 de
febrero, de salud sexual y re-
productiva y de la interrupcidn
voluntaria del embarazo

Articulo 3. Principios rectores y ambito de aplicacién: a
efectos de esta ley orgdnica, sera un principio rector:

) Accesibilidad. Se garantizaréd que todas las acciones y
medidas que recoge esta ley organica sean concebidas des-
de la accesibilidad universal, para que sean comprensibles
y practicables por todas las personas, de modo que los de-
rechos que recoge se hagan efectivos para las personas con
discapacidad, con limitaciones idiomaticas o diferencias
culturales, para personas mayores, especialmente muijeres,
jévenes y para nifias y nifios.

g) Empoderamiento. Las instituciones publicas implemen-
taran esta ley organica con especial atencion al fortaleci-
miento de la capacidad de agencia y la autonomia de las
personas en cada fase del ciclo vital, con énfasis en las
mujeres y en la poblacién joven. Este enfoque, ademas,
debera contribuir a disminuir y eliminar las desigualdades
estructurales que constrifien la vivencia del deseo y de la
sexualidad plena, asi como de otros elementos esenciales
de la salud, los derechos sexuales y reproductivos.

Nota: Adaptado de la legislacion mencionada en la tabla por las autoras.
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En términos generales, las leyes y estrategias mencionadas enfatizan el derecho a la salud sexual
y reproductiva de las mujeres migrantes en Espafa, garantizando acceso universal y no discrimi-
nacién. Estas normativas promueven la inclusién, la equidad y el respeto a la diversidad cultural,
asegurando que las mujeres migrantes reciban atencién sanitaria adecuada y personalizada, es-
pecialmente durante el embarazo, parto y puerperio inmediato. Ademas, se reconoce la impor-
tancia de la colaboracién con organizaciones no gubernamentales y la necesidad de eliminar
barreras culturales vy linglisticas para asegurar una atencion de calidad y respetuosa con los
derechos humanos de todas las mujeres.

3. METODOLOGIA

A partir de la informacién recopilada en la literatura de referencia y de la pregunta de investiga-
cién, se propone una estrategia metodoldgica cualitativa con base en la técnica Estudio de Caso
para dar respuesta a los objetivos de investigacién que, a continuacion, se detallan:

Tabla 4. Objetivos, categoria de andlisis y descripcion de la investigacién

Objetivo general: describir el imaginario sobre el proceso de embarazo parto y puerperio
inmediato de mujeres africanas migradas a Espafia

Objetivos Categoria de .
o o Descripcion
especificos Anilisis
Acciones especificas que emplea la mujer para
Cuidado cuidarse asi misma durante el embarazo, parto y
puerperio relacionadas con la dieta, el ejercicio, el
personal

descanso, la higiene personal. Asi como la impor-
tancia de estos.

Conocer las estra-
tegias de autocui-
dado que sigue una
muijer africana soli-
citante de protec- Implicaci Toma de decisiones respecto a su atencién al emba-
cién internacional mplicacion y razo, parto y puerperio, del mismo modo que, si se
durante su proceso control respetan las preferencias personales y culturales

de embarazo, parto

Percepcion del seguimiento del embarazo, parto y
Supervision puerperio en el pafs de acogida, referidas a vacunas,
seguimiento del embarazo, preparacién al parto.

‘ Apertura de la mujer a incorporar nuevas practi-
y puerperio. Adaptabilidad cas de salud que puedan diferir en sus creencias
culturales.

Cdémo la maternidad es percibida y valorada, ade-
mas de las expectativas personales como madres e
impacto sobre la identidad de las mujeres.

Trascendencia
de la maternidad




Planificacion Conocimiento sobre los servicios de salud reproduc-

familiar tiva, como métodos de planificacién familiar, riesgos.

Cambios y Preparacién para los cambios y limitaciones cor-

limitaciones porales durante el proceso de embarazo, parto y
Identificar las corporales puerperio.

estrategias de pla-
nificacion y prepa-
racién del proceso | Plan de parto
de embarazo, parto
y puerperio que

Preparacidn fisica y emocional ante el parto y puer-
perio, se incluyen preferencias de parto, métodos
de alivio del dolor, posturas y presencia durante el
parto.

Forma en que la informacidn llega a la mujer de ma-

sigue una mujer Acceso . -

africana solicitan- nera completa y comprensible, sensibilidad cultural.

te de proteccidn Referido a la forma en que la mujer siente confianza

internacional ., en el/la profesional, existe claridad en el mensaje y
Relacidn

durante su proceso resuelve las dudas planteadas por la mujer. A su vez,
de embarazo, parto satisfaccion de necesidades sanitarias por parte del
y puerperio. profesional a la mujer.

médico/paciente

Cuales son sus redes de apoyo familiar, social/
comunitario e institucional y percepcién cémo el
papel que consideran en relacién con el proceso de
embarazo, parto y puerperio.

Red de apoyo

Fuente: Elaboracién propia, 2023.

El Estudio de Caso simple es una estrategia de investigacion con caracter cualitativo que se cen-
tra en la exploracion detallada y profunda de un Unico caso o fenémeno en su contexto real. Esta
metodologia es especialmente Util para obtener una comprensién completa y rica de situaciones
complejas y Unicas el estudio de caso no representa una generalidad estadistica, sino una ge-
neralizacién analitica dado que se usa para ilustrar, representar o generalizar una teoria. En este
sentido, apunta Yacuzzi (2005, p. 7) que el método de Estudio de Caso «propone la generaliza-
cién y la inferencia hacia la teoria y no hacia otros casosy, asf, en este estudio se busca ampliar
en la percepcidn y valoracidon por parte de la participante para describir las categorias de anélisis
anteriormente descritas y evidenciar el constructo tedrico desde la dptica del realismo.

Para ejecutar esta metodologia, se ha aplicado la técnica Entrevista de tipo semiestructurada
que constituye un método para recoger informacién a modo de conversacién con los sujetos, y
dentro ella, la de tipo semiestructurada, Lopezosa et al. (2020) explican que:

Se caracterizan por su flexibilidad, ya que, aunque parten de un conjunto de pre-
guntas previas, el entrevistado pueden contestar de forma abierta evitando asi la
eleccidon de respuestas especificas. Los entrevistados, ademés pueden realizar apre-
ciaciones transversales. Los resultados son menos sistematicos, pero la informacién
recogida de este modo puede llegar a ser de una gran rigueza si las preguntas han
estado acertadas y los entrevistados se sienten libres de expresar sus conocimientos
gracias a esta flexibilidad (p. 1).
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El caso descrito en este trabajo ha sido localizado por la persona investigadora dadas las condi-
ciones consideradas relevantes para el estudio (caso simple, instrumental e interpretativo), se
trata de una mujer procedente de Argelia, mayor de edad, residente en Espafia desde septiembre
de 2022, no habla espafiol por lo que ha asistido a la entrevista una traductora de arabe. La mujer
estaba embarazada durante su solicitud de Proteccién Internacional gestionada por Cruz Roja y
tuvo acompafiamiento sanitario durante la gestacion, parto y puerperio en diversas entidades
sanitarias de la red publica espafiola.

4. ANALISIS DE RESULTADOS

Para comenzar a comprender el significado del proceso reproductivo es resefiable el blogue in-
troductorio en el que se hace hincapié en cémo se enterd la mujer de su embarazo, ya que este
momento marca el principio de la mentalizacién de la maternidad. Este descubrimiento inicial es
fundamental, ya que a partir de ahi comienza un proceso de aceptacion y preparacion para el rol
de madre, influenciado por factores emocionales, culturales y sociales. Entender este punto de
partida es crucial para analizar como las mujeres gestantes e inmigrantes perciben y gestionan
su salud reproductiva y las decisiones que toman a lo largo de su embarazo en el pais de acogida.

La participante resalta que el sentimiento de ser madre trasciende del lugar, subrayando que la
maternidad es una constante emocional en su vida, a pesar de los cambios drasticos en su entor-
no debido a la migracién. La usuaria refleja esta dualidad al describir la incertidumbre y el choque
inicial al enterarse de su embarazo en un nuevo pafs, junto con la alegria de la maternidad, de-
jando entrever que las mujeres migrantes, en situaciones similares a la suya, deben adaptarse a
nuevas circunstancias y sistemas de salud, lo que puede ser un desafio significativo. Disfruté de
cada momento del embarazo y valora el apoyo recibido. La noticia de tener una nifia le brindé una
perspectiva de compafiia y apoyo emocional, la describe en todo momento como «una amiga:

E: Recuerdo que cuando fui al médico, a una revision, y me dijeron: tienes una nifia, yo me puse
contenta porque iba a tener una compariia, una amiga, una hija, todo. Por que estar sola en un
pais que es diferente total, es duro, aunque tuve un embarazo muy bueno, lo he disfrutado todo,
todos los momentos [...].

No tiene comparacion con nada, siente unas cosas, como ya: soy madre, tengo una hija. Porque
cuando estaba embarazada piensas que estds en un suefio, pero cuando tu hija estd encima, es
como: ya soy madre.

Al respecto del conjunto de categorias del primer objetivo especifico con relacién al aspecto a
conocer las estrategias de autocuidado que sigue una mujer africana solicitante de proteccién
internacional durante su proceso de embarazo, parto y puerperio, la participante en el estudio
aporta la siguiente informacion.

Referente a las acciones especificas que emplean las mujeres atendiendo al cuidado personal; se
comprende que durante la atencion desde que comienza el periodo gestacional, «se debe educar
sobre los cuidados que debe tomar en cuenta en el transcurso de su perfodo de gestacién como
cumplir con la atencién prenatal recomendada que ayuda a disminuir el riesgo de la mortalidad
perinatal y mejorar la experiencia de las mujeres con la atenciény» (Sigcho, 2020, p. 2). Ademas,
teniendo en cuenta que «el proceso migratorio también puede exponer a los migrantes a caren-



cias nutricionales y cambios del estilo de vida» (Organizacién Internacional para las Migraciones,
2017, pp. 4-5), se ha querido hacer hincapié es las técnicas de autocuidado empleadas tras el
proceso migratorio:

E: Yo buscaba en el movil para coger ideas, en mi pais nunca te explican nada. [...Jme hicieron
un ment especial para mi, como estaba embarazada, me dieron el derecho a merendar, también,
como carne halal, me compraron carne halal para no comer solo pescado [...].

Me ponia agua caliente con sal y subia los pies a la pared y luego los bajaba para que baje la
sangre. También salia a caminar, asi cuando estaba mucho tiempo en casa podia respirar aire
fresco [...]. Para mi' es importante, porque si yo estaba bien, mi hija iba a estar bien.

En cuanto a la percepcién del seguimiento del embarazo, parto y puerperio, teniendo en cuenta
que «la percepcién del usuario es construida a partir de sus expectativas vy la satisfaccion de sus
necesidadesy (Leal et al., 2022, p. 119):

E: En el hospital, cuando me dijeron que estaba embarazada pedi si habia alguna que hablase
francés, me trajeron a una mujer que hablaba francés y yo hablé con ella y me trataron muy
bien. Me dieron vitaminas porque estaba cansada, hierro y estas cosas. Me dijeron que tenia que
sequir yendo a matrona o algo asi, me explicaron, me dieron vitaminas para largo tiempo porque
yo les dije que todavia no tenia medico ni nada, fue bien.

Después estuve un tiempo sin saber nada, solo tomaba las pastillas [...], recuerdo que estaba
muy angustiada porque no sabia si iba bien o mal, no sabia nada.

[...] Después, no recuerdo cada cudnto iba, pero fueron pocas, yo queria saber siempre como
estaba mi hija.

En mi pais es diferente, aqui hay vacunas y te ven, te ven poco, pero te ven, también te ve una
matrona. [...] Nosotros, en Argelia, no tenemos opciones para parir, si el parto es natural tiene
que ser en hospital, en época de mi madre las mujeres parian en casa, pero ahora no, clinica
privada o publico. Normal o cesaria, si dice la matrona que es necesario.

[...] A las clases no fui, tenia a mi compafiera de piso que me ayudd mucho y videos de Internet
también. El sequimiento es igual, te ve una matrona.

Las respuestas indican que la apertura de la mujer a incorporar nuevas practicas, para Zlobina
et al. (2002) el choque cultural conlleva que «las personas que realizan la inmigracién se ven
rodeadas de normas, valores y costumbres que no les son familiares. Aquello que hasta ahora
velan como la forma correcta de ver el mundo y actuar en él, se contrasta con otra realidad dis-
tinta» (p. 45):

E: No me imagino parir en Argelia, alli es muy duro [...], a nosotros no nos tratan como aqui,
no sé si es porque tienen mucha gente, pero, por ejemplo, cuando se acaba el parto, puedes
encontrar cuatro mujeres en una habitacion o dos mujeres en una cama, en fin, son muchas
mujeres ahi.
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Recuerdo que cuando me dijeron que estaba embarazada, me preguntaron: équieres seguir con
tu embarazo?, yo pensé: quiero tener una hija?, qué pregunta mds extrafia, claro que si, nunca
me lo perdonaria.

Llore mucho cuando salié mi hija y me la pusieron en mi pecho, luego me explicaron que eso era
importante, para mi fue sentir a mi hija por primera vez, mi suefio era de verdad.

Recuerdo que el profesor de espafiol me ayudaba mucho, aunque era hombre, tenia dos hijos y
tenia experiencia, me he empezado a acostumbrar a hablar con hombres porque no puedo elegir.

La informante declara que la toma de decisiones respecto a su atencién al embarazo, parto y
puerperio, entendiendo que «la toma de decisiones informadas sobre el parto por parte de las
mujeres es un derecho y un elemento clave de calidad de la atencién» (Ministerio de Sanidad
y Politica Social, 2009, p. 14). Este derecho permite a las mujeres participar activamente en su
atencién médica, aumentando su satisfaccidn y el sentido de control sobre sus cuerpos y proce-
sos de parto, la entrevistada:

E: Me explicaron que podia decidir ponerme la epidural, si lo necesitaba durante el parto, aunque
Yo pensé que aguantaria, pero el poder elegir y que te avisen ya es una ayuda importante.

En mi pais esto es imposible. Las mujeres no saben que esto se puede hacer asi, los apoyos que
podrian tener. Es otra forma de parir. Hay algunas que quieren informarse, pero normalmente
haces lo que puedes.

La entrevista revela que, en algunos casos, la educacion en materia de salud reproductiva es
inexistentes en paises en vias de desarrollo, como es el caso de Argelia, esta carencia de informa-
cién obliga a las mujeres a buscar informacidn por su cuenta, ejemplo de estas técnicas incluyen
la bdsqueda de informacidén en la red, cayendo en algunos casos, en buscar informacién inexacta
0 equivocada, siguiendo esta linea, en la entrevista se demuestra la capacidad de adaptacién a
las nuevas condiciones de la mujer migrante en el pais de acogida, lo que destaca su resiliencia 'y
determinacién para asegurar su bienestar y el de sus futuros hijos o hijas.

Al respecto del conjunto de categorias del segundo objetivo especifico de identificar las estrategias
de planificacidn y preparacion del proceso de embarazo, parto y puerperio que sigue una mujer
africana solicitante de proteccién internacional durante su proceso de embarazo, parto y puer-
perio, la participante del estudio aporta lo siguiente al respecto del significado y transcendencia
de la maternidad.

Estudios como el de Carranza et al. (2022) exponen que «la migracién es un “parteaguas” en la
historia de las mujeres, en algunos aspectos es doloroso y, al mismo tiempo, puede significar una
libertad nunca experimentada. Por ejemplo, para algunas mujeres ejercer la maternidad desde un
proceso marcado por la culpay el dolory» (p. 106).

E: Es una pregunta dificil, porque no hay palabras que expliquen esto. Es lo mismo, donde seaq,
ser madre es un sentimiento que lo sientes, no tiene que ver con el lugar donde estés. Pero hay
lugares en los que se permite vivirlo de mejor manera, como mds plena.



No sé€ cémo lo tenia que hacer porque estoy en un pais nuevo, mi destino, cémo va a terminat,
tras todo el viaje mal.

La realidad de una persona migrante y solicitante de proteccién internacional, la cual carece de
un domicilio habitual, saca a relucir la interrupcién en la comunicacién y la falta de seguimiento
continuo en algunos recursos de caracter publico, generando asi angustia e incertidumbre. La
entrevistada experimenté ansiedad al no tener informacién regular sobre el progreso de su em-
barazo, lo que destaca la necesidad de promover estabilidad en las personas solicitantes de asilo.

En cuanto a la planificacion familiar, teniendo en cuenta que los derechos humanos de las muje-
res deben formar parte integrante de las actividades de derechos humanos de las Naciones Uni-
das, en la Declaraciéon y Programa de Accidn de Viena (1993) «corresponde a los Estados brindar
el derecho de las mujeres a tener acceso a una atencion de salud adecuada y a la méas amplia
gama de servicios de planificacién familiar» (Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad,
2011, p. 16), por su parte, la entrevistada comenta que:

E: Yo buscaba en el mavil para coger ideas, en mi pais nunca te explican nada, estas embara-
zada, vas a las revisiones y cuando pares se olvidan de ti, siguen viendo al nifio, pero a ti nunca
te explican nada.

En realidad, no puedes comprender lo que sucede pues no te explican bien el proceso.
Mi conocimiento era ver los partos de mi madre y ayudarla.

Yo recuerdo que mi profesor de espafiol me explicé qué palabras se utilizan en el parto, esto
significa esto, €l me ha ayudado mucho. Me dijeron que cuando se rompe la bolsa, ya tienes que
irte al hospital.

La entrevistada revela que en su pais de origen, hay una carencia significativa de informacion y
educacién sobre planificacion familiar y cuidados de la mujer tras el alumbramiento, describe que
las mujeres reciben atencién durante el embarazo y el parto, pero se descuida su educacién sobre
temas esenciales y cuidados continuos después del nacimiento del nifio y carecen de atencidn.
Esta falta de informacidn deja a las mujeres sin el conocimiento necesario para gestionar su salud
reproductiva de manera efectiva tras el proceso de embarazo:

E: Los nifios cuando nacen, los tratan, si tienen enfermedad, pero para una mujer no. Es mds
importante el nifio que la mujer, aqui es diferente, cuidan a la madre y al hijo. A mi me han ex-
plicado todo, el parto, me llevaron a la habitacién, me dijeron que tenia que limpiar al nifio, me
dijeron: tu quédate aqui, si necesitas ir al bafio te ayudamos. En Argelia no, alli se ha acabado tu
trabajo, tienes que irte o estar sola [...].

Considerando que el embarazo es una etapa de significativos cambios y adaptaciones corporales
que requieren preparacion y comprension por parte de las mujeres gestantes; y que «el proceso
migratorio expone a los migrantes a cambios del estilo de vida» (Organizacidn Internacional
para las Migraciones, 2017, pp. 4-5), se quiso hacer hincapié en la preparacién para los cambios
y limitaciones corporales durante el proceso de embarazo, parto y puerperio tras este proceso
migratorio por parte de la entrevistada tras su proceso migratorio:
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E: Cuando me dieron la noticia, yo estaba en shock, con todo lo que ha pasado, no sabes que
estds embarazada, no sabes cémo vas a continuar tu vida, es en este momento cuando no sabes
si tengo que estar feliz porque vas a tener un hijo o triste y preocupada porque no sabes como
va a ser tu vida. En mi pai's tenia mi casa y mi trabajo, al llegar aqui no sé si estd bien o no, vas
a empezar todo desde cero.

Yo me bafiaba con agua caliente con sal, salir a caminar, hablaba con mi bebe, me ayudaba
mucho porque estaba sola y queria que estuviese contenta y no triste como yo.

El dia que pari estuve toda la noche sin poder dormir, asi que me di una ducha para relajarme, el
ultimo mes estuve sin dormir prdcticamente, te molesta, no puedes dormir ni sentada ni tumba-
da, es un poco dolor, lo tinico que me ayudaba era darme una ducha.

A lo largo de la entrevista, se hacen varias alusiones al pais de origen, la entrevistada comparé su
experiencia en el pais receptor con la atencién en su pafs de origen, en el caso de Argelia, donde
las opciones para el parto son limitadas.

Al respecto de la toma de decisiones y la elaboracidn del Plan de parto, la entrevistada reflexiona
y destaca la capacidad de tomar decisiones sobre su atencidn durante el embarazo, parto y puer-
perio inmediato, lo cual es coherente con el principio de que «la toma de decisiones informadas
sobre el parto por parte de las mujeres es un derecho y un elemento clave de calidad de la aten-
cién» (Ministerio de Sanidad y Politica Social, 2009, p. 14), inicialmente decidié tener un parto
natural sin epidural, pero cambid de opinidn cuando el dolor se volvid insoportable.

E: Siempre he hecho lo que he querido, por ejemplo, yo en principio dije me voy a aguantar y voy
a tener parto normal, no necesito epidural, pero llego un punto que ya era imposible, y lo hice.
Cuando sabes que hay una opcion que te quita el dolor, vas a elegirla.

El papel sobre el parto si' lo explicaron, sabia que existia y que se podia hacer.

Esto demuestra su capacidad para evaluar sus necesidades y adaptarse a las circunstancias cam-
biantes, reafirmando la importancia de proporcionar a las mujeres todas las opciones disponibles
y respetar sus decisiones. El acceso a opciones de alivio del dolor, como la epidural, y la capaci-
dad de decidir sobre su uso son fundamentales para el bienestar de las mujeres durante el parto,
a modo de conclusidn, esta experiencia ayuda a las mujeres a elegir entre diferentes opciones de
atencidon y manejo del dolor, contribuye a una experiencia de parto mas positiva y que empodera
a la mujer.

El plan de parto cumple con «la informacién actualizada sobre practicas clinicas y los derechos
de las mujeres a participar en la toma de decisiones, sobre las alternativas no farmacolégicas
para el alivio del dolor, la movilidad y distintas posiciones en el parto, sobre los beneficios de
tener una persona acompafiante elegida» (Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad, 2011,
p. 84). La participante menciona que:

E: Me ha relajado saber que estaba Dios conmigo [...]. El parto fue normal, como dijeron médi-
cos que mi hija tenia que salir, ella salic y no tuvieron que provocarme el parto [...].



Un aspecto recurrente en las entrevistas fue comentar la forma en que la informacion llega a la
muijer, dado que, como afirma la Comisién para reducir las desigualdades sociales en Salud en
Espafia (2012) «aungue los servicios sanitarios en si mismos no constituyen el factor principal
de generacion de las desigualdades en salud, pueden tener un efecto tanto multiplicador como
amortiguador de la desigualdad, dependiendo de si su acceso, utilizacion y calidad son menores,
iguales o mayores para los grupos sociales menos favorecidos» (p. 183):

E: Yo he tenido suerte la verdad. [...] gracias a Dios que he podido parir aqui, alli es muy duro.
[...] Cuando llegué por primera vez y pude pedir un traductor fue muy bueno para mi, porque no
entendia qué estaba pasando.

La experiencia del parto de la usuaria fue positiva, no se necesitd cesarea, lo que permitié una
experiencia natural, como la que habia planeado, destaca que la comunicacién con su matrona
fue clave para su experiencia positiva, la profesional le explicaba las razones del dolor y los pasos
a seguir, proporcionando una educacién continua durante el proceso; es patente la confianza en
el personal médico, generada a través de explicaciones claras y apoyo continuo considerandose
fundamental para una relacién médico/paciente positiva. La entrevistada se sintié apoyada y
bien informada, lo cual contribuyd a reducir su ansiedad y aumentar su confianza en el sistema
de salud. A modo de conclusidn, la atencién obstétrica debe ser culturalmente sensible y perso-
nalizada para cada paciente; la experiencia de la entrevistada demuestra que un enfoque indivi-
dualizado, donde se proporciona informacién y apoyo adaptado a sus necesidades especificas,
mejora significativamente la experiencia de la paciente.

En vista que «la utilizacién de los servicios hospitalarios por parte de la poblacién inmigrante se
centra en los servicios pediatricos y obstétricos» (Cots, et al, 2007, p. 8), la relacién médico/
paciente se describe como:

E: Cuando yo sentia dolor, tenia a la matrona y ella me explicaba porqué y qué tenia que hacer.
Siempre me han explicado todo, el parto, todo.

La usuaria destaca la percepcién positiva de la atencidn en el seguimiento del embarazo en el
pais receptor que incluyd aspectos como la disponibilidad de vacunas y la atencién por parte de
matronas, aunque considerd que las visitas eran insuficientes, de igual manera, la presencia de
una matrona en el seguimiento del embarazo fue valorada positivamente. La comparacidn entre
el sistema de salud en Argelia y Espafia revela diferencias significativas en términos de trato y
condiciones, respecto a su experiencia, la entrevistada describe condiciones dificiles en Argelia,
como compartir habitaciones o camas con otras mujeres, lo que subraya la apreciacién por la
calidad de atencién mas individualizada y respetuosa que recibe en el pais de destino.

Su experiencia en el pafs de acogida, donde recibid una atencién mas personalizada, centrada en
la mujer y no en el hijo, contrastd fuertemente con las practicas en Argelia, esta situacién derivo
en una disposicion a adaptarse a nuevas formas de cuidado que son percibidas como mejores.
Aungue el choque cultural implica enfrentarse a normas, valores y costumbres desconocidas,
se refleja en la experiencia de la entrevistada cuando se le pregunta sobre continuar con el em-
barazo, que inicialmente le parecié extrafia, representa un momento donde se enfrenta a una
realidad diferente, donde las opciones y decisiones personales son mas respetadas y discutidas,
otro ejemplo es el contacto piel a piel con su hija recién nacida, una practica que desconocia,
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pero que encontré muy significativa; estos aspectos resaltan cémo nuevas practicas pueden ser
integradas y valoradas positivamente, mejorando la experiencia del parto y la conexién emocio-
nal con el bebé.

La entrevistada afirma que la red de apoyo, en el proceso de embarazo se enfatiza en «los bene-
ficios de tener una persona acompafante elegiday» (Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igual-
dad, 201, p. 84), ademas desde el Plan de Parto y Nacimiento (Ministerio de Sanidad, Politica
Social e Igualdad, 2007) «es recomendable el acompafiamiento de la mujer durante el preparto,
parto y postparto, por una persona de confianza» (p. 5):

E: Doy gracias a Cruz Roja, yo tenia una psicéloga que me ayudaba muchisimo hasta el profesor
de espariol, que me explicaba todo [...].

Alli estaba en un piso de acogida para mujeres embarazadas y madres solteras y conoci’ a una
mujer que tenia una hija también y ella me explicé todo [...], gracias a ella me senti un poco mds
tranquila [...].

Aunque no tenga aqui’ a mi familia, he sentido que tengo aqui otra familia.

Incidir en la carencia de una red de apoyo, surge como una categoria emergente en esta inves-
tigacion; Hernandez et al. (2004) subraya que «la integracion en una red de vinculos interper-
sonales otorga al individuo un sentido de pertenencia y seguridad, proporciona informacién y
recursos, y permite el reconocimiento de la propia valia por parte de los demas, incrementando
la autoestimay (p. 80) para la entrevistada:

E: Una persona que venga y no tenga el apoyo de Cruz Roja, tiene que ser muy duro, necesitar
ayuda y no tener ayuda es muy duro. Tu mamd no estd contigo, me imagino que una persona
sola sin apoyo es muy duro.

La entrevistada destaca los beneficios de tener una persona acompafiante elegida durante el
embarazo, parto y puerperio inmediato, recibié apoyo significativo de la entidad que la acogida
en su momento, Cruz Roja, este tipo de apoyo institucional es vital para proporcionar a las mu-
jeres migrantes los recursos y la informacion necesarios para una experiencia de embarazo mas
segura y positiva; encontrd apoyo emocional y practico en un piso de acogida para mujeres em-
barazadas y madres solteras, donde conocid a otra mujer, usuaria, que le proporciond orientacién
y compafiia. Estas redes informales de apoyo son esenciales para crear un sentido de comunidad
y pertenencia, especialmente cuando las mujeres estan lejos de sus familias bioldgicas, la mujer
expresa haber sentido que tenia otra familia en el pais de acogida gracias al apoyo recibido. Este
sentimiento de pertenencia y apoyo emocional es crucial para el bienestar mental y emocional
de las mujeres durante el embarazo, mencionando que, gracias al apoyo recibido, se sintié mas
tranquila y segura. Las organizaciones sin animo de lucro como Cruz Roja, desempefian un papel
crucial en proporcionar apoyo integral a las mujeres migrantes, y en el caso de mujeres embara-
zadas, no centrandonos en la asistencia médica, sino en el apoyo emocional, educativo y social,
facilitando la inmersién en la sociedad de acogida.

Por ultimo, y no menos importante, la ausencia de esta red puede tener consecuencias negativas
significativas para las mujeres migrantes, la entrevistada destaca lo duro que seria no tener el



apoyo de organizaciones como Cruz Roja. Sin el apoyo adecuado, las mujeres migrantes enfren-
tan mayores dificultades, lo que puede afectar negativamente su salud mental y emocional; la
falta de una red de apoyo podria agravar la sensacién de soledad generando una mayor vulne-
rabilidad ante la ausencia de recursos préacticos y de informacidn cruciales para la adaptacion
y bienestar durante el embarazo. La usuaria asegura que sentirse apoyada por otros mejora la
percepcion del proceso migratorio y mitiga la soledad.

5. DISCUSION Y CONCLUSIONES

Los obstaculos al acceder al servicio de salud exaltan a la hora de buscar personal sanitario que
hable el idioma materno de la paciente, la existencia de esta figura, ya sea un/a traductor/a o
mediador/a intercultural, es crucial para una experiencia positiva en la acogida de la mujer, pro-
porcionando comprension, lo que mejord su percepcidn de la atencidn recibida; esto subraya la
importancia de asegurar que estos servicios estén bien equipados para atender a una poblacion
que diversos paises y que las necesidades especificas de las mujeres migrantes sean compren-
didas y atendidas adecuadamente.

En ausencia de sistemas formales de educacidon en salud en su pais, la entrevistada dependid
de observaciones personales y experiencias familiares, el caso de su madre, para obtener co-
nocimientos sobre el parto y la maternidad; por Ultimo, esta menciona sentirse afortunada por
haber recibido atencién médica en Espafia, destacando la dureza de las condiciones en su pais
de origen. Esto refleja una gratitud hacia el sistema de salud que le proporciond no solo atencién
médica adecuada, sino también una experiencia de parto mas humana y menos traumatica.

La intervencion educativa y el apoyo institucional, dentro del sistema de acogida temporal para
solicitantes de proteccidn internacional, tienen un impacto positivo significativo en la experiencia
de las mujeres inmigrantes. La entrevistada menciona que la ayuda de su profesor fue funda-
mental para su entendimiento del proceso de parto, lo cual demuestra que las intervenciones
educativas pueden ser cruciales para la integracién y el bienestar reproductivo de las mujeres
inmigrantes.

Si nos centramos en el proceso migratorio, este puede exponer a las mujeres a cambios significa-
tivos en su estilo de vida, lo que a su vez afecta su experiencia durante el embarazo, la entrevis-
tada expresa incertidumbre sobre cémo proceder en un pafs nuevo, lo que resalta la importancia
de proporcionar a las mujeres migrantes educacién y recursos comprensibles sobre el proceso
de parto y sus opciones, menciona que saber que Dios estaba con ella le proporciond relajacién
y consuelo durante el parto, este apoyo espiritual fue crucial para su bienestar emocional, desta-
cando la necesidad de considerar y respetar las creencias personales de las mujeres en la planifi-
cacidn del parto, de igual manera encontrd que hablar con su bebé fue una préctica que ayudé a
la entrevistada a mantener un estado de animo positivo, esta estrategia de conexién emocional
es vital para el bienestar psicoldgico, especialmente en contextos de migraciéon donde pueden
sentirse aisladas y solas. La entrevistada mencioné que tomd una ducha para relajarse la noche
antes de dar aluz, lo que indica que pequefias practicas de autocuidado pueden tener un impacto
significativo en la preparacion para el parto.

Para finalizar, la experiencia positiva de la entrevistada demuestra cémo una atencién adecuada y
el apoyo continuo pueden transformar una situacién potencialmente negativa en una experiencia
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positiva. Las mujeres migrantes muestran una notable capacidad de adaptacion vy resiliencia; la
capacidad de encontrar y utilizar estrategias de autocuidado efectivas y la disposicién a integrar-
se en nuevas practicas y sistemas de salud son formas de apreciar la capacidad de supervivencia
de las personas migrantes en los paises de acogida.

Este trabajo de investigacion recalca la importancia de crear programas comunitarios, servicios
de orientacidn, grupos de apoyo mutuo, para asegurar que todas las mujeres migrantes y em-
barazadas tengan acceso a los recursos necesarios y a la informacion que requieran y su idioma
materno, para evitar situaciones de vulnerabilidad, sin necesidad de limitar esta informacion y
apoyo a solicitantes de proteccidn internacional, aun sabiendo que no todas las personas mi-
grantes pueden acogerse a los requisitos para entrar en dispositivos gestionados por entidades
del Tercer Sector.
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Resumen: Este articulo propone un innovador proyecto
de intervencién dirigido a familias cuidadoras de perso-
nas con demencia con cuerpos de Lewy, abordado desde
el Trabajo Social Sanitario en atencién primaria. Recono-
ciendo la complejidad clinica y psicosocial de esta enfer-
medad, caracterizada por sintomas cognitivos, conduc-
tuales y motores de evolucion fluctuante, se enfatiza la
urgente necesidad de abordar la sobrecarga que enfren-
tan los/as cuidadores/as informales, agravada por diag-
nosticos tardios y la escasez de recursos especializados.

El modelo de intervencion planteado se estructura en
fases integradas: acogida inmediata posdiagndstico, aten-
cién individualizada y grupal, coordinacién interdisciplinar
y seguimiento continuo, garantizando un apoyo sostenido
y contextualizado. Su objetivo es acompanar a las familias
en su proceso de adaptacién, fomentando la conciencia de
sus necesidades vy fortaleciendo sus competencias cuida-
doras mediante estrategias psicosociales y comunitarias.

El proyecto destaca el cuidado de las personas cuida-
doras como eje estratégico fundamental para lograr una
atencién integral, humanizada y sostenible, que contri-
buya significativamente al bienestar de las familias y a la
calidad del acompafiamiento brindado en contextos de
alta vulnerabilidad.

Palabras Clave: Demencia con cuerpos de Lewy; aten-
cién primaria; Trabajo Social Sanitario; personas cuida-
doras informales; sobrecarga en el rol de cuidado; adap-
tacion familiar; intervencion psicosocial.

Abstract: This article proposes an innovative inter-
vention project aimed at families caring for people
with Lewy body dementia, approached from the pers-
pective of health social work in primary care. Recog-
nizing the clinical and psychosocial complexity of this
disease, characterized by fluctuating cognitive, beha-
vioral, and motor symptoms, it emphasizes the urgent
need to address the burden faced by informal caregi-
vers, exacerbated by late diagnoses and a shortage of
specialized resources.

The proposed intervention model is structured in
integrated phases: immediate post-diagnosis support,
individualized and group care, interdisciplinary coor-
dination, and continuous monitoring, ensuring sus-
tained and contextualized support. Its objective is to
accompany families in their adaptation process, pro-
moting awareness of their needs and strengthening
their caregiving skills through psychosocial and com-
munity strategies.

The project highlights caregiver care as a funda-
mental strategic axis for achieving comprehensive,
humanized, and sustainable care that significantly im-
proves family well-being and the quality of care provi-
ded in a highly vulnerable environment.
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family adaptation; psychosocial intervention.
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1. INTRODUCCION

El cuidado se ha conceptualizado como un entramado de practicas y relaciones orientadas a
preservar la vida y promover la autonomia a lo largo del ciclo vital (Tobio et al, s.f). En este
marco, la familia ha ocupado un rol central como agente proveedor de cuidados, funciéon moral
y socialmente asignada, especialmente en contextos de dependencia o vulnerabilidad (Elizalde,
2020). Esta responsabilidad se ha visto acentuada en las Ultimas décadas debido al aumento de
enfermedades crdnicas y neurodegenerativas, en correlacidén con el envejecimiento demografico
(Organizacion Panamericana de la Salud, 2022).

Actualmente, se estima que mas de 55 millones de personas viven con algun tipo de demencia
a nivel global, proyectdndose un aumento a 139 millones para el aflo 2050 (Alzheimer Europe,
2023). En este contexto, la demencia con cuerpos de Lewy (DCL) representa un reto especifico
en el dmbito clinico y social, al afectar a aproximadamente 11 millones de personas y posicionarse
como una de las formas més prevalentes, con una incidencia estimada de hasta el 26% entre la
poblacién mayor (Walker, 2015). En Espafia, se calcula que mas de 900.000 personas presentan
alglin tipo de demencia, siendo la DCL la tercera en frecuencia (Pérez, 2025). Esta entidad clinica
se caracteriza por la coexistencia de sintomas cognitivos, motores, conductuales y perceptivos,
asi como por una evolucion fluctuante, lo que complica tanto su diagndstico diferencial como su
abordaje terapéutico (Mayo Clinic, s.f.).

Uno de los principales desafios para las familias cuidadoras de personas con DCL radica en la
complejidad diagndstica, debido a la superposicién sintomética con otras enfermedades neu-
rodegenerativas. Esta incertidumbre clinica genera elevados niveles de sufrimiento psicosocial,
dificulta la toma de decisiones y condiciona un acompafiamiento frecuentemente desestructura-
do, con consecuencias directas en el equilibrio emocional y funcional del entorno familiar (Toro,
2010). En este contexto, cobra relevancia la figura de la persona cuidadora informal, habitual-
mente un familiar directo, que asume la responsabilidad del cuidado sin contar con formacién
especifica ni con el apoyo institucional suficiente. Este rol conlleva una carga fisica, emocional,
econdmica y laboral significativa, transformando de manera sustancial la vida cotidiana del/a
cuidador/a (Demey y Allegri, 2008).

A pesar de los avances en el reconocimiento del rol de las familias cuidadoras vy la disponibi-
lidad de ciertos servicios de apoyo, persisten importantes brechas en términos de cobertura,
articulacién intersectorial y adecuacién de los recursos sociosanitarios (Fundacion Pilares para la
Autonomia Personal, 2024). En este contexto, la atencién primaria de salud se configura como
un espacio estratégico para la deteccién precoz, la intervencién oportuna y el acompafiamiento
continuo, tanto de la persona con diagndstico de demencia como de su entorno familiar. El en-
foque biopsicosocial que sustenta este nivel asistencial posibilita una comprension integral de
los procesos de salud, enfermedad y cuidado, facilitando intervenciones mas contextualizadas,
eficaces y sostenibles (Engel, 1977).

Desde este enfoque, el presente articulo tiene como objetivo examinar la situacion de las fa-
milias cuidadoras de personas con DCL, identificando sus principales necesidades y visibi-
lizando el papel estratégico que el Trabajo Social Sanitario puede desempefiar en el dmbito
de la atencidn primaria. A tal efecto, se presenta una propuesta de intervencién orientada al
fortalecimiento de estas unidades cuidadoras, basada en un enfoque profesional integral que



articula el acompafiamiento emocional, la orientacién psicosocial y la vinculacidn con redes y
recursos comunitarios.

2. DEMENCIA CON CUERPOS DE LEWY

Las enfermedades neurodegenerativas representan uno de los mayores retos sanitarios y socia-
les en las sociedades envejecidas, al provocar un deterioro progresivo e irreversible del sistema
nervioso central. Estas patologias minan gravemente la autonomia y calidad de vida, afectando
multiples funciones cognitivas, motoras y conductuales (Malta, 2024). Dentro de este complejo
panorama, la DCL emerge como una entidad clinica altamente desafiante y subdiagnosticada,
cuya prevalencia y severo impacto en pacientes y familias permanecen invisibilizados, deman-
dando una atencién urgente y especializada.

La DCL es una enfermedad neurodegenerativa progresiva caracterizada por la acumulacién ané-
mala de alfa-sinucleina en forma de cuerpos de Lewy, que afectan regiones cerebrales clave para
la memoria, el pensamiento, la percepcién y el control motor (Demey y Allegri, 2008). Como
tercera causa mas comun de demencia en Espafia, la DCL representa entre el 10 y el 20% de los
casos, con mas de 100.000 personas afectadas (Pérez, 2025), evidenciando un desafio sociosa-
nitario significativo que exige mayor visibilidad, diagndstico temprano y abordaje especializado.

La DCL afecta principalmente a personas mayores de 60 afios, con mayor prevalencia en hom-
bres. Su sintomatologia, que combina caracteristicas del Alzheimer y el Parkinson, sitla a esta
enfermedad en un lugar clinico intermedio. Frecuentemente, el sindrome parkinsoniano precede
al deterioro cognitivo, ofreciendo claves diagndsticas importantes (Demey y Allegri, 2008). No
obstante, la complejidad y la naturaleza fluctuante de sus sintomas dificultan un diagndstico
temprano, lo que genera errores de identificacion y retrasos en el acceso a tratamientos y apoyos
fundamentales (Toro, 2010), impactando negativamente en la calidad de vida de los pacientes
y sus familias.

En las fases iniciales los sintomas conductuales y cambios abruptos en la personalidad suelen
predominar por encima de la pérdida de memoria, constituyendo indicadores clinicos tempranos
de la enfermedad. Manifestaciones como confusién, lenguaje incoherente, retraimiento social y
conductas atipicas son frecuentemente identificadas por los/as cuidadores/as, quienes acttan
como observadores primarios de alteraciones significativas en el comportamiento del paciente
(Parra-Rizo y Sanchis, 2022). Estas alteraciones no solo provocan un impacto emocional consi-
derable, sino que también desestabilizan la dinamica familiar y la organizacién cotidiana, subra-
yando la necesidad de intervenciones psicosociales tempranas y especializadas.

Desde una perspectiva clinica, se caracteriza por una elevada carga neuropsiquiatrica y con-
ductual. Son comunes las alucinaciones visuales complejas, delirios paranoides, episodios de
agitacion psicomotora, conductas agresivas y trastornos del estado de dnimo como depresidn
y apatia (Heerema, 2024). En estudios cualitativos, personas cuidadoras reportan experiencias
significativas que ilustran el impacto de estos sintomas. Por ejemplo, Canino y Melian (2024)
documentan el caso de un paciente que interactuaba con fotografias familiares, creyendo que re-
presentaban personas reales, situacién que llevé a la familia a retirar los retratos. Estos episodios
generan un alto grado de malestar emocional, desorganizan la dinémica familiar y deterioran las
relaciones afectivas.
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Los trastornos del suefio asociados DCL, como el trastorno de conducta del suefio REM y la som-
nolencia diurna excesiva, impactan severamente el descanso del paciente y su entorno familiar
(Toro, 2010). Paralelamente, los sintomas motores —aunque menos evidentes que en el Par-
kinson— provocan rigidez, inestabilidad postural y caidas frecuentes, complicando la movilidad.
Esta combinacién de sintomas y su rédpida progresion transforman profundamente la vida del pa-
ciente y reconfiguran la dindmica familiar. La persona cuidadora informal, usualmente un familiar
cercano, asume un rol central en la gestidn integral del cuidado, abarcando supervision médica,
soporte emocional y atencién fisica (Canino y Melidn, 2024). Esta responsabilidad, ejercida sin
preparacion ni apoyo profesional, genera una sobrecarga persistente que compromete la salud
fisica y mental del/a cuidador/a, ademas de afectar su red social y situacién laboral.

Los testimonios recogidos por Lépez (2024) evidencian cémo los episodios de violencia y agre-
sividad asociados a la DCL llevan a muchas familias a considerar la institucionalizacion como
Unica alternativa viable. Esta realidad subraya la imperiosa necesidad de intervenciones especia-
lizadas desde los servicios sociosanitarios que integren un abordaje centrado tanto en el paciente
como en su entorno cuidador.

La ausencia de apoyo estructurado y recursos accesibles genera en las familias una profunda
sensacion de incertidumbre e inseguridad, especialmente al enfrentarse a decisiones comple-
jas sin la debida orientacidn profesional (Vildorreta y Rubio, 2024). Por ello, la DCL exige una
atencidn integral que trascienda la clinica, reconociendo el impacto devastador en las familias
cuidadoras vy la urgencia de implementar dispositivos de acompafiamiento, formacién y soporte
emocional desde las primeras etapas del diagndstico.

La DCL representa una entidad neurodegenerativa Unica, cuya rapida y multifacética progresion
desafia los modelos tradicionales de atencién sociosanitaria. Su complejidad clinica e imprevisi-
bilidad demandan urgentemente respuestas sociosanitarias integradas, que reconozcan y abor-
den de manera simulténea las necesidades del paciente y de su red cuidadora. En este contexto,
la atencién primaria emerge como el pilar estratégico indispensable; su cercania, continuidad y
enfoque integral la convierten en el espacio idéneo para desplegar intervenciones tempranas,
interdisciplinarias y sostenibles, capaces de transformar el curso de esta enfermedad y mejorar
significativamente la calidad de vida de quienes la padecen y de sus familias.

3. EL CUIDADO FAMILIAREN LA ACTUALIDAD

En las Ultimas décadas, los cambios sociodemogréficos acaecidos en Espafia han reconfigurado
de manera significativa las dindmicas del cuidado informal en el dmbito familiar. Este tipo de aten-
cién, caracterizado por ser prestado por personas no profesionales —generalmente miembros
del entorno cercano— a personas con algtn grado de dependencia, se engloba bajo la nocién de
cuidados informales (Masana, 2017). En este marco, el concepto de dependencia adquiere una
relevancia fundamental, al constituir el eje central desde el cual se articula la necesidad de una
atencidn prolongada y continuada. Conforme a la definicién propuesta por el Consejo de Europa,
citada por el Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales (2004), la dependencia se entiende como
«el estado en el que las personas que, por razones ligadas a la falta o la pérdida de autonomia fisi-
ca, psiquica o intelectual, tienen necesidad de asistencia y/o0 ayudas importantes a fin de realizar
los actos corrientes de la viday (p. 4).



A diferencia del cuidado profesional, el cuidado informal se caracteriza por la ausencia de una
contraprestacion econémica directa. De acuerdo con datos de la Comisidn Europea y el Comité
de Proteccién Social (2021), entre el 12 y el 18% de la poblacidn de la Unién Europea, con edades
comprendidas entre los 18 y los 75 afios, proporciona cuidados informales de larga duracion.
Esta situacién adquiere especial relevancia en el contexto de enfermedades neurodegenerativas
como la DCL, en las que el deterioro progresivo de las funciones cognitivas, conductuales y mo-
toras incrementa sustancialmente el nivel de dependencia del paciente (Calvo, 2024). La natura-
leza fluctuante de los sintomas, asi como la pérdida gradual de autonomia funcional, demandan
una supervision continua que, en la mayoria de los casos, recae sobre familiares carentes de
formacidn asistencial especializada (Montero, 2024).

Aunqgue tradicionalmente el modelo de cuidados en Espafia se ha sustentado sobre una ldgica
familista, basada en la responsabilidad casi exclusiva del entorno familiar en la provision de aten-
cién, en la actualidad dicho esquema se encuentra profundamente tensionado. Factores estruc-
turales como el envejecimiento progresivo de la poblacion cuidadora, la baja tasa de fecundidad,
la creciente participacion de las mujeres en el mercado laboral y la transformacién de los mo-
delos de convivencia y composicién familiar han debilitado su sostenibilidad (Rodriguez, 2011).
Como respuesta institucional a esta crisis del modelo tradicional, en 2006 se promulgd la Ley
39/2006, de 14 de diciembre, de Promocién de la Autonomia Personal y Atencidn a las personas
en situaciéon de dependencia, concebida como el cuarto pilar del Estado de bienestar en Espafia
(Escudero, 2007).

La Ley de Promocidn de la Autonomia Personal y Atencidn a las personas en situaciéon de depen-
dencia, fue concebida como un instrumento normativo integral, orientado a garantizar el derecho
subjetivo a la atencién mediante una red coordinada de servicios y prestaciones econémicas,
adaptadas a las necesidades especificas de cada persona. No obstante, la aplicacion efectiva de
esta legislacion ha sido objeto de numerosas criticas debido a deficiencias en su despliegue y
gestion. Seglin datos de la Asociacién de Directoras y Gerentes de Servicios Sociales (2021), en
Espafia existian mas de 1,5 millones de personas con reconocimiento oficial de dependencia. Sin
embargo, mas de 175.000 no recibian ninglin tipo de prestacidn, y otras 131.810 permanecian en
lista de espera para ser valoradas (Garcia, 2023). Esta brecha en la cobertura no solo evidencia la
saturacion y lentitud del sistema, sino que impacta de forma especialmente severa a los hogares
de clase media, que frecuentemente quedan excluidos del acceso a ayudas publicas y carecen de
los recursos econdmicos necesarios para asumir el coste de cuidados privados.

En este marco, los Servicios Sociales han asumido una funcidn institucional en la proteccién de
las personas mayores. No obstante, la progresiva burocratizacién ha limitado su capacidad de
intervencion, y la dependencia de los presupuestos publicos ha generado restricciones de acceso
y una creciente externalizacion de servicios, sobre todo en atencién domiciliaria y residencias
(Abreu, 2020).

Todo ello repercute directamente en las familias cuidadoras. El caso de la DCL muestra cémo la
dependencia reconfigura la dindmica familiar, generando una implicacién constante y elevadas
cargas fisicas, emocionales y econdmicas (Pefa et al., 2016). Esta complejidad se acenttia cuan-
do la persona cuidadora principal también pertenece a la poblacidn envejecida, como ocurre en
muchas parejas mayores, generando una doble vulnerabilidad (Osorio-Parraguez et al., 2022).

181



182

La intensidad de la dependencia se asocia directamente con un incremento en la carga percibi-
da por las personas cuidadoras (Pifieiro et al,, 2017). La ausencia de formacidn especifica agra-
va esta carga, generando frustracién e impotencia ante demandas asistenciales cada vez mas
complejas (Carretero et al,, 2007). Este desgaste fisico y emocional repercute tanto en la salud
del/a cuidador/a como en la calidad del cuidado proporcionado (Espin, 2012). Comprender la
dependencia como un factor estructural permite evidenciar las tensiones del modelo actual, que,
a pesar del marco legal vigente, sigue delegando la responsabilidad del cuidado informal en las
familias, sin una red de apoyo publico suficiente.

Asimismo, cabe sefialar que el peso fundamental de esta responsabilidad sigue recayendo en las
mujeres; la feminizacion del cuidado es una realidad ampliamente documentada que conlleva
serias consecuencias en otros ambitos de la vida, como la salud fisica y emocional, la insercién
laboral, la autonomia econdmicay la participacion social.

Tabla 1. Necesidades de los/as cuidadores/as familiares

Necesidades Consecuencias si no

Ambito . Referencias
principales se abordan
Apoyo psicoldgico conti-
nuado, espacios de des- Aparicién de sinto-
ahogo emocional, descanso | mas de ansiedad,
Salud fisica y afjgcuado, formacién espe- depr‘esiéAn, estré; Pefia fat al. (2OT6);/
ermocional cifica sobre la enfermedad, | crénico, insomnio, Aragon (2016); Pé-

promocién del autocuidado
y acceso a intervenciones
preventivas para la salud
del/a cuidador/a.

deterioro fisico y
emocional del/a
cuidador/a.

rez-Cafiaveras (2021)

Socioecondmi-
coy laboral

Medidas efectivas de conci-
liacion, ayudas econdmicas,
apoyos fiscales, servicios
publicos de cuidado domici-
liario, y flexibilidad laboral.

Pérdida de empleo,
reduccion de ingresos,
empobrecimiento del
hogar, especialmente
en muijeres, quienes
siguen asumiendo
mayoritariamente el
rol de cuidadoras.

Rodriguez (2022);
INE (2022)

Familiar y rela-
cional

Apoyo profesional para
favorecer la corresponsabi-
lidad familiar, servicios de
respiro, acompafiamiento
social, fomento de redes de
apoyo informal y comuni-
tario.

Aislamiento, ten-
siones familiares,
sobrecarga emocional
de una sola persona
cuidadora, desgaste
de vinculos.

Romero et al. (2018);
Cueli et al. (2022);
Rodriguez (2013)




Reconocimien-

Visibilizacién del rol cuida-
dor en politicas publicas,
inclusion en la planificacion

Invisibilidad institu-
cional, sentimiento de
abandono, desvalo-

Durdn (2015); Estrada

to social sociosanitaria, participa- rizacién del trabajo (2020)

cién activa en la toma de no remunerado del

decisiones. cuidado.

Accesibilidad a informacion . -

clara desde fases inicia- Falta de orientacion,

les. seauimiento clinico desamparo ante un Diaz (2017); Abreu

., , SEEUIM] diagndstico complejo, | (2020); Garcia
Atencién y psicosocial, protocolos B
o o aumento del estrés (2019); Masana

primaria especificos para la DCL,

(2017); Nomen
(202D

y de la sobrecarga,
discontinuidad en los
cuidados.

formacién a profesionales,
coordinacion con otros
niveles asistenciales.

4. EL PAPEL DEL TRABAJO SOCIAL NEUROLOGICO

El Trabajo Social Sanitario surge a principios del siglo xx como disciplina vinculada al dmbito
médico, con el objetivo de aportar una mirada psicosocial que complementara el diagndstico
clinico tradicional. Desde entonces, el Trabajo Social Sanitario ha evolucionado hacia una practi-
ca integrada que conjuga dimensiones clinicas, sociales, familiares y comunitarias, entendiendo
el binomio salud-enfermedad desde una légica mas compleja e interrelacional (Colom, 2009;
Abreu y Mahtani, 2018).

Dentro de este ambito méas amplio, ha emergido recientemente el Trabajo Social Neuroldgico,
como una especializacidn que atiende los procesos sociales derivados de enfermedades neuro-
l6gicas crénicas, entre ellas las demencias. Tal como sefiala Aguilar y Olmedo (2022), el Trabajo
Social Neuroldgico se configura como una especializaciéon dentro del Trabajo Social Sanitario,
orientada a abordar las complejas necesidades psicosociales de personas con patologias neu-
roldgicas y sus entornos familiares. El Trabajo Social Neuroldgico integra conocimientos clinicos
y sociales para disefiar intervenciones especificas que mejoren la calidad de vida, fomenten la
autonomia y fortalezcan las redes de apoyo, especialmente en contextos de enfermedades neu-
rodegenerativas como la demencia con cuerpos de Lewy (Olmedo y Ferndndez, 2020). Esta
autora establece aspectos como la definicién de funciones, competencias y el perfil profesional
del/a trabajador/a social en este contexto.

Tal como sefialan Olmedo y Mielgo (2021), esta drea requiere de una intervencién que acompa-
fie desde las primeras fases del diagndstico, atendiendo a las repercusiones emocionales, fami-
liares y sociales que genera el proceso neurodegenerativo. En el contexto de la atencién primaria,
el Trabajo Social Neuroldgico cobra especial relevancia como dispositivo de acogida inicial, facili-
tando la comprensién del diagndstico, conteniendo emocionalmente a las familias y elaborando
el diagndstico social de cada caso.

El profesional de Trabajo Social Sanitario en este nivel actia como agente de enlace entre el
sistema sanitario y los servicios sociales, articulando recursos que favorecen la planificacion an-
ticipada de cuidados, la capacitacion familiar y la inclusién en programas comunitarios de es-
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timulacidn, soporte emocional o respiro (Abreu y Mahtani, 2018; Sempere, 2015). De forma
especifica, en el abordaje de las demencias, se desarrollan funciones como la escucha activa,
la orientacién sobre derechos vy recursos, la identificacién de riesgos sociales, y la construccion
conjunta de estrategias que promuevan la autonomia y el mantenimiento del vinculo familiar
(Olmedo y Mielgo, 2021).

La intervencién no se limita al momento del diagndstico, sino que exige un seguimiento con-
tinuado vy flexible en funcién del avance de la enfermedad. Como sefiala Cafiabate (2011), la
evaluacion periddica del entorno familiar permite adaptar las medidas de apoyo, detectar nuevas
necesidades y ajustar los recursos disponibles, contribuyendo a la sostenibilidad del cuidado.
Este acompafamiento se traduce en intervenciones centradas en la persona y su entorno, pro-
moviendo una atencién integral y coordinada.

No obstante, el ejercicio del Trabajo Social en este campo se enfrenta a numerosos retos. El
incremento de los diagndsticos de demencia, sumado al envejecimiento poblacional y a la fragili-
dad de las estructuras familiares, ha desbordado los recursos asistenciales disponibles (Nomen,
2021). Esta situacién genera respuestas fragmentadas, con escaso margen para la planificacion y
sin una coordinacién interinstitucional efectiva (Pastor-Seller, 2021). A ello se suma la invisibili-
dad que auin sufre el rol del/a trabajador/a social en muchos equipos de atencién primaria, lo que
limita su capacidad de incidencia y liderazgo comunitario.

Ante las limitaciones del modelo actual, diversos/as autores/as destacan la urgencia de forta-
lecer el Trabajo Social Sanitario en el dmbito neurolégico mediante intervenciones proactivas,
sostenidas y altamente especializadas (Austral, 2022; Ramos-Feijéo y Francés, 2021). Esto exige
consolidar un enfoque centrado en la persona, promover la formacién continua en demencias, fa-
cilitar grupos psicoeducativos y establecer una coordinacidn efectiva con los servicios sociales y
el tercer sector (Sempere, 2015). La intervencién profesional debe iniciarse desde el diagndstico,
orientdndose a acompafiar a las familias, potenciar su participacién y dotarlas de herramientas
para afrontar con mayor eficacia la complejidad del cuidado cotidiano.

El Trabajo Social Neuroldgico en Atencidn Primaria constituye un eje estratégico para una aten-
cién integral, sostenida y centrada en la persona, especialmente en el abordaje de las demencias.
Su presencia en los equipos de salud permite detectar precozmente riesgos sociales, coordinar
el plan de cuidados, fortalecer a las familias cuidadoras y construir redes de apoyo adaptadas al
curso clinico de la enfermedad. Como sefialan Aguilar y Olmedo (2022), «la trabajadora social
en atencidn primaria ocupa una posicion clave para identificar las limitaciones sociales y fami-
liares derivadas del impacto neuroldgico, siempre que cuente con formacidn especifica en las
dimensiones clinicas, personales y sociosanitarias de estas patologias» (p. 20).

5. PROYECTO DE INTERVENCION

5.1. Destinatarios/as del proyecto

Este proyecto se orienta a familias cuidadoras informales de personas con diagndstico confirma-
do de DCL en fases iniciales. La intervencidn temprana permite establecer estrategias de cuidado
saludables, fortalecer a la persona cuidadora principal y prevenir la sobrecarga antes del avance
del deterioro. Podran participar todos los miembros del entorno familiar que asuman funciones



de cuidado, sin distincidon de edad, género o parentesco, siempre que exista un diagndstico médi-
co acreditado, lo que facilita la coordinacidn con los dispositivos asistenciales correspondientes.

Aungue no se establece un limite de edad para las personas cuidadoras, se reconoce que aque-
llos de edad avanzada presentan un mayor riesgo de deterioro fisico y emocional. Por ello, el
disefio del proyecto incluye medidas especificas de apoyo para este grupo, incorporando una
perspectiva sensible a su vulnerabilidad (Cueli et al., 2022).

A pesar de la heterogeneidad en las estructuras familiares y las trayectorias del cuidado, se iden-
tifican factores comunes que demandan una intervencién especializada: la elevada sobrecarga
emocional derivada de la naturaleza fluctuante y los sintomas motores de la enfermedad, las
dificultades persistentes para compatibilizar el cuidado con otras responsabilidades vitales, y la
escasa disponibilidad de apoyos formales e informales. Estos elementos configuran un contexto
de alta complejidad que exige respuestas integrales, orientadas tanto a la persona diagnosticada
como a quienes asumen su cuidado diario.

5.2. Objetivos del proyecto
El presente proyecto tiene como finalidad mejorar la atencién integral a las familias cuidadoras
de personas con DCL desde el &mbito del Trabajo Social Sanitario en atencién primaria. Los ob-
jetivos han sido formulados para orientar la intervencién desde una perspectiva interdisciplinar,
preventiva y centrada en las necesidades reales del entorno familiar:
— Objetivos generales

® Mejorar el bienestar psicosocial de los/as cuidadores/as informales de personas con DCL.

® Fortalecer las relaciones intrafamiliares en el entorno cuidador.

— Objetivos especificosCapacitar a los/as cuidadores/as en conocimientos, técnicas y habilidades
practicas para un cuidado eficaz.

® Fomentar rutinas de autocuidado y habitos saludables que favorezcan su salud fisica y
mental.

® Promover el mantenimiento o la creacién de vinculos sociales y afectivos.
® Facilitar el didlogo vy la resolucién de conflictos intrafamiliares.

® Ayudar a los/as cuidadores/as a identificar sus propias necesidades y recursos dentro de
la dindmica familiar.

® Sensibilizar sobre el impacto de las normas sociales y culturales en el reparto de los cui-
dados.
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5.3. Proceso de intervencion

El proyecto se desarrolla en tres fases secuenciales, con un enfoque flexible que permite adaptar-
se a las necesidades particulares de cada familia cuidadora:

Fase I: Acogida y valoracién inicial

La intervencidn se inicia tras la derivacion desde el ambito médico, una vez detectadas situacio-
nes de sobrecarga en las personas cuidadoras. Se lleva a cabo una entrevista inicial junto con la
elaboracion de una ficha sociofamiliar que recoge aspectos clave como las dindmicas familiares,
recursos de apoyo, intereses y preocupaciones. Este diagndstico social facilita una comprensién
profunda del contexto del cuidado y establece un vinculo de confianza fundamental. Asimismo,
permite identificar fortalezas y carencias especificas, esenciales para disefiar una intervencién
personalizada, precisa y orientada a objetivos individualizados.

Fase ll: Intervencion y acompafamiento activo

Durante esta fase se desarrollan intervenciones grupales e individuales orientadas a robuste-
cer el rol de la persona cuidadora, optimizar el afrontamiento emocional y promover préacticas
efectivas de autocuidado. El programa integra grupos de apoyo psicosocial, talleres practicos
sobre técnicas de cuidado, sesiones formativas de autocuidado y asesoramiento en tramites ad-
ministrativos. Todo ello bajo un enfoque sistémico y participativo, que potencia el intercambio
de experiencias y la co-construccion de estrategias adaptativas. El seguimiento personalizado
monitoriza la evolucién de cada familia, brindando soporte en momentos criticos y consolidando
avances, sin generar dependencia, sino fomentando la autonomia, con el centro de salud como
eje central y referente en el proceso.

Fase llI: Cierre y red de apoyo comunitario

Una vez finalizada la intervencidn activa, se inicia una desvinculacidon progresiva orientada a re-
forzar la autonomia de las familias y facilitar su conexién con recursos comunitarios o servicios
especializados. Esta etapa consolida las competencias adquiridas y promueve redes de apoyo
sostenibles. Se contempla también la posibilidad de mantener un contacto puntual ante situa-
ciones de crisis o cambios relevantes. El cierre busca generar una sensacion de continuidad y
respaldo, transmitiendo confianza para afrontar las siguientes etapas del proceso de cuidado sin
sentirse solas.

5.4. Actividades del proyecto
El proyecto se estructura a través de diversas actividades que responden a las necesidades es-

pecificas de las familias cuidadoras, promoviendo un acompafiamiento integral y personalizado
durante todo el proceso:

Seguimiento individualizado

Desde el inicio, la realizaciéon de entrevistas individuales con las familias cuidadoras se establece
como una herramienta estratégica imprescindible para un seguimiento personalizado y efectivo.



Estas entrevistas acompafian a las familias desde el diagndstico, un momento critico marcado
por la incertidumbre y la desorientacidn, proporcionando claridad sobre el proceso de dependen-
cia, las ayudas disponibles y los recursos comunitarios. Ademas, ofrecen un espacio de escucha
activa para identificar necesidades especificas y disefiar estrategias de afrontamiento adaptadas
a cada realidad. En el marco del Trabajo Social Sanitario, estas entrevistas permiten evaluar la
aplicacién préactica de los contenidos formativos y medir su impacto en la dindmica familiar, con-
solidando aprendizajes y fortaleciendo las competencias de los/as cuidadores/as para afrontar
con mayor resiliencia los retos del cuidado diario.

Grupo de apoyo

Se establece un grupo de apoyo psicosocial dirigido a cuidadores/as, disefiado para responder a
las complejas necesidades emocionales, sociales y relacionales que surgen en el cuidado prolon-
gado, especialmente frente a los desafiantes sintomas cognitivos, motores y conductuales pro-
pios de la DCL. Este espacio seguro y participativo, facilitado por profesionales especializados,
promueve la libre expresidn, el intercambio de experiencias y la co-construccién de estrategias
de afrontamiento efectivas. Se abordan teméticas esenciales como la gestion emocional, el auto-
cuidado fisico, la preservacién de actividades recreativas y la gestidn del rol cuidador, integrando
elementos clave como la resiliencia, la autoestima vy la reflexién critica sobre la carga mental y
fisica del cuidado, asi como el impacto de las dindmicas de género en la distribucién de respon-
sabilidades. Segun Garcia-Pefia et al. (2022) y Orfila et al. (2023), estos grupos legitiman las
emociones, reducen el aislamiento percibido y fomentan la adquisicion de estrategias saludables
que fortalecen el bienestar integral del cuidador/a.

Formando para transformar

A lo largo del proyecto, se desarrollan sesiones formativas practicas disefiadas para potenciar
las competencias técnicas y emocionales de los/as cuidadores/as en el manejo cotidiano. Estas
capacitaciones integran conocimientos tedricos y habilidades aplicadas sobre la evolucidn de la
dependencia, técnicas seguras de movilizacién, cuidados higiénicos, prevencidon de Ulceras por
presién, administracion de medicacién y nutricidn, asi como la identificacién temprana de signos
de alarma y manejo del dolor. Ademas, se incluye el abordaje del estrés emocional y las altera-
ciones conductuales, dotando a los/as cuidadores/as de herramientas efectivas para gestionar
situaciones complejas y promover su autocuidado y resiliencia.

Gestionando contigo

Esta actividad proporciona una orientaciéon exhaustiva sobre los recursos y servicios publicos
disponibles, incluyendo atencién domiciliaria, centros de dia, servicios residenciales y prestacio-
nes econdmicas para cuidadores/as. Las sesiones se centran en clarificar procedimientos, plazos
y requisitos documentales, abordando también las barreras derivadas de la digitalizacidn de los
tramites. Se fomenta el intercambio de experiencias entre familias, facilitando la identificacién de
obstaculos y la generacidn de estrategias colectivas que fortalecen la autonomia en la gestién de
recursos. Asimismo, se ofrece un acompafiamiento individualizado para resolver dudas puntua-
les y garantizar un seguimiento eficaz de los procesos administrativos.

187



188

Reencuentro grupal

Al concluir el programa, se convoca un reencuentro grupal que fortalece la continuidad del vin-
culo entre cuidadores/as y consolida el apoyo mutuo generado durante la intervencion. Este es-
pacio permite evaluar el impacto real del programa en la vida diaria, reconocer avances, detectar
nuevas necesidades y mitigar la sensacién de abandono tras su finalizacién. Posteriormente, se
implementan sesiones de seguimiento trimestrales durante un afio, garantizando un acompafia-
miento sostenido que facilita la transicion progresiva hacia recursos comunitarios y redes infor-
males de apoyo.

Grupo de WhatsApp

Como complemento, se crea un grupo de WhatsApp exclusivo para los/as participantes, ges-
tionado desde el centro y moderado por el equipo de Trabajo Social. Este canal permite una
comunicacién agil para la coordinacion organizativa, la resolucién inmediata de dudas vy el for-
talecimiento del apoyo mutuo, contribuyendo a la cohesién grupal mas alld de los encuentros
presenciales. Se establecen normas claras para evitar la saturacién y asegurar un uso eficiente
y respetuoso. Esta herramienta digital responde a la necesidad de adaptar la intervencidn a los
canales actuales de comunicacién, reforzando la continuidad y calidad de la atencién profesional
a lo largo de todo el proceso.

5.5. Plan operativo de ejecuciéon

El proyecto tiene una duracién total de un afio natural y se articula en una Unica edicién de inter-
vencion grupal con seguimiento prolongado. La primera mitad del afio estara centrada en el de-
sarrollo de talleres formativos y espacios grupales de apoyo, mientras que la segunda se dedicara
al reencuentro grupal y al seguimiento individualizado de las familias participantes.

La planificacién contempla una primera fase intensiva de cinco meses de duracién, en la que se
concentran las actividades grupales: seguimiento individualizado inicial, grupo de apoyo psicoso-
cial, sesiones formativas («Formando para transformary) y talleres de orientacidn sobre recursos
(«Gestionando contigo»). Esta primera fase se considera fundamental para fortalecer habilida-
des de cuidado, generar red entre las personas participantes y abordar las emociones vinculadas
al inicio del proceso de dependencia.

La segunda fase, de otros cinco meses de duracidn, se orienta al seguimiento individualizado y a
los encuentros periddicos con los grupos ya constituidos, con el objetivo de mantener el acompa-
flamiento, reforzar los contenidos trabajados y detectar nuevas necesidades. Esta fase incorpora
un enfoque mas flexible y ajustado, permitiendo acompafiar posibles cambios en la situacion
familiar y promover la continuidad en los procesos de cuidado.

Ademas, a lo largo de todo el afio se mantendrd un canal de comunicacién directa mediante
WhatsApp, gestionado por el equipo de Trabajo Social, que facilitara tanto la resolucion de dudas
como la organizacién logistica de las sesiones.

Esta planificacidn responde a la voluntad de ofrecer un programa equilibrado, riguroso y accesi-
ble, en el que se combine la profundidad de los contenidos con una temporalidad realista.



5.6. Participantes y criterios de inclusiéon

El programa estd dirigido a personas cuidadoras principales o significativamente implicadas en el
cuidado de personas con DCL. Se conformard un Unico grupo con un maximo de 10 participan-
tes, a fin de garantizar una atencién personalizada, una adecuada dindmica grupal y un entorno
de confianza que favorezca el intercambio de experiencias.

Los criterios de inclusién contemplan:

® Ser cuidador/a principal o implicado/a en el cuidado de una persona con demencia con
cuerpos de Lewy.

® Presentar sobrecarga fisica, emocional o social, aungue no exista necesariamente un diag-
ndstico clinico.

® Experimentar dificultades en dreas como la salud, la economia, las relaciones familiares, el
aislamiento y/0 la falta de apoyos.

e Contar con cierta disponibilidad para participar activamente en las actividades propuestas.
5.7. Equipo profesional interdisciplinar

El proyecto se sustenta en un equipo interdisciplinar compuesto por ocho profesionales de los
ambitos sanitario y psicosocial, cuya coordinacién garantiza una atencién integral y ajustada a las
necesidades de las personas cuidadoras.

El Trabajo Social Sanitario desempefia un rol fundamental en la planificacion, seguimiento y
evaluacion del programa, con un/a profesional responsable de la coordinacidn general. Este/a
profesional realiza valoraciones sociales, identifica situaciones de vulnerabilidad y brinda acom-
pafiamiento tanto individual como grupal, promoviendo la autonomia y facilitando el acceso a
recursos.

El equipo médico participa activamente en las sesiones formativas, aportando informacién preci-
sa sobre la enfermedad y los cuidados desde una perspectiva educativa y humanizada.

Los/as psicélogos/as lideran los grupos de apoyo emocional, fomentando el autocuidado, la re-
gulacién emocional y la construccion de redes de soporte entre familias, ademés de intervenir en
casos individuales con riesgo emocional.

Por su parte, enfermeria conduce talleres précticos sobre cuidados basicos mediante metodolo-
gias participativas y colabora en el acompafiamiento emocional, asi como en sesiones conjuntas
con otros profesionales para ofrecer una atencién holistica y coordinada.

6. CONCLUSIONES

La implementacidon de este proyecto representa un avance decisivo en el abordaje integral de
las necesidades de las personas cuidadoras de familiares con DCL, poniendo un énfasis crucial
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en la etapa del diagndstico, una fase frecuentemente invisibilizada dentro del sistema sanitario.
Al intervenir desde los primeros momentos del proceso, el proyecto busca no solo mitigar la so-
brecarga emocional y funcional de los/as cuidadores/as, sino también fomentar el desarrollo de
estrategias de acompafiamiento sostenibles y adaptadas desde la atencién primaria.

Este enfoque centrado en el/la cuidador/a principal reconoce su papel vital en la evolucién de la
enfermedad y en la calidad de vida del ntcleo familiar. Contrariamente a los modelos tradiciona-
les enfocados exclusivamente en la persona diagnosticada, esta iniciativa ofrece una perspectiva
integral que visibiliza el impacto profundo que la demencia genera en el entorno familiar, pro-
moviendo respuestas especificas, contextualizadas y duraderas que fortalecen la resiliencia y el
bienestar colectivo.

Se resalta el papel crucial del Trabajo Social Sanitario como disciplina fundamental para integrar
la dimensidn social, familiar y comunitaria en los procesos de salud-enfermedad. Esta perspecti-
va es indispensable para comprender la complejidad de las variables que condicionan el cuidado,
y para disefiar intervenciones mas efectivas, humanizadas y contextualizadas.

Los centros de salud emergen como espacios estratégicos para la implementacién de acciones
de prevencion, formacién y acompafiamiento. Ante el reto del envejecimiento poblacional y el in-
cremento de la dependencia, resulta imperativo replantear el modelo vigente de cuidados, incor-
porando de manera decidida a las familias, reconociendo su carga, sus limitaciones y su derecho
legitimo al acompafiamiento. Este proyecto se posiciona en consonancia con estas demandas,
promoviendo un enfoque comunitario, multidisciplinar y centrado en la persona cuidadora, que
se erige como eje fundamental en la atencidn sociosanitaria contemporénea.
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