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En las últimas Jornadas de la AMRP planteamos la oportunidad de debatir sobre el tema
Políticas Públicas, Retos, Barreras y Oportunidades a través de una mesa de diálogo que
integrara la visión desde diferentes prismas, esto es, el activismo y el sufrimiento psicosocial
vivido en primera persona y la visión de profesionales de salud mental y rehabilitación
psicosocial.

Fruto de ese espacio, la editorial del presente Boletín pretende invitar a lo/as lectores/as a
continuar esta línea de reflexión.

Para poder analizar el momento actual que atraviesa la atención en salud mental y la red
de rehabilitación psicosocial, primero es necesario arrojar la perspectiva histórica que nos
recuerda que esta última nació para sostener y cubrir las necesidades de aquellas personas
a las que los propios dispositivos sanitarios de salud mental no llegaban.

Se trataba de construir una red pública, humanizadora, flexible y con una lógica
comunitaria, que acompañara a las personas en su proceso de recuperación promoviendo
su empoderamiento y autodeterminación y poniendo su voz, sus deseos y sus necesidades
en el centro.

De este modo, la rehabilitación psicosocial además de poner al servicio de las personas
usuarias intervenciones técnicas con evidencia, había de comprometerse en entender a
cada individuo desde su subjetividad, su biografía y su contexto, evitando reproducir nuevas
formas de institucionalización y medicalización.

Concluir que ese objetivo de la red fue alcanzado seguramente sea arrogante, y si algo
caracteriza el cariz de las personas que la conforman, siempre ha sido una inquietud de
mejora y crecimiento, con capacidad para la autocrítica y para integrar cambios acordes a
la evolución del modelo marco, a la realidad social, a la luz de la ciencia y con un interés
genuino por integrar como agentes activos a las personas en atención, desde su
participación activa como ciudadanos de pleno derecho. 

Es por ello que ha sido y es una red viva y dinámica que ha tratado siempre de cuidar,
acompañar y sostener. 

Ahora bien, el panorama actual social, sanitario, político y económico nos exige revisar
cómo los servicios de atención comunitaria en salud mental, y en concreto los de
rehabilitación psicosocial, se están adaptando para atender a las personas en sus procesos
de reconstrucción personal. Es momento de desplegar esa actitud crítica para analizar y
pensar en una serie de cuestiones, tales como: 

¿Ha sido quizás ese carácter inclusivo y ese origen “compensatorio” de la red el que ha
hecho que, en ocasiones en lugar de acoger, atrapara a las personas usuarias, tal y
como planteaba Silvia García, reproduciendo actitudes paternalistas y buenistas y
minimizando así su capacidad de agencia y de toma de decisiones?
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¿El modelo actual de financiación ha hecho que cada vez se dé más respuesta a las
necesidades de los servicios y menos a las de las personas?, como apuntaba Carlos
Salamero.

¿La descoordinación entre la red de rehabilitación y la de salud mental fragmenta lo
que debería ser una atención integral en un sistema si no unitario, al menos
acompasado?

¿La precariedad en las condiciones laborales de lo/as profesionales está conllevando
el desdibujamiento del modelo, la pérdida de referentes y la dificultad para establecer
vínculos estables y seguros?

¿Cómo podemos integrar la profesionalización del apoyo entre iguales en los servicios
dado el diseño actual de los mismos y el modelo económico neoliberal que determina
su gestión?

Las barreras y los determinantes sociales son universales a todos los sujetos que orbitamos
en la red. Hay malestares compartidos que por un lado nos desgastan en la lucha por el
mantenimiento de la filosofía de la recuperación, pero por otro, nos unen, y es desde esa
convergencia y desde los valores compartidos desde donde podemos mantener el
compromiso de hacer y construir. 

Atravesamos una realidad difícil pero ello no puede ser óbice, tal y como refería Pedro
Cuadrado, para identificar cuáles son los mandatos sociales que nos limitan y plantearnos
qué papel ha de cumplir la red, cómo ha de desempeñarlo y con qué profesionales
defenderlo.

En los últimos años, la salud mental ha ganado presencia en la sociedad generando una
mayor sensibilidad colectiva. Este hecho puede ser una oportunidad para seguir
defendiendo en el ámbito de lo público y lo político la dignidad, la autonomía y la
participación comunitaria.

Desde la AMRP nos comprometemos a seguir esta dirección, a continuar blindando nuestra
práctica cotidiana desde la esperanza y desde la defensa y el ejercicio de los Derechos
Humanos, tratando de generar espacios seguros que, como decía Eugenia Caretti, alojen la
existencia de las personas que sufren. 
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Creemos y apostamos por la transformación social inspirándonos en las palabras de
Margaret Mead: "nunca dudes de que un pequeño grupo de ciudadanos pensantes y
comprometidos pueda cambiar el mundo. De hecho, son los únicos que lo han logrado". 



Resumen

La salud mental en el medio rural no puede comprenderse sin examinar críticamente los
determinantes sociales que configuran la vida cotidiana: desigualdad territorial, brecha de
género, precariedad económica, expolio ambiental, fragilidad de los servicios públicos,
sobrecarga de cuidados y aislamiento social. Estos determinantes interactúan con una
representación externa del rural como espacio atrasado o bucólico que distorsiona su
complejidad y condiciona intervenciones institucionales paternalistas y descontextualizadas. En
este artículo presentamos una reflexión profesional situada desde la experiencia de Lareira Social
acompañando a mujeres rurales con malestares psicosociales y discapacidades psicosociales de
variados territorios rurales del Estado español. Articulamos el análisis feminista y territorial de los
determinantes sociales con el enfoque de derechos humanos reconocido por la Convención de
Naciones Unidas sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad y los estándares
QualityRights de la OMS, y defendemos la salud mental comunitaria como vía imprescindible para
responder a los desafíos del rural precarizado. A partir de nuestras prácticas, proponemos un
modelo profesional basado en el protagonismo de las mujeres con experiencia propia en salud
mental, metodologías participativas feministas, territorialidad, cuidados como eje metodológico y
accesibilidad psicosocial. Sostenemos que el rural, lejos de ser un territorio vacío, constituye un
espacio de resistencias y de innovación social con potencial para construir alternativas de
bienestar emocional, comunitario y colectivo.

1. Introducción: cuando la salud mental es inseparable del territorio, el género y los
derechos

En los últimos años, los discursos sobre salud mental comunitaria han adquirido presencia en el
ámbito profesional, académico e institucional. Sin embargo, cuando intentamos trasladar estos
planteamientos al medio rural, emergen tensiones profundas entre lo que se propone y lo que
realmente ocurre en territorios marcados por la despoblación, la precarización de la vida y
procesos históricos de expolio económico, cultural y ambiental. De esa tensión nace una pregunta
que atraviesa nuestra práctica profesional cotidiana: ¿existe realmente un lugar posible para la
salud mental comunitaria en un rural vulnerabilizado?

Determinantes sociales, género y salud
mental comunitaria en el medio rural:
claves desde una práctica profesional situada

Karina Rocha Currás y
Julia Álvarez Pérez
Colectivo Lareira Social
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Responder a esta pregunta exige superar las
explicaciones clínicas del sufrimiento y situarlo
en el territorio, en el género y en los derechos.
En los pueblos donde trabajamos desde
Lareira Social, las mujeres describen sus
malestares no a partir de categorías
diagnósticas, sino desde la experiencia
encarnada del territorio: la distancia a los
servicios, la ausencia de transporte, la
imposibilidad de acceder a apoyos
psicológicos, la soledad no deseada, la carga
de cuidados no compartida, el estigma
persistente y la sensación de que las
instituciones observan el rural como un espacio
secundario, menor o sin relevancia política.

Esta constatación se alinea con la perspectiva
de los determinantes sociales de la salud, que
reconoce que el bienestar psíquico depende
de condiciones materiales, ambientales y
sociales tanto como de factores individuales.
Y, al mismo tiempo, se sitúa en el marco de los
derechos humanos: tanto la Convención sobre
los Derechos de las Personas con
Discapacidad como los principios
QualityRights de la OMS recuerdan que la
salud mental implica derecho a apoyos
accesibles, a la participación social, a la vida
en comunidad, a condiciones dignas de
existencia y a la toma de decisiones
informadas. Cuando estas garantías no
existen, y en muchos territorios rurales no
existen, no hablamos solo de desigualdades:
hablamos de vulneraciones de derechos.                     

Pensar la salud mental comunitaria en el rural
requiere, por tanto, entrelazar sin
fragmentarlas tres dimensiones centrales:
determinantes sociales, género y derechos
humanos. Los territorios rurales muestran con
claridad cómo estas dimensiones se
intensifican mutuamente, generando
condiciones de malestar persistente que
afectan de manera especialmente intensa a
las mujeres, quienes sostienen la vida
comunitaria a través de cuidados
invisibilizados, empleos precarios y vínculos
sociales imprescindibles para el bienestar
colectivo.

2. El rural precarizado: desigualdades
territoriales, género y sufrimiento
psicosocial

Habitar el rural implica convivir con
desigualdades estructurales que condicionan
las posibilidades reales de bienestar
emocional. Estas desigualdades no son
nuevas: son el resultado de décadas de
políticas centradas en la ciudad, de un
imaginario que representa el rural como
espacio atrasado o bucólico, y de procesos
económicos que han extraído valor de los
territorios sin reparar en sus consecuencias.
Esta mirada externa contribuye a la llegada de
intervenciones institucionales que, al no tener
en cuenta la complejidad del rural, resultan
paternalistas, parciales y profundamente
descontextualizadas.

La desigualdad territorial es un determinante
social de primer orden. En muchos pueblos, el
acceso a servicios básicos exige recorrer
largas distancias; el transporte público es
deficiente o inexistente; los recursos de salud
mental son escasos o intermitentes; y la
digitalización se implementa sin
acompañamiento, ampliando la brecha entre
quienes pueden acceder a apoyos y quienes
quedan fuera. Esta infraestructura debilitada
afecta de manera directa a la continuidad       
.
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terapéutica, a la detección temprana de
malestares y a la capacidad de participar en
la comunidad.

A esta realidad se suman desigualdades de
género que se intensifican en el rural. Buena
parte de los empleos disponibles para las
mujeres son estacionales, informales o mal
remunerados. El trabajo doméstico y de
cuidados recae casi en exclusiva sobre ellas,
limitando la participación en espacios 
 formativos y comunitarios. Esta sobrecarga
tiene un impacto directo en la salud
emocional: agota, desgasta, reduce la
autonomía y limita la posibilidad de proyectar
futuros vitales. Desde la perspectiva de los
derechos humanos, constituye una vulneración
del derecho al trabajo digno y en igualdad de
condiciones.

El deterioro ambiental y los procesos de
expolio del territorio generan un malestar
profundo que muchas mujeres expresan en
términos de "pérdida" o “herida territorial”. La
transformación acelerada de los paisajes
debido a macroproyectos eólicos o solares, la
intensificación agroindustrial y la presión del
turismo desregulado producen un duelo
territorial que afecta al sentido de
pertenencia, a la identidad local y a la
estabilidad emocional. Los territorios no son
escenarios neutros: son agentes activos de
bienestar o malestar.

En este contexto, la medicalización se
convierte   en    la    respuesta   predominante.
   .

No porque las mujeres rurales requieran más
psicofármacos, sino porque el sistema no
ofrece alternativas reales. La ausencia de
servicios comunitarios, la escasez de
psicoterapia accesible y la falta de
profesionales estables hacen que la
medicación funcione como única vía de
apoyo, reduciendo el sufrimiento social a una
cuestión individual. Esta reducción vulnera el
derecho a recibir apoyos diversos y no  
coercitivos y contradice los principios de la
OMS para la salud mental comunitaria.

Sin embargo, sería injusto definir el rural
únicamente desde la carencia. Existen
oportunidades comunitarias extraordinarias
que, cuando se reconocen y acompañan
desde una intervención profesional situada, se
convierten en recursos fundamentales para la
salud mental. Las redes vecinales, la memoria
colectiva, las identidades territoriales fuertes y
las formas de solidaridad intergeneracional
actúan como determinantes protectores que
sostienen la vida emocional en momentos de
dificultad.

3. Oportunidades y resistencias: el rural
como espacio de transformación

A pesar, o precisamente a causa, de los
desafíos señalados, el medio rural es también
un espacio fértil para la innovación social, la
creatividad colectiva y la construcción de
alternativas. Desde Lareira Social lo
comprobamos cada día: emergen prácticas
comunitarias profundas; allí donde los recursos
escasean, florecen formas de solidaridad y
cuidado que constituyen un sustrato
imprescindible para cualquier proyecto de
salud mental comunitaria.

La cultura del cuidado y la interdependencia
comunitaria son parte del ADN de muchos
pueblos. Estas prácticas, proveer apoyo
vecinal, compartir alimentos, cuidar de
mayores sin redes familiares, sostener espacios
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colectivos, responden a un paradigma que la
salud mental comunitaria reconoce como
fundamental: la vida se sostiene en común. En
estos gestos cotidianos encontramos una
pedagogía del cuidado que tiene raíces
profundas en la historia rural y que puede
funcionar como determinante protector frente
al aislamiento y el malestar.

Las redes comunitarias actúan como
dispositivos de protección psicosocial. Los
estudios sobre resiliencia rural subrayan que el
capital social, la cohesión territorial y el
sentido de pertenencia son factores clave
para amortiguar los efectos del sufrimiento.
Activar estas redes desde una intervención
profesional situada incrementa la capacidad
comunitaria para sostener procesos de
recuperación.

La economía social y feminista ofrece
alternativas estructurales a la precariedad
laboral que afecta especialmente a las
mujeres con problemas de salud mental.
Experiencias que diseñamos y acompañamos
desde Lareira Social como HUB Genera o Red
CREAS están mostrando nuevos caminos entre
mujeres rurales con discapacidades
psicosociales a partir de incipientes
emprendimientos colectivos, redes de
creadoras, proyectos culturales comunitarios y
la economía cooperativa que permiten
construir trayectorias laborales dignas, reducir
la exclusión y generar bienestar emocional y
comunitario.

La cultura es una herramienta potente de
reconfiguración simbólica. Documentales,
narrativas sonoras, procesos artísticos
comunitarios o redes creativas permiten
disputar el imaginario hegemónico del rural
como lugar atrasado o homogéneo. En
proyectos como Relatoras de Vidas y Relatoras
de Futuros, la creación cultural colectiva no
solo visibiliza las historias, sino que produce
agencia, fortalece identidades y transforma  el

estigma asociado a los problemas de salud
mental.

Por último, las políticas públicas orientadas a
la equidad territorial son imprescindibles para
garantizar derechos. La evidencia muestra que
los territorios con políticas rurales activas,
transporte accesible, vivienda digna, servicios
comunitarios, apoyos de proximidad,
presentan mejores indicadores de salud y
bienestar. Sin justicia territorial, no habrá
justicia en salud mental.

4. Nuestra propuesta profesional situada
de salud mental comunitaria

El trabajo que desarrollamos desde Lareira
Social se apoya en una convicción: la salud
mental comunitaria es posible en el rural
cuando se trabaja desde el territorio, con las
 mujeres y a partir de metodologías situadas.
Nuestro modelo se basa en cinco principios
que articulan determinantes sociales, género,
cuidados y derechos.

El protagonismo de las mujeres con
experiencia propia en salud mental guía todo
el proceso. Son ellas quienes definen
necesidades, construyen narrativas, lideran
iniciativas, participan en decisiones y generan
cambios sociales en sus territorios. Su voz es el
eje metodológico, no un complemento.

La perspectiva feminista e interseccional
permite comprender la vida rural desde la
complejidad de las desigualdades de género,
de clase, de edad, de salud y de
territorialidad. Nos permite ver a las mujeres     
.
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no como receptoras de ayuda, sino como
sujetas políticas y epistemológicas, portadoras
de saberes y prácticas esenciales para la
sostenibilidad de la vida comunitaria.

Las metodologías participativas e inclusivas
aseguran que cada proceso sea apropiado
por las mujeres y que no se reproduzcan
dinámicas asistencialistas o extractivas.
Trabajamos desde la horizontalidad, el
diálogo, la creación colectiva y el
reconocimiento mutuo.

La territorialidad, entendida como trabajar
desde y con el rural, garantiza coherencia,
sostenibilidad y pertinencia. La intervención
situada se adapta a los ritmos, a la
disponibilidad real, a las distancias, a las
temporalidades comunitarias y a la vida
concreta de las mujeres rurales.

Los cuidados son el eje metodológico. No son
un “ambiente”, sino un criterio técnico de
trabajo. Cuidamos el espacio, los tiempos, las
emociones, los cuerpos y las historias que
cada mujer trae consigo. Esta ética del
cuidado permite sostener procesos largos,
frágiles y profundamente transformadores.

La accesibilidad psicosocial atraviesa todos
los dispositivos: adaptamos horarios,
flexibilizamos formatos, reducimos barreras
digitales, atendemos crisis, generamos
espacios seguros y cuidamos la participación
emocional. Esto permite que todas las mujeres
puedan formar parte, independientemente  de

sus condiciones económicas, emocionales,
familiares o territoriales.

Nuestra práctica nos ha demostrado que estas
claves son eficaces para generar comunidades
de apoyo, fortalecer redes, impulsar proyectos
colectivos, aumentar la autoestima, reducir el
estigma y abrir caminos de recuperación real.

5. Conclusiones

La salud mental comunitaria en el rural no solo
es posible; es imprescindible. En territorios
atravesados por desigualdades territoriales,
precariedad económica, sobrecarga de
cuidados y expolio ambiental, trabajar
únicamente desde enfoques clínicos o
individuales sería insuficiente. El rural exige
metodologías situadas, políticas públicas
transformadoras y profesionales capaces de
leer la complejidad de estos territorios con
sensibilidad feminista, territorial y comunitaria.

Nuestra experiencia desde Lareira Social
demuestra que, cuando se combina una
mirada basada en determinantes sociales, una
perspectiva feminista y de género, el enfoque
de derechos humanos y metodologías
participativas situadas, emergen procesos de
recuperación, bienestar y transformación que
no serían posibles de otro modo.

El rural no es un espacio vacío ni atrasado: es
un territorio vivo, herido y lleno de resistencias.
Es un territorio donde todavía es posible
sostener la vida en común, donde las mujeres
desempeñan un papel central en la
sostenibilidad emocional y social, y donde se
están gestando algunas de las alternativas
más valiosas para enfrentar la crisis global.

La salud mental comunitaria en el rural
requiere arraigo, participación, cuidados,
justicia territorial y una mirada que reconozca
a las mujeres rurales como sujetas de
derechos, saberes y futuro.
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Resumen

La entrada en vigor de la Ley 8/2021 ha supuesto un cambio de paradigma en la regulación legal
del ejercicio de la capacidad jurídica de las personas con discapacidad. A través del presente
artículo se exponen los resultados y conclusiones de una investigación llevada a cabo en varios
recursos de la Red Pública de Atención Social a personas con Enfermedad Mental Grave y
Duradera de la Comunidad de Madrid gestionados por INTRESS.

El objetivo principal fue analizar el impacto de dicha ley en la población tutelada y curatelada
atendida en estos servicios.

Los resultados evidencian que las revisiones de incapacitaciones han sido escasas, y que las
nuevas sentencias emitidas tras la entrada en vigor de la ley no han reflejado plenamente el
cambio de modelo previsto por la normativa, basado en el respeto a la voluntad, deseos y
preferencias de las personas. 

Palabras clave: discapacidad, capacidad jurídica, tutela, curatela, medidas de apoyo, voluntad,
decisiones, social, derechos humanos. 

1. Introducción

Este estudio se plantea dentro del Grupo de Avance Técnico (GAT) conformado por un equipo de
profesionales que trabajamos en la Red pública de atención social a personas con enfermedad
mental grave y duradera de la Comunidad de Madrid gestionado por la entidad Instituto de
Trabajo Social y Servicios Sociales (INTRESS).

El impacto de la Ley 8/2021, en los servicios
de la Red Pública de Atención a Personas
con Enfermedad Mental Grave y Duradera
de la Comunidad de Madrid gestionados por
INTRESS

Puerto García González, Elena
Sánchez Cuadrado, Soraya
Lietor Yeste, Haizea Gil
Monteserí, Ana García Ramírez,
Soledad Pollos Amores, Laura
Estévez Castaño. 
Grupo de Avance Técnico
Medidas de Apoyo
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La ley 8/2021, de 2 junio, por la que se
reforma la legislación civil y procesal para el
apoyo de las personas con discapacidad en el
ejercicio de su capacidad jurídica, supone un
cambio de paradigma desde un modelo de
sustitución hacia un modelo basado en el
respeto a la voluntad, deseos y preferencias
de la persona.

La reforma llega después de la adecuación del
ordenamiento jurídico español a la
Convención Internacional sobre los derechos
de las personas con discapacidad, hecha en
Nueva York el 13 de diciembre de 2006 y
ratificada por España en 2008.

Dado que un porcentaje significativo de las
personas a las que atendemos se ve
directamente afectada por esta reforma
legislativa, surgió la necesidad dentro del
grupo de llevar a cabo una recogida de datos
sistemática.

El objetivo principal ha sido identificar a
aquellos/as usuarios/as que contaban con
medidas de incapacitación civil conforme a la
normativa anterior, conocer cuántos de ellos
han visto modificadas dichas medidas tras la
entrada en vigor de la nueva ley y analizar su
situación jurídica actual tras la revisión de
sentencias. 

Se determinó que todas las sentencias de
incapacitación y tutelas anteriores a la ley
8/2021 (250.000 en total) serían revisadas
antes del 21 de septiembre de 2024 y
adaptadas a la nueva legislación.
Posteriormente el plazo se amplió a tres años
más. 

Este estudio pretende ofrecer una radiografía
precisa de las realidades que conviven en la
práctica asistencial, permitiéndonos no solo
comprender con mayor profundidad el
alcance y la aplicación real de la Ley 8/2021,
sino también de adaptar nuestro                       
.

acompañamiento profesional para que estén
plenamente alineados con su espíritu
garantista y de promoción de derechos.

2. Marco teórico

Cuando en España se ratifica la Convención
Internacional sobre los derechos de las
personas con discapacidad en el año 2008 se
asume lo siguiente:
Convención de Nueva York, 2006, art. 12 “…las
personas con discapacidad tienen capacidad
jurídica en igualdad de condiciones con las
demás en todos los aspectos de la vida y
obliga a los estados parte a adoptar
medidas…”.

Se trata de una nueva mirada hacia la
realidad en la que las personas con
discapacidad son titulares del derecho a la
toma de sus propias decisiones, es una
cuestión de derechos humanos.

La convención está impregnada del modelo
social de discapacidad que determina que las
causas que originan esta son eminentemente
sociales, por lo que la legislación, tiene que
tender a eliminar barreras sociales (cambiar el
entorno, la mentalidad social, el acceso a la
información) y defender la dignidad humana,
la igualdad y la libertad personal dando lugar
a la inclusión social.

Es por ello que la ley 8/2021 de 2 de junio,
deja de lado el modelo de sustitución de toma
de decisiones introduciendo otro basado en el
respeto a la voluntad y las preferencias de la
persona quien será el encargado de tomar sus
propias decisiones siempre que sea posible. 

Respetar la voluntad de las personas con
discapacidad supone generar un sistema de
apoyos del tipo que determine la persona, sin
que tenga que ser representada, sino
apoyada, aunque en algunos casos la
representación sea necesaria.

E
l im

p
acto d

e la Ley 8/20
21, en

 los servicios d
e

la R
P

A
SP

E
M

G
D

 d
e la C

om
u

n
id

ad
 d

e M
ad

rid

AMRP |  Junio 2026  |   Página 11



Ejemplos de ello serían: el acompañamiento
amistoso, la ayuda técnica en la comunicación
de declaraciones de voluntad, romper con las
barreras arquitectónicas, el consejo o la toma
de decisiones delegada por la persona con
discapacidad.

Con la Ley 8/2021 desaparece la
incapacitación judicial y con ella las figuras de
la tutela, patria potestad prorrogada,
rehabilitadas, prodigalidad, puesto que no
cumplen con el espíritu de la ley, ya que, no
permiten a las personas tomar sus propias
decisiones.

La Ley establece las medidas de apoyo como
aquéllas que tienen el objetivo de asistir y
apoyar a la persona respetando su voluntad,
sus deseos y sus preferencias. 

Las medidas de apoyo que existen son: las
medidas voluntarias, la guarda de hecho, la
curatela y el defensor judicial.

Se otorga preferencia a las medidas
voluntarias, es decir, a las que puede tomar la
propia persona con discapacidad designando
quién debe prestarle el apoyo y con qué
alcance. Se dará especial importancia a los
poderes y mandatos preventivos y la
autocuratela. Estas medidas se deberán
establecer mediante escritura pública ante
notario.

La guarda de hecho es una medida informal
de apoyo que no precisa de una investidura
judicial formal. Sin embargo, se necesita
autorización judicial cuando el guardador de
hecho ejerce una actuación representativa
puntual para respaldar determinadas
gestiones.

La curatela, es la principal medida de apoyo
de origen judicial para las personas con
discapacidad. La curatela será de carácter
asistencial y solo de manera excepcional se      
.

atribuirán al curador funciones
representativas.

El defensor judicial, es la medida que se
designa cuando existe conflicto entre la figura
de apoyo y la persona con discapacidad.

Resulta importante mencionar a La Agencia
Madrileña para la Tutela de Adultos (AMTA)
que fue creada mediante la Ley 4/1995, de 21
de marzo, como Ente de Derecho Público con
personalidad jurídica propia, sin ánimo de
lucro, con vocación de complementariedad y
garantía.

Se establecieron como fines de la Agencia el
ejercicio de la tutela y curatela de las
personas mayores de edad incapacitadas
judicialmente y residentes en la Comunidad de
Madrid. 

Atendiendo a este nuevo marco legal se revela
como imprescindible proceder a un
replanteamiento de la Agencia, que incluso
cambia su denominación, Agencia madrileña
para el apoyo a las personas adultas con
discapacidad (AMAPAD).

Para ello se aprueba la Ley 1/2023, de 15 de
febrero, de creación de la agencia madrileña
para el apoyo a las personas adultas con
discapacidad (AMAPAD).
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En concreto los recursos de los que se han
obtenido las muestras son: los Centros de Día
(CD) de Chamberí, Getafe y Móstoles; los
Centros de Rehabilitación Psicosocial (CRPS)
de Martínez Campos, Los Cármenes, Getafe,
Villaverde, Puente de Vallecas y Navalcarnero;
los Equipos de Apoyo Socio-Comunitario
(EASC) de Chamberí, Villaverde, Getafe y
Navalcarnero; los Centros de Rehabilitación
Laboral (CRL) de Puente de Vallecas y Tetuán;
y las Miniresidencias (MR) y los Pisos
Supervisados de Getafe y Móstoles.

Las técnicas e instrumentos utilizados para la
recopilación de los datos han consistido en
entrevistas iniciales, las fichas sociales y el
Programa de Continuidad de Cuidados que
nos facilitan desde los Centros de Salud
Mental de zona. También se ha ido recabando
información a través de las sentencias
judiciales de tutelas y medidas de apoyo de
las personas atendidas. 

Para la realización de la recogida de datos y
su posterior análisis, se ha utilizado el
programa Microsoft Excel 365, donde se han
volcado los datos y analizado las diferentes
variables en tablas dinámicas que, a su vez,
han permitido comparar las diferentes
variables de la primera ley con las posteriores
modificaciones en los casos revisados. 

4. Resultados y discusión

Los resultados de la parte cuantitativa en este
estudio son de los 95 casos analizados en los
centros mencionados. 

Los datos se analizan teniendo en cuenta
diferentes variables: género, origen del
proceso de incapacitación, figura que ejerce
la tutela, curatela o medidas de apoyo y
revisión de los casos. Posteriormente se
comparan los cambios producidos entre las
incapacitaciones de la antigua ley y las
medidas de apoyo de las sentencias revisadas
tras la entrada en vigor de la nueva ley.

3. Metodología

Este estudio sale del Grupo de Avance Técnico
(GAT) de Intress, formado por diferentes
profesionales que con la llegada de la nueva
Ley 8/2021, quieren formarse y estudiar cómo
afectan los cambios en los diferentes recursos
en los que trabajan.

Para adquirir los conocimientos necesarios
para la realización del estudio., el GAT ha
mantenido reuniones periódicas desde enero
de 2022 hasta junio de 2025, con un total de
28 reuniones. Además, se ha realizado
formación complementaria:

El informe social: Aportaciones de la
práctica diaria y su adaptación a la
reforma legislativa contemplada en la Ley
8/2021, para el apoyo a las personas con
discapacidad en el ejercicio de su
capacidad jurídica. (COLEGIO OFICIAL DE
TRABAJO SOCIAL MADRID)
Capacidad jurídica. Reforma legislativa
del sistema de tutelas (INTRESS)
Informe social. Valoración de Apoyos.
(COLEGIO OFICIAL DE TRABAJO SOCIAL
MADRID) 
“Dos años de aplicación de la nueva
curatela: reflexiones y desafíos”.
Universidad Rey Juan Carlos.
La Ley 8/2021 de 2 de junio. Retos tras
dos años desde su aprobación. Fundación
Caser. 
Atención jurídica en Salud Mental.
Procedimiento judicial de provisión de
apoyos. Despacho MTS.

Para la elaboración de este estudio se han
utilizado técnicas cuantitativas y cualitativas.

Las muestras del estudio se han obtenido de
las personas que se atienden en los recursos,
con edades comprendidas entre los 18 y los 65
años y que contaban con algún tipo de
medida judicial, previa al cambio de Ley,
relativa a la capacidad jurídica.
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tratamiento y rehabilitación (UHTR), Juzgados
de Violencia de Género, etc., y un 13,68%en
“blanco”, dado que se desconoce a petición
de quien se inició el proceso.

En cuanto a la asignación de curador o tutor
de las curatelas y tutelas iniciales, como se
puede ver en la tabla 2, obtenemos que, del
100% de los casos (95 personas), el 46,31% de
las personas son tuteladas y curateladas por
AMTA, y 45,26% por la familia, siendo estas
dos figuras las que adquieren mayor
representación.

Una vez filtrados y validados los datos
recopilados, se ha obtenido una muestra de 95
casos, de los cuales 55 son hombres, que
corresponde al 57,89% y 40 mujeres, el 42,11%.

Del total de los 95 casos analizados, el 50,52%
(48 personas) tienen una tutela y el 49,47% (47
personas) una curatela, otorgadas por la
antigua incapacitación del Código Civil.

4.1 Resultados de los procesos de
incapacitación

En cuanto al origen del proceso de
incapacitación de los casos con la anterior
legislación, como se puede ver en la tabla 1,
obtenemos que, del 100% de los casos (95
personas), el 47,36%de los procesos fueron
iniciados por la familia y el 24,21% por el
Centro de Salud Mental de referencia de cada
persona, siendo estas dos las más frecuentes. 

Por otro lado, los casos restantes, el
1,05%fueron iniciados por los Centros de
Servicios Sociales, el 13,68% por “otros”, que se
refiere a otras instituciones sociosanitarias,
como hospitales, unidades de hospitalización   
.  

TUTELAS Y CURATELAS GÉNERO

Origen proceso incapacitación H M Total

CSM 12 11 23

POR FAMILIA 27 18 45

SS.SS. 0 1 1

(en blanco) 9 4 13

OTROS 7 6 13

Total general 55 40 95

Fuente: Realización propia.

TUTELAS Y CURATELAS GÉNERO

Tutor o curador H M Total

FAMILIA 24 19 43

OTROS 4 2 6

ENTIDAD JURÍDICA (AMTA) 25 19 44

ENTIDAD JURIDICA (FUNDACION
MANANTIAL)

2 0 2

Total general 55 40 95

Fuente: Realización propia.

CURATELAS GÉNERO

CURADOR H M Total

FAMILIA 13 6 19

OTROS 0 2 2

ENTIDAD JURÍDICA (AMTA) 12 12 24

ENTIDAD JURIDICA (FUNDACION
MANANTIAL) 2 0 2

Total general 27 20 47

Fuente: Realización propia.
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Tabla 1. Origen del proceso de incapacitación de
tutelas y curatelas por género

Tabla 2. Asignación de curador o tutor del total de
curatelas y tutelas iniciales.

Tabla 3. Asignación de curador de las curatelas iniciales.



Del total de casos revisados, como se puede
ver en la tabla 5, obtenemos que, del 100% (95
personas), el 32,63% de las sentencias han
sido revisadas frente al 67,36% que no han
sido revisadas.

Del total de sentencias no revisadas el 100%
(64 personas) el 60,93% son tutelas y el 39,06%
curatelas

Del total de sentencias revisadas 100% (31
personas) el 70,96% eran antiguas sentencias
con una curatela y el 29,03% con sentencias
de tutela.

De los 31 casos revisados, 21 tienen sentencia,
6 están a la espera de resolución y 4 se
desconoce si hay sentencia o no. Y de los 21
casos, 11 son curatelas representativas y 10
curatelas asistenciales de las cuales hay 4
económicas, 3 sanitarias y 3 económico-
sanitarias.

Respecto a la asignación de curador, como se
puede ver en la tabla 3, obtenemos que, del
49,47% de los casos (47 personas), el 51,06%
de las personas son curateladas por AMTA y el
40,42% por la familia, siendo estas dos figuras
las que adquieren mayor representación.

En la asignación de tutor, como se puede ver
en la tabla 4, obtenemos que, del 50,52% (48
personas), el 50% de las personas son
tuteladas por la familia y por AMTA el 41,66%.

4.2 Resultados revisiones de la Ley 8/2021

A continuación, se presentan los resultados
más relevantes obtenidos de las sentencias
revisadas tras la entrada de la Ley 8/2021.

TUTELAS GÉNERO

TUTOR H M Total

FAMILIA 11 13 24

OTROS 4 0 4

ENTIDAD JURÍDICA (AMTA) 13 7 20

Total general 28 20 48

CASOS TOTALES Total

NO REVISADO 64

REVISADO 31

Total general 95

Fuente: Realización propia.

Fuente: Realización propia.

CASOS NO REVISADOS Total

CON TUTELAS 39

CON CURATELA 25

Total general 64

Fuente: Realización propia.

CASOS REVISADOS Total

CON TUTELAS 9

CON CURATELA 22

Total general 31

Fuente: Realización propia.
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Tabla 4. Asignación de tutor de las tutelas iniciales.

Tabla 5. Total de sentencias revisadas y no revisadas.

Tabla 6. Casos con sentencias no revisadas

Tabla 7. Casos con sentencias revisadas



las sentencias anteriores, como indica en el
preámbulo de la ley 8/2021, la “revisión se
realizará por parte de la autoridad judicial de
oficio o a instancia del Ministerio Fiscal en un
plazo máximo de tres años”. En noviembre del
2024 como indica la disposición transitoria
quinta se amplía en un plazo máximo de seis
años.

Tras el análisis de los resultados del estudio,
podemos concluir que desde el 3 de
septiembre de 2021 que entró en vigor la Ley
8/2021, menos de un tercio de los casos han
sido revisados. De los 31 casos revisados hasta
febrero de 2025, 24 han sido revisados antes
de septiembre de 2024, es decir, dentro del
plazo de tres años estipulados por la Ley
inicialmente.

Otro dato de interés sacado de nuestro
estudio es que las curatelas representativas
representan el 35,48% de las sentencias
revisadas. Analizando el texto de la propia
legislación en la que la curatela representativa
es la más restrictiva de todas y la cuál debería
utilizarse en casos excepcionales, se observa
que por el momento sigue siendo demasiado
utilizada respecto a otras medidas más
acordes con el espíritu de la ley.

De las 10 curatelas asistenciales, 4 son
económicas, 3 sanitarias y 3 económico-
sanitarias, no observándose cambios respecto
a la ley anterior ya que continúan siendo
medidas genéricas y no adaptadas a las
necesidades individuales (traje a medida) de
las personas. 

6. Retos para el futuro

La Ley 8/2021 planteaba un cambio de
mentalidad tanto para las personas, familias
como para los profesionales. La ley requiere un
cambio cultural profundo en la forma en que
se percibe y trata a las personas con
discapacidad, intentando pasar de un  modelo

Con respecto a las entidades y figuras de
apoyo, como se puede ver en la tabla 8,
obtenemos que, de los 21 casos revisados de
los que tenemos sentencia, en 10 personas la
figura de apoyo es la familia, 9 AMAPAD y 1
Fundación Manantial y 1 se desconoce el dato.

5. Conclusiones

Analizando los datos del epígrafe 4.1
referentes a los procesos de incapacitación,
concluimos que los datos obtenidos tanto en
las curatelas como en las tutelas las figuras de
protección han sido ejercidas
mayoritariamente por el AMTA y la familia. 

Con relación al género del total de nuestra
muestra el 57,89% son hombres y el 42,11%
mujeres. A destacar que las curatelas
ejercidas por la familia hacia el hombre son el
doble respecto a las mujeres concordando con
la realidad observada directamente en la
atención diaria en nuestros servicios.
Consideramos que esto dato está relacionado
con los roles de género tradicionales donde la
mujer mantiene la funcionalidad dentro del
hogar. 

En el texto inicial de la Ley, se establecía un
período de tiempo en el que se debían  revisar

CASOS REVISADOS CON SENTENCIA

ENTIDADES Y PERSONAS Total

ENTIDAD JURÍDICA (AMAPAD) 9

ENTIDAD JURÍDICA (FUNDACIÓN MANANTIAL) 1

FAMILIA 10

(en blanco) 1

Total general 21

Fuente: Realización propia.
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Tabla 8. Entidades y personas de apoyo de los casos
revisados con sentencia



paternalista asistencial a un modelo de
derechos humanos, donde las personas con
discapacidad decidan sobre su propia vida.

Este cambio de paradigma está siendo
costoso ya que el mismo necesita tiempo,
recursos económicos, materiales y formativos.
Esta falta de recursos hace que el proyecto
vital de las personas que atendemos no esté
reconocida, ya que para lograr esta mirada
más individualizada se necesita: conocer a las
personas, acompañarlas, creer en sus
capacidades y fortalezas, respetar y fomentar
la toma de decisiones atendiendo a la
voluntad y deseos de las personas.

Uno de los principales retos radica en mejorar
la coordinación y colaboración con
organismos que se encuentran alejados de la
ciudadanía, como el sistema judicial y la
Agencia Madrileña de Apoyo a las Personas
Adultas con Discapacidad. Esta distancia se
ve acentuada por la elevada carga de trabajo
y el alto volumen de casos que gestionan
dichos organismos, lo que dificulta el
acompañamiento individualizado que cada
persona requiere.   

Resulta por tanto imprescindible avanzar hacia
una coordinación más cercana, ágil y humana
entre los servicios, recursos y la red de apoyo
de las personas, de modo que las medidas de
apoyo se traduzcan realmente en un ejercicio
efectivo de derechos y en una mejora tangible
de la calidad de vida.

Otro de los retos es el acompañamiento a las
familias que, durante años han ejercido
funciones de tutela bajo el marco de la
legislación anterior. Estas familias han
sostenido un papel esencial de cuidado, pero
ahora se enfrentan al desafío de transformar
esta labor desde una lógica de representación
hacia una de respeto a la voluntad de la
persona. Este cambio supone revisar
dinámicas profundamente arraigadas,              
.                                      

ofreciendo espacios de formación,
acompañamiento y reflexión a las familias que
les permita adaptarse a este nuevo paradigma
de apoyos centrado en la autonomía y la
autodeterminación. 
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1. Introducción

1.1 La coercitividad en los tratamientos de personas con trastornos de la conducta
alimentaria

Las personas que se enfrentan a un trastorno de la conducta alimentaria, recogidos
habitualmente bajo las siglas “TCA”, conviven con un constante sentimiento de insatisfacción e
incomprensión. Además, las presiones sociales y clínicas, las falsas expectativas sobre el
tratamiento y la fusión que en muchos casos sufre su identidad con el propio trastorno, acaban
desencadenando en situaciones de importante gravedad, con elevadas tasas de abandono de los
tratamientos y altas cifras de mortalidad (Vinchenzo et al., 2022). Este escenario conduce a la
implementación de medidas coercitivas para asegurar la vida de las personas que atraviesan una
circunstancia crítica. Las medidas más frecuentes en estas intervenciones son la alimentación por
sonda, seguida de la contención mecánica, la medicación involuntaria, la contención física, la
observación constante y la medicación sedante (Clausen et al., 2018). Independientemente del
debate ético que surge de esta temática, la evidencia científica parece señalar que las
intervenciones coercitivas resultan útiles y eficaces para mejorar el estado de salud (Atti et al.,
2021) y para prevenir y reducir el riesgo de mortalidad (Holm et al., 2012). Sin embargo, este tipo
de prácticas generan roturas en la relación terapéutica y dificultan la adherencia al tratamiento
(Douzenis y Michopoulos, 2015). Además, pueden favorecer una escalada de resistencia y generar
vivencias traumáticas que suponen un sufrimiento añadido (Mac Donald et al., 2023).

Los tratamientos involuntarios son una opción útil y efectiva para asegurar y proteger la vida de
las consultantes, pero se alejan de varios principios fundamentales de la terapia y la salud mental,
como la capacidad de decisión de las personas, el respeto a su autonomía y la promoción de una
vida en consonancia con sus propios valores. Por ello, es importante disponer de recursos que
permitan a los profesionales que acompañan a estas personas favorecer la motivación y la
adherencia al tratamiento, reduciendo al máximo la necesidad de implementar medidas
coercitivas. 
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1.2. La alianza terapéutica como variable
facilitadora 

La literatura científica destaca entre los
principales facilitadores del tratamiento en
TCA el desarrollo de una alianza terapéutica
positiva que incluya aceptación e interés
(Verbeek et al., 2019). Además, existen
estudios que plantean que una relación
terapéutica sólida y transparente puede lograr
un menor nivel de coerción terapéutica
percibida (Túry et al., 2019). Siguiendo estos
hallazgos, el desarrollo de una alianza
terapéutica positiva parece favorecer el
acceso y la adherencia al tratamiento, lo que,
en última instancia, reduce la necesidad de
tratamientos involuntarios.

Considerando la alianza terapéutica como
una variable predictora de buenos resultados y
facilitadora de la adherencia al tratamiento,
se llevó a cabo una revisión para estudiar las
variables que pueden favorecer su desarrollo.
El fin último de esta búsqueda fue ofrecer
alternativas que reduzcan la necesidad de
implementar medidas coercitivas en los
tratamientos para personas con TCA.                                                                                                                       

Se hizo una revisión exhaustiva en diferentes
bases de datos, seleccionando finalmente 12
artículos que ofrecían resultados sobre la
alianza terapéutica en intervenciones de
participantes que cumplían criterios
diagnósticos. Todos ellos fueron ensayos
controlados aleatorizados publicados en los
últimos cinco años. 

Los artículos seleccionados presentaron
diferentes objetivos y estudiaron variables muy
diversas. Pese a la heterogeneidad de los
resultados, se encontraron varios aspectos en
común con interés de cara a la práctica
clínica. Destacan especialmente la inclusión
de una figura de apoyo clínico en los
tratamientos de autoayuda guiada o
manualizada, la posibilidad de conocer
experiencias en primera persona y el papel de
la comunicación y el feedback durante las
intervenciones. 

3.1. Tratamientos de autoayuda con apoyo
clínico 

En varios estudios se obtuvieron puntuaciones
altas de alianza terapéutica en programas de
autoayuda guiada o manualizada (Barakat et
al., 2025; Cardi et al., 2020; Jenkins et al.,
2024; Vollert et al., 2024). Todos ellos
ofrecían apoyo por parte de un clínico, mentor
o facilitador, variable que parece jugar un
papel importante en la satisfacción de las
participantes. Aunque los estudios no ofrecen
datos significativos a nivel cuantitativo, se han
realizado entrevistas que reflejan el impacto
de incluir figuras de apoyo en el bienestar de
las personas. En el estudio de Barakat et al.
varias participantes compartieron testimonios
en los que identificaban el apoyo por parte de
un clínico como un facilitador de la adherencia
con el tratamiento y una fuente de confianza
con el programa. En otras investigaciones las   
.                                                                                               
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2. Revisión                                                                                                                                       

3. Implicaciones clínicas de los
resultados                                                               



Estos resultados parecen sugerir que conectar
con casos o experiencias similares podría
tener un efecto favorable en el desarrollo de
la alianza terapéutica. Siguiendo con esta
idea, ofrecer a las personas que necesitan
participar en un tratamiento para el TCA
experiencias de otros usuarios puede ser una
herramienta útil para los terapeutas,
favoreciendo que las participantes aumenten
su adherencia al tratamiento, motivación y
esperanza de cara a la intervención. Estas
experiencias incluirían conversaciones
telefónicas o virtuales con antiguos
participantes, encuentros presenciales, vídeos
o diarios. Además, en base a los resultados de
la revisión y a las propuestas de Albano et al.
(2021), podría resultar positivo para la alianza
terapéutica ofrecer una formación académica
específica sobre TCA a aquellos facilitadores
que no estén especializados ni cuenten con
experiencia en primera persona.

3.3. Comunicación y feedback 

Entre los resultados de la revisión, varios
estudios llevaron a cabo intervenciones online
que obtuvieron puntuaciones altas de alianza
terapéutica (Barakat et al., 2025; Cardi et al.,
2020; Vollert et al., 2024). En todos estos
tratamientos se ofrecían mensajes con
feedback para las participantes o sesiones
telemáticas, por llamada o chat para
comunicarse con los terapeutas. 

participantes también destacaron la
importancia de la función motivadora y de
apoyo emocional que cumple el terapeuta de
apoyo (Traviss et al., 2013). Además, hay
estudios que ofrecen niveles de satisfacción
significativamente más altos en las
intervenciones de autoayuda con apoyo,
aunque esta variable no mejore los resultados
cuantitativos (Aardoom et al., 2016; Rohrbach
et al., 2022).

Estas investigaciones parecen poner de
manifiesto el beneficio que supone incluir
figuras terapéuticas de apoyo en la calidad
humana de las intervenciones. Los programas
de autoayuda pueden resultar muy útiles para 
 la intervención precoz, siendo una buena
opción en personas que se encuentran en
largas listas de espera o que por su contexto,
tengan limitaciones a la hora de acceder a un
tratamiento presencial. Siguiendo con los
resultados de la revisión, al poner en marcha
este tipo de recursos resulta imprescindible
incluir figuras de apoyo que ofrezcan escucha,
acompañamiento y cuidado durante el
proceso. De esta manera se podrían reducir
los sentimientos de incomprensión y ayudar a
las personas a encontrar motivación para
seguir adelante con la terapia
voluntariamente. 

3.2. Las experiencias en primera persona 

Por otra parte, se encontraron puntuaciones
altas de alianza terapéutica en un programa
de autoayuda que contó con el apoyo de
facilitadores que habían superado un TCA en
el pasado (Albano et al., 2021). La alianza
terapéutica también fue alta en una
intervención que incluyó vídeos de otras
personas que habían vivido esa misma
experiencia (Barakat et al., 2025). Los
participantes de esta intervención destacaron
en las entrevistas posteriores al tratamiento el
impacto que habían tenido los vídeos en su
sentido de comunidad.
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Estos datos parecen señalar el impacto que
tiene sobre la alianza terapéutica disponer de
un medio que permita la comunicación con el
facilitador o terapeuta, así como de poder
recibir feedback por su parte. Por ello, los
terapeutas que quieran mejorar la alianza
buscando una mayor adherencia y motivación,
deben considerar la comunicación con las
personas como un elemento fundamental del
tratamiento. Además, incluir feedback sobre la
evolución de la intervención puede ayudar a
que las personas comprendan mejor y se
sientan parte de su proceso terapéutico,
reduciendo las actitudes reactivas y la
hostilidad hacia la intervención. En esta línea,
existen investigaciones que plantean que
ofrecer feedback sobre el monitoreo rutinario
de resultados favorece el desarrollo de la
alianza terapéutica (Brattland et al., 2019).

Los resultados de esta revisión fueron limitados
y muy heterogéneos, destacando la escasa
investigación existente sobre las variables que
interfieren en el desarrollo de la alianza
terapéutica en personas con un diagnóstico
 de TCA. Pese a ello, se han encontrado varios
aspectos comunes que permiten ofrecer
ciertas pautas a los terapeutas, aunque por el
momento, se trata de planteamientos
incipientes que requieren más investigación y
mayor respaldo científico.

La limitada literatura científica al respecto
invita a la reflexión sobre la necesidad de
desarrollar investigaciones en esta línea, que
refuercen las herramientas y recursos de la
práctica clínica en la población con TCA.
Además, pone de manifiesto la necesidad de
buscar propuestas sólidas que vayan un paso
más allá de la reducción de los síntomas, que
se centren en mejorar la satisfacción y la
calidad de vida de las personas que conviven
con este tipo de problemáticas y que busquen
su bienestar, respetando su autonomía y
capacidad de decisión. 
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4. Consideraciones finales                                                                                                           
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Resumen

Ante la falta de evidencia actual, este estudio analiza las diferencias de género en el equilibrio
ocupacional de personas con trastorno mental grave (TMG) en los CRL de Madrid. El objetivo es
identificar las variaciones en la distribución temporal, importancia, disfrute y eficacia de sus
ocupaciones cotidianas.

Se trata de un estudio descriptivo, comparativo y transversal con metodología cuantitativa con
una muestra aproximada del 17% de la población (aproximadamente 1891 usuarios). Se recogen
variables mediante un cuestionario sociodemográfico, cuestionario ocupacional y listado de roles.
Los datos se analizan estadísticamente para comparar diferencias entre hombres y mujeres, y el
estudio se desarrolla durante dos años.

Los resultados no muestran diferencias significativas entre mujeres y hombres ni en la distribución
del tiempo dedicado a las actividades ni en las valoraciones de importancia, disfrute o eficacia.
Aun así, se identifican algunas tendencias y un desbalance ocupacional influido por factores
como la situación laboral, los ingresos, las responsabilidades familiares y la edad. 

El estudio representa la primera aproximación sistemática en los CRL al análisis conjunto de
género y equilibrio ocupacional en personas con TMG. Sus hallazgos cuestionan ideas asumidas
sobre diferencias de género y aportan información útil para planificar intervenciones
individualizadas. Además, abre la puerta a futuras investigaciones con muestras amplias y diseños
longitudinales.

Palabras clave: equilibrio ocupacional, trastorno mental grave (TMG), perspectiva de género, terapia
ocupacional, rehabilitación psicosocial, centros de rehabilitación laboral, roles ocupacionales.
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La igualdad de género constituye uno de los
objetivos prioritarios de la Agenda 2030 para
el Desarrollo Sostenible. A pesar de los
avances logrados en las últimas décadas,
persisten importantes desigualdades entre
hombres y mujeres en múltiples ámbitos de la
vida. Estas desigualdades se reflejan en el uso
del tiempo y en la distribución de las
ocupaciones cotidianas, la participación en
tareas domésticas, el trabajo remunerado, el
cuidado de menores y personas dependientes
y otras responsabilidades que se continúan
distribuyendo de manera desigual entre
hombres y mujeres. Esto repercute en la
organización de la vida diaria y en las
oportunidades de participación en otras
ocupaciones, pudiendo tener un impacto en el
equilibrio ocupacional y en la salud y el
bienestar de las personas (Ostrowska, 2012).

La incorporación de la perspectiva de género
en el análisis de la salud implica reconocer la
existencia de diferencias socialmente
construidas entre hombres y mujeres a nivel de
valores, actitudes, comportamientos, acceso a
recursos, distribución del poder y asignación
de roles sociales y laborales. Asimismo,
comprender las desigualdades de salud
vinculadas al género requiere considerar su
intersección con otros determinantes sociales,
como la clase social (Ostrowska, 2012) o la
discapacidad.

En España, el enfoque de género se ha
incorporado progresivamente a las políticas
públicas de salud mental. Tanto en el Plan
Estratégico de Salud Mental 2022-2024 del
Sistema Nacional de Salud, como en el Plan
de Acción de Salud Mental del Gobierno de
España, se incluyen, entre sus principios, la
atención centrada en la persona, la
recuperación personal y la integración de la
perspectiva de género en la planificación y
prestación de servicios.

Justicia ocupacional, derechos y roles de
género

Desde la terapia ocupacional, el concepto de
justicia ocupacional resulta fundamental para
analizar las desigualdades en la participación
en ocupaciones significativas. La World
Federation of Occupational Therapists (en
adelante WFOT) define la justicia
ocupacional como el reconocimiento y
cumplimiento del derecho de todas las
personas a participar en ocupaciones que
resulten significativas para ellas y que
contribuyan a su supervivencia, bienestar y
participación social (WFOT, 2019). Desde esta
perspectiva, todas las personas,
independientemente de su estado de salud o
de factores sociales como el género, el nivel
educativo o la posición socioeconómica
deberían poder participar en ocupaciones que
favorezcan su salud y bienestar.

Cuando existen barreras que limitan la
participación, pueden producirse situaciones
de injusticia ocupacional que se manifiestan a
través de la privación ocupacional o la
alienación ocupacional, afectando
negativamente a la calidad de vida, el
bienestar y la salud de individuos y
comunidades 

El concepto de privación ocupacional fue
introducido por Whiteford en los estudios
“Occupational deprivation and special needs
inmate” y “Occupational deprivation and
incarceration” (Whiteford, 1995, 1997), donde se
describe como una situación en la que las
personas experimentan limitaciones en la
participación ocupacional debido a factores
contextuales, más que a características
propias del individuo. La relación entre
privación ocupacional y equilibrio ocupacional
es estrecha, dado que resulta difícil alcanzar
un equilibrio satisfactorio cuando existen
restricciones estructurales que limitan el
acceso a determinadas ocupaciones.

(Durocher, Gibson y Rappolt, 2019).
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En esta línea, el género constituye un
determinante relevante que puede generar
situaciones de privación ocupacional. Las
normas sociales y las expectativas culturales
asociadas al género influyen en la distribución
de roles y responsabilidades, condicionando la
participación en los distintos tipos de
ocupaciones. Tradicionalmente, a las mujeres
se les ha asignado el rol de cuidadoras, que
en la actualidad se combina con el trabajo
remunerado, con el consiguiente riesgo de
limitar su participación en otras ocupaciones
como el ocio o el desarrollo personal. Estas
normas sociales implícitas contribuyen a
determinar qué ocupaciones se consideran
socialmente apropiadas para cada género,
provocando desigualdades en la participación
ocupacional y favoreciendo situaciones de
desequilibrio ocupacional e injusticia
ocupacional (Cortès-Franch y Artazcoz, 2021).

Desde el punto de vista legislativo, España
reconoce el principio de igualdad entre
mujeres y hombres a través de la Ley Orgánica
3/2007, de 22 de marzo, para la igualdad
efectiva de mujeres y hombres. Esta norma
establece medidas dirigidas a garantizar la
igualdad de trato y oportunidades en distintos
ámbitos, incluyendo el acceso al empleo, la
formación, la promoción profesional y las
condiciones laborales (BOE, 2007).

Salud mental, equilibrio ocupacional y
género

En el ámbito de la terapia ocupacional, el
equilibrio ocupacional se entiende como la
percepción subjetiva que tiene una persona
de disponer de una cantidad adecuada de
ocupaciones, en una variedad satisfactoria y
con una distribución del tiempo que resulte
coherente con las necesidades, valores y
áreas de desempeño ocupacional de cada
persona (Wagman, Håkansson y Björklund,
2012).

La evidencia disponible sugiere que mantener
un equilibrio ocupacional adecuado se asocia
con un aumento en el bienestar psicológico y
en la salud. En este contexto, la interacción
entre participación ocupacional,
determinantes de género y salud mental
resulta compleja pero relevante, ya que
diferencias en la participación y en el uso del
tiempo pueden influir en el equilibrio
ocupacional de las personas (Ostrowska,
2012).

Estado de la cuestión

Entre las investigaciones recientes
relacionadas con este ámbito destaca el
Informe sobre la situación de las mujeres
con diagnóstico en salud mental y
violencia de género en la Comunidad de
Madrid (2023), que recoge la perspectiva de
profesionales y de las propias mujeres con
diagnóstico, subrayando la necesidad de
incorporar, de forma sistemática, la
perspectiva de género en los servicios de salud
mental.

Por otro lado, Argentzell et al. (2010) realizaron
un estudio cualitativo dirigido a explorar los
significados atribuidos a las ocupaciones
cotidianas por personas desempleadas con
diagnóstico en salud mental. Los resultados
mostraron que el significado ocupacional se
asociaba a experiencias de competencia
personal y al logro de un equilibrio entre
diferentes ocupaciones significativas. Entre los
aspectos más valorados por los participantes
se encontraron la participación social, el
sentimiento de aceptación por parte de la
sociedad, la creación de rutinas, la
productividad, la creatividad, la búsqueda de
conocimiento y el cuidado del cuerpo y la
mente. En ausencia de empleo remunerado,
ocupaciones como el cuidado del hogar o la
participación en centros diurnos adquirían un
papel relevante. Los autores sugieren que las
intervenciones deberían promover la                 
.
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participación activa en el proceso de
rehabilitación, así como el desarrollo de redes
sociales y rutinas significativas que favorezcan
el equilibrio ocupacional. No obstante, este
estudio no aborda la influencia del género en
la elección y significado de las ocupaciones.

Por su parte, Dolman et al. (2013) analizaron la
experiencia de la maternidad en mujeres con
diagnóstico en salud mental mediante un
estudio cualitativo que exploró tanto las
vivencias de las mujeres como la perspectiva
de los profesionales. Entre los temas
identificados destacan el estigma asociado a
la psiquiatría, la culpa, la preocupación por el
impacto del trastorno en los hijos, el temor a
perder la custodia y las dificultades para
compatibilizar el rol de madre en el cuidado
de menores, con el de usuaria de servicios de
salud mental.

Otros estudios han analizado las diferencias
de género en la organización del tiempo y la
participación en ocupaciones. McPhail Fanger
(2006), en una investigación realizada en
México con parejas con empleo remunerado y
responsabilidades familiares compartidas,
observó que las mujeres disponían de menos
tiempo libre que los hombres debido a una
mayor implicación en tareas domésticas y de
cuidados. Además, el tiempo libre de las
mujeres tendía a mezclarse con estas
responsabilidades, generando sentimientos de
culpa cuando se dedicaban a actividades de
disfrute personal. Resultados similares han sido
descritos por Sayer (2005), quien encontró que
los hombres participaban más frecuentemente
y durante más tiempo en actividades de ocio,
mientras que las mujeres asumían, en mayor
medida, tareas domésticas y de cuidado.

Por otra parte, Liedberg et al. (2010)
analizaron la influencia de los estereotipos de
género en la evaluación del desempeño  
ocupacional, identificando una tendencia a
atribuir mayor capacidad física a los hombres   
.

y mayores habilidades procedimentales
relacionadas con el hogar a las mujeres.
Asimismo, la revisión sistemática de Wagman
et al. (2019) sobre el equilibrio ocupacional y
las relaciones interpersonales señala la
importancia de considerar simultáneamente
las dimensiones individuales e interpersonales
en el estudio del equilibrio ocupacional.

En conjunto, la literatura revisada aporta
evidencia sobre la relación entre género y
participación en ocupaciones vinculadas al
trabajo, el ocio, el cuidado y las tareas
domésticas. Asimismo, existen estudios que
abordan la relación entre el género y el
diagnóstico. Sin embargo, se observa una
limitada evidencia reciente que analice de
manera específica la interacción entre género,
equilibrio ocupacional y el diagnóstico, lo que
pone de manifiesto la necesidad de continuar
investigando en este ámbito.

Objetivo general

Conocer si existen diferencias, con relación
al género, en el equilibrio ocupacional de
las personas con diagnóstico de trastorno
mental grave (TMG) atendidas en Centros de
Rehabilitación Laboral (CRL) de la Comunidad
de Madrid, y cuáles son esas diferencias
respecto a las principales ocupaciones
implicadas en dicho equilibrio ocupacional y
sus características. 
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Objetivos e hipótesis



características del equilibrio ocupacional entre
hombres y mujeres en un momento concreto
del proceso de atención en los CRL, no
contemplando una valoración evolutiva
longitudinal de dicha situación.

Participantes

Los participantes del estudio son aquellas
personas atendidas en los CRL de la
Comunidad de Madrid, psicopatológicamente
estables y que aceptan participar
voluntariamente en el mismo sin tener en
cuenta la fase del proceso de rehabilitación
en la que se encuentran (evaluación,
intervención y seguimiento). Aquellas personas
que no reunían estos criterios o que no
firmaron el consentimiento, fueron excluidas
del estudio.

Tamaño muestral 

Teniendo en cuenta que en 2022 se
atendieron a 1891 personas en los CRL de la
Comunidad de Madrid, se estableció un
tamaño de la muestra correspondiente al 17%
del total de personas atendidas para
conseguir una representatividad suficiente de
la población sobre la que se realiza el estudio.
Finalmente, en el estudio han participado un
total de 333 personas con diagnóstico de
TMG, de las cuales 150 son mujeres y 183
hombres.

Instrumentos de medida

Los instrumentos de recogida de datos han
sido los siguientes: 

Cuestionario de variables
sociodemográficas. Se trata de un
cuestionario realizado ad hoc para este
proyecto. En él se recogen variables
sociodemográficas como la edad, género,
situación económica o si tiene personas a
cargo de cuidados. 

Objetivos específicos

1- Identificar si existen diferencias por género
en el equilibrio ocupacional de las personas
con TMG atendidas en CRL, con relación a las
ocupaciones implicadas en el mismo y su
distribución temporal.

2- Analizar las diferencias entre mujeres y
hombres con TMG atendidas en los CRL
respecto a las principales ocupaciones
implicadas en el equilibrio ocupacional,
considerando los siguientes aspectos: 

Importancia que otorgan a las mismas.
Disfrute al realizarlas.
Sentido de eficacia en su desempeño.

Hipótesis

a. Las mujeres y hombres con TMG atendidas
en los CRL de la Comunidad de Madrid
presentan diferencias significativas en su
equilibrio ocupacional, respecto a las
ocupaciones implicadas en el mismo y su
distribución temporal. 

b. Existen diferencias significativas, entre
mujeres y hombres con TMG atendidas en CRL
de la Comunidad de Madrid, respecto al nivel
de:

Importancia que otorgan a las
ocupaciones implicadas en su equilibrio
ocupacional. 
Disfrute de las mismas.
Sentido de eficacia a la hora de
realizarlas.

Tipo de estudio

El estudio es descriptivo, comparativo y
transversal, y se emplea la metodología
cuantitativa. Describe las características del
equilibrio ocupacional por género en personas
con TMG y analiza diferencias respecto a las   
.
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Material y métodos



1

Listado de roles (Oakley, Kielhofner y
Barris, 1985). Es una herramienta
autoadministrada que evalúa la diversidad
de roles desempeñados en el presente,
pasado y futuro por una persona y su
influencia en la satisfacción ocupacional.
Se divide en dos partes: la primera parte
se centra en la evaluación de roles que
han sido fundamentales para organizar la
vida de la persona, mientras que la
segunda parte permite a la persona
asignar el valor que le aporta a cada rol
individualmente. Además, facilita la
identificación del equilibrio o desequilibrio
entre los roles, ofreciendo una visión clara
de la presencia o ausencia de equilibrio
ocupacional.

Cuestionario ocupacional (Nancy y
Riopel, 1981; Smith, Kielhofner y Watts,
1986). Es un instrumento de evaluación
autoadministrado diseñado para valorar
las actividades cotidianas en las que
participa una persona. Consta de dos
partes: en la primera parte, se solicita a la
persona que piense y registre las
actividades realizadas en las últimas
semanas y que registre aquellas que lleva
a cabo en un día típico de lunes a viernes.
Para ello se le pide que anote sus
actividades cada media hora, desde el
momento en que se despierta hasta que
se acuesta. En la segunda parte del
cuestionario, se pide a la persona que
clasifique cada actividad como una de las
siguientes: trabajo, actividades de la vida
diaria, recreación o descanso. A
continuación, se le pregunta sobre cómo
percibe el desempeño de cada actividad
registrada, la importancia y el grado de
disfrute al llevarla a cabo (Grau, González
y Zango, 2022).

Procedimiento

Previamente, se procedió a contactar con el
comité de ética del instituto de investigación
del Hospital 12 de Octubre, el cual informó
favorablemente la realización del estudio de
investigación. Se comunicó al coordinador
técnico de la red pública de atención social a
personas con enfermedad mental grave y
duradera, dando conformidad a la realización
del mismo.

En primer lugar, se contactó con los CRL de la
Comunidad de Madrid y las terapeutas
ocupacionales de los mismos, para informar
sobre el estudio e invitarles a participar. Una
vez que conocimos qué recursos participaban,
cada terapeuta ocupacional, informó de
manera individualizada a las personas usuarias
de los CRL sobre el estudio, con el fin de llegar
al mínimo de participantes establecidos. 

A continuación, el/la Terapeuta Ocupacional
de cada recurso, citó de forma individual a las
personas participantes. Se garantizó que
todas las personas participantes recibieran
información adecuada sobre los objetivos de
la investigación, asegurando su participación
voluntaria y el respeto a los principios éticos
fundamentales, tales como la
confidencialidad, el anonimato y el
consentimiento informado. Se pasaron los
consentimientos informados y se administraron
los instrumentos de medida indicados
anteriormente. Para la codificación y análisis
de datos se utilizó una analista de datos
externa contratada para ello. De dicho análisis
se obtuvieron los resultados y las conclusiones
del estudio.

Este procedimiento se llevó a cabo en 6 fases
(comprendidas entre febrero 2024 y febrero
2026). Los resultados y la discusión breve del
estudio se presentaron en las jornadas de la
Asociación Madrileña de Rehabilitación
Psicosocial el 20 de febrero de 2026.
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a) Distribución del tiempo y valoración subjetiva: diferencias ��según género

En primer lugar, se ha analizado la existencia de diferencias por género en la distribución diaria
del tiempo dedicado a las actividades evaluadas, así como en la valoración subjetiva de dichas
actividades en términos de importancia, eficacia y disfrute.

Ninguna de las variables analizadas aporta resultados estadísticamente significativos (p>.05), por
lo que no hay evidencia estadística de que existan diferencias. No obstante, se pueden identificar
ciertas variaciones en algunas puntuaciones medias. A continuación, se realiza un análisis que
identifica posibles tendencias que pueden orientar futuras investigaciones.

Como muestra la figura 1, los hombres presentan una ligera tendencia a dedicar más horas a
Recreación, mientras que las mujeres tienden a dedicar más tiempo a Trabajo, Actividades de la
vida diaria y Descanso en comparación con los hombres. 

Si realizamos la valoración media subjetiva por tipos de actividad específica, podemos observar
los siguientes resultados:

En cuanto al Trabajo: las mujeres y hombres obtienen puntuaciones muy similares en eficacia,
así como en importancia y disfrute del mismo (p > .05 en todos los casos). 
En cuanto a las Actividades de la vida diaria: las mujeres y hombres obtienen puntuaciones
muy similares en eficacia e importancia. Las mujeres puntúan levemente más bajo en disfrute,
pero esta diferencia no es significativa (p > .05).
En cuanto a Recreación: aunque las medias fueron ligeramente superiores en mujeres, en
especial en importancia, las diferencias fueron pequeñas y no significativas (p > .05). 
En cuanto a Descanso: las mujeres y hombres obtienen puntuaciones muy similares en la
percepción de eficacia, así como en importancia y disfrute del mismo 

Figura 1: Número medio de horas diarias por actividad según género

(p >.05 en todos los casos). 
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Resultados



Entre las personas que identifican el rol de trabajador y se encuentran trabajando de forma
remunerada, se evidencia un número de horas similar dedicado al trabajo ��entre hombres y
mujeres.

Con respecto a la relación entre la distribución horaria de las actividades y su valoración
subjetiva, se han identificado correlaciones que resultan significativas y diferenciales en función
del género: 

En el área de Trabajo, existe una correlación positiva y significativa� (r = .283; p<.01) entre el
número de horas dedicadas y la importancia atribuida únicamente en las mujeres, mientras
que existe una correlación positiva y significativa (r = .176; p<.05) entre el número de horas
dedicadas y la eficacia atribuida únicamente en los hombres.
En el área de Recreación, existe una correlación positiva y significativa (r = .172; p<.05) entre
el número de horas dedicadas y la eficacia atribuida únicamente en mujeres.

Tabla 2: Correlaciones entre la distribución del tiempo y la valoración subjetiva en mujeres.

Tabla 1: Distribución del tiempo y valoración subjetiva: diferencias por género
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Tabla 3: Correlaciones entre la distribución del tiempo y la valoración subjetiva en hombres.

b) Análisis descriptivo de las actividades específicas

El análisis de actividades específicas se ha construido a partir de las respuestas abiertas del
cuestionario ocupacional, agrupadas por el equipo investigador en ��macrocategorías funcionales
(ver tabla 4). 

Tabla 4. Macrocategorías y participación por género.
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Para este bloque se dispone de un tamaño
muestral efectivo de 325 participantes. Esta
muestra permite identificar patrones de
desempeño y observar cómo las ocupaciones
se distribuyen entre los contextos de trabajo,
actividades de la vida diaria, recreación y
descanso.

Metodológicamente, conviene subrayar que
cada participante puede aportar múltiples
registros de actividad; por ello, los totales
superan en ocasiones el número de personas
evaluadas y las diferencias deben
interpretarse como tendencias descriptivas, no
como inferencias causales ni como contrastes
estadísticos concluyentes.

Primer nivel de agrupación

En el primer nivel de agrupación, se observa
una estructura ocupacional ampliamente
compartida por hombres y mujeres, con
predominio de actividades básicas e
instrumentales de la vida diaria, sueño-
descanso, participación social, formación,
trabajo y ocio. Las ocupaciones más
frecuentes remiten a rutinas nucleares del
desempeño cotidiano: higiene, vestido,
alimentación, sueño, desplazamientos, tareas
domésticas, asistencia al CRL, búsqueda o
ejercicio de trabajo y ocio en formato
audiovisual o social.

En mujeres aparece una mayor variedad de
actividades vinculadas al cuidado personal,
especialmente belleza e higiene, maquillaje y
peinado.

También en mujeres se concentra un mayor
volumen de tareas domésticas y de cuidado
de otras personas, incluyendo progenitores e
hijos, lo que apunta a una mayor densidad de
ocupaciones de mantenimiento del hogar y
cuidado informal.

En participación social, las mujeres registran

con mayor frecuencia actividades centradas
en hablar con la familia, comer o cenar con la
familia y hablar por teléfono; en hombres
destaca más el quedar con amigos, lo que
sugiere un patrón relacional algo más
orientado al grupo de pares.

En ocio, los hombres muestran mayor
presencia de actividades digitales o de
consumo cultural concreto, como videojuegos,
escucha de música o podcasts, mientras que
el uso del móvil e internet aparece
ligeramente más distribuido en mujeres.

La asistencia al CRL se clasifica
predominantemente dentro del contexto de
trabajo, lo que sugiere que el recurso es vivido
como espacio de productividad,
estructuración ocupacional y avance hacia
metas de participación laboral.

Este primer nivel confirma que el perfil
ocupacional no se define solo por grandes
categorías temporales, sino por micro-
ocupaciones concretas que sostienen la rutina
diaria. Además, permite visibilizar que las
diferencias por género se expresan menos en
la existencia de determinadas áreas
ocupacionales y más en el contenido
específico, la variedad y el peso relativo de las
tareas realizadas dentro de cada área.

Segundo nivel de agrupación

La segunda agrupación sintetiza las
actividades en macrocategorías de mayor
nivel, lo que facilita una lectura más integrada
del perfil ocupacional. Los mayores volúmenes
de registro en ambos sexos se concentran en
alimentación, preparación y participación
en el sueño, aseo e higiene y
establecimiento y gestión del hogar. Esto
indica que la base del repertorio ocupacional
sigue anclada en ocupaciones de
autocuidado, mantenimiento de la vida diaria
y regulación de la rutina.
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Distribución de tareas en participantes
con rol actual de ama/o de casa

En el subgrupo que se identifica
actualmente como ama/o de casa, el
volumen de registros se concentra
sobre todo en actividades básicas e
instrumentales de la vida diaria.
Alimentación y aseo-higiene presentan
una frecuencia muy alta y se clasifican
principalmente dentro de Actividades
de la vida diaria, lo que indica una
rutina centrada en el sostenimiento
cotidiano del hogar y el autocuidado.

Las mujeres acumulan más registros en
establecimiento y gestión del hogar y
en cuidado de otros, integrados
fundamentalmente en Actividades de la
vida diaria.

La participación en recursos
sociosanitarios aparece
conceptualizada como Trabajo en
ambos sexos, lo que sugiere que el uso
del recurso se asocia a una lógica de
tarea, esfuerzo y proyecto de
recuperación.

Incluso dentro de este rol doméstico
siguen presentes actividades de
formación y trabajo, especialmente en
hombres, lo que indica que los roles
ocupacionales no son excluyentes y
conviven dentro de un mismo perfil.

Clínicamente, este hallazgo es
relevante porque muestra que el rol de
ama/o de casa no supone una
ocupación homogénea ni cerrada; más
bien actúa como un organizador
principal sobre el que se superponen
ocupaciones formativas, terapéuticas y,
en algunos casos, laborales.

En mujeres destacan especialmente la
gestión del hogar y el cuidado de otros,
reforzando un patrón ocupacional más
intensamente vinculado a responsabilidades
domésticas y de cuidado.

En hombres se observa mayor concentración
relativa en formación, estudio propio,
trabajo y ocio cultural o social, lo que
sugiere una composición ocupacional más
orientada a productividad, aprendizaje y ocio
fuera del ámbito doméstico.

La gestión del hogar se clasifica
mayoritariamente como Actividades de la vida
diaria en ambos sexos, lo que aporta
coherencia ocupacional al sistema de
categorías y refleja su función de
sostenimiento cotidiano.

El manejo de síntomas y medicación queda
principalmente integrado en Actividades de la
vida diaria, especialmente en mujeres,
mientras que en hombres presenta una
distribución algo más mixta con presencia en
recreación y descanso.

Las actividades artísticas y parte de las
formativas muestran una adscripción más
flexible entre trabajo, actividades de la vida
diaria y recreación, lo que sugiere que algunas
ocupaciones cumplen funciones múltiples en
identidad, 

Desde el razonamiento clínico ocupacional,
este segundo nivel permite identificar qué
áreas actúan como ejes estructurantes del día
a día y cuáles introducen desigualdad en la
carga ocupacional. La mayor dedicación
femenina a hogar y cuidados puede
relacionarse con una mayor demanda de
ocupaciones no remuneradas, mientras que la
mayor concentración masculina en formación,
trabajo y ocio cultural refleja un perfil con
mayor peso de ocupaciones orientadas a
productividad o participación social externa.
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Distribución de tareas en participantes con
rol actual de trabajador/a

En las personas con rol actual de
trabajador/a, las actividades básicas de la
vida diaria continúan siendo el núcleo del
repertorio ocupacional. Alimentación y aseo-
higiene mantienen frecuencias muy elevadas
y siguen clasificándose mayoritariamente
como Actividades de la vida diaria, lo que
indica que la incorporación al rol laboral no
desplaza la centralidad de las rutinas de
autocuidado y mantenimiento diario.

En mujeres vuelven a destacar el
establecimiento y gestión del hogar y el
cuidado de otros, lo que sugiere coexistencia
de trabajo y carga doméstica, con potencial
riesgo de sobrecarga ocupacional.

En hombres aparece una mayor
concentración relativa de actividades
clasificadas directamente como Trabajo, así
como mayor presencia de ocio deportivo y
cultural. Al comparar este subgrupo con
quienes se identifican como amos/as de
casa, se aprecia un descenso general del
volumen de registros en la mayoría de
macrocategorías, especialmente en gestión
del hogar, cuidado de otros, preparación del
sueño, ocio cultural y participación en
recursos sociosanitarios.

Desde terapia ocupacional, estos resultados
sugieren que la entrada o mantenimiento del
rol laboral reorganiza el repertorio
ocupacional y reduce la disponibilidad para
otras áreas, pero no elimina las
desigualdades en la distribución de tareas.
En particular, las mujeres trabajadoras
parecen sostener simultáneamente
ocupaciones productivas y domésticas, lo
que obliga a vigilar equilibrio ocupacional,
fatiga y calidad del descanso.

c) Listado de roles

El listado de roles complementa el
análisis del perfil ocupacional porque
permite observar la continuidad
temporal de la identidad ocupacional
en pasado, presente y futuro, así como
la importancia subjetiva atribuida a
cada rol. Desde terapia ocupacional,
este bloque es especialmente valioso
porque los roles organizan la
participación, sostienen el sentido de
pertenencia y orientan metas de
recuperación e inclusión social.

Prevalencia de roles ocupacionales a lo
largo del tiempo

Los resultados muestran una alta
prevalencia de roles relacionales y
familiares. Los roles de miembro de
familia y amigo/a se mantienen por
encima del 85% a lo largo de los tres
momentos temporales en la mayoría de
las comparaciones, lo que sugiere que
el vínculo interpersonal constituye un
núcleo estable de identidad
ocupacional en la muestra. También
destacan prevalencias muy altas del rol
de estudiante en el pasado y del rol de
trabajador/a en el futuro, lo que apunta
a una representación aspiracional del
trabajo como meta relevante de
participación.      .
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El rol de ama/o de casa presenta una  
presencia elevada y sostenida, especialmente
en presente y futuro, lo que confirma su
relevancia estructural en la organización
ocupacional cotidiana.

Los roles con menor prevalencia en el presente
son voluntario/a, miembro activo de grupo
religioso y participante de organizaciones,
todos por debajo del 20%, lo que refleja una
participación comunitaria y cívica
comparativamente baja.

En términos de diferencias por género, el
patrón general indica que las mayores
discrepancias se concentran en roles
tradicionalmente asociados al cuidado y al
hogar. Las mujeres presentan mayor
prevalencia como proveedoras de cuidados,
tanto en pasado como en presente, así como
una mayor prevalencia del rol de ama de casa
en ambos momentos. También registran mayor
presencia pasada como miembros activos de
un grupo religioso. En cambio, los hombres
muestran mayor prevalencia futura en roles
ligados al ocio organizado y a la participación
asociativa, como aficionado/a y participante
de organizaciones.

Este patrón sugiere que la construcción de la
identidad ocupacional sigue estando
modulada por mandatos y distribuciones de
género. Ello puede influir en oportunidades de
participación, en la percepción de
competencia en determinadas áreas y en la
disponibilidad para incorporar nuevos roles
significativos durante el proceso rehabilitador.

Importancia subjetiva atribuida a los roles

En el plano valorativo, los roles con mayor
importancia media son trabajador/a,
amigo/a y miembro de familia. Los menos
valorados son miembro activo de un grupo
religioso y participante de organizaciones.
Este gradiente sugiere que la muestra prioriza
roles vinculados a productividad, apoyo social

cercano e identidad familiar por encima de
formas de participación comunitaria más
institucionalizadas.

La única diferencia significativa por género
aparece en el rol de estudiante, al que las
mujeres atribuyen una importancia ligeramente
mayor que los hombres, con un tamaño del
efecto pequeño.

Para el resto de los roles, la valoración
subjetiva resulta similar entre ambos grupos, lo
que indica una jerarquía de valor  
relativamente compartida a pesar de las
diferencias descriptivas en prevalencia.

Este hallazgo es clínicamente útil porque
señala qué roles pueden funcionar como
motores de intervención. El valor elevado
otorgado a trabajo, amistad y familia sugiere
que las metas centradas en participación
laboral, red social significativa y roles
familiares pueden tener mayor adherencia y
sentido personal. Al mismo tiempo, la baja
valoración de roles comunitarios o asociativos
indica un área potencial de desarrollo para
ampliar la participación social y la ciudadanía.

Discusión 

Respecto al objetivo general del estudio,
“Conocer si existen diferencias, en relación
con el género, del equilibrio ocupacional y sus
características en personas con problemas de
salud mental atendidas en Centros de
Rehabilitación Laboral de la Comunidad de
Madrid”, tal y como se expone en el apartado
de resultados, no se ha validado la hipótesis
principal ya que las diferencias encontradas
no son estadísticamente significativas ni en la
distribución temporal ni en la percepción
subjetiva. 

Esto puede tener relación, por una parte, con
la posible influencia del proceso de
rehabilitación laboral y las prácticas con
perspectiva de género en los CRL y, por otra,
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con que las mujeres atendidas en los CRL
están trabajando o en disposición para
trabajar, frente a la situación en la que se
puedan encontrar mujeres con problemas de
salud mental en otros contextos.

A pesar de ello, sí se han obtenido resultados
que indican ciertas tendencias diferentes entre
hombres y mujeres, respecto a la distribución
temporal y la percepción subjetiva en la
participación en actividades de trabajo,
actividades de la vida diaria, descanso y
recreación. 

Tendencias en la distribución temporal

Los datos muestran que las mujeres dedican
más tiempo al trabajo, actividades de la
vida diaria y descanso frente a la mayor
dedicación de los hombres a la recreación.
Estos datos coinciden con los de la población
general para mujeres trabajadoras, en cuanto
a que dedican más horas a las actividades de
la vida diaria. 

Así el estudio “Género y usos del tiempo:
nuevos enfoques metodológicos” (Carrasco-
Marius, 2003), analiza cómo hombres y
mujeres, en las mismas condiciones en el
trabajo de mercado, participan de forma muy
distinta en el trabajo familiar doméstico y,
como resultado, en el tiempo libre. Para ello se
realiza un análisis por franjas horarias que
refleja un comportamiento distinto para cada
sexo: ellos centrados en el trabajo de mercado
y ellas repartiendo su tiempo entre ambos
trabajos. Este estudio muestra cómo se han
“ajustado” de forma desigual hombres y
mujeres, teniendo en cuenta un conjunto de
consideraciones familiares, sociales y laborales
diferentes para cada sexo. “Ajuste” que
muchas veces puede haber sido obligado y no
necesariamente deseado. Esto supone un
mayor riesgo de desequilibrio ocupacional en
mujeres por sobrecarga de responsabilidades.

Tendencias en la percepción subjetiva
respecto al trabajo

Los resultados muestran la tendencia de que
las mujeres atendidas en los CRL se sienten
menos eficaces y otorgan menos importancia
al trabajo. Sin embargo, las mujeres que
trabajan disfrutan de ello en la misma medida
que los hombres. Este hecho podría estar
influido por factores culturales y por los roles
de género, como se plantea en estudios como
el de “Impacto de los estereotipos de género  
en la vida diaria de las mujeres. Un análisis
desde la justicia ocupacional” (Alicia Esteban,
2016), en el que se realiza un análisis crítico a
partir de una búsqueda bibliográfica en
diferentes bases de datos, que explica por qué
las mujeres pueden sentirse menos eficaces en
el ámbito laboral. Entre los principales motivos
se destacan asignar a la mujer un rol prioritario
en el ámbito doméstico y de cuidado,
desplazando el trabajo remunerado a un papel
secundario; mayor responsabilidad en roles
como la maternidad o responsabilidades
familiares que influyen en decisiones laborales
y percibir el empleo como menos central; y
elecciones formativas influenciadas por roles
de género, lo que limita la identificación con
determinados ámbitos laborales y reduce la
centralidad del empleo en su identidad
ocupacional.

Aun así, es interesante que las mujeres que
trabajan disfruten de ello en la misma medida
que los hombres.

Tendencias en la percepción subjetiva de
actividades de la vida diaria

En relación con las actividades de la vida
diaria, los resultados muestran que tanto
hombres como mujeres las sitúan en una
posición intermedia en cuanto a valoración
global, con niveles de eficacia percibida
similares a los del trabajo, aunque con un
mayor disfrute en hombres. Esta diferencia       
.
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puede estar vinculada a la desigual
distribución del tiempo dedicado a estas
actividades. En este sentido, datos del INE
(2015) evidencian que las mujeres dedican
más horas diarias al cuidado y tareas
domésticas, mientras que los hombres invierten
menos tiempo en estas responsabilidades. En
la misma línea, Elvira Tolosana et al. (2021)
señalan que, en el contexto español, las
mujeres dedican aproximadamente dos horas
más al día a las tareas del hogar que los
hombres, lo que refleja la persistencia de una
doble carga derivada de la compatibilización
del trabajo remunerado y no remunerado. 

Aunque en la presente investigación la
diferencia en horas no es tan acusada, se
mantiene esta tendencia, coincidiendo con lo
señalado por Lázaro et al. (2022), quienes
destacan que incluso en parejas con empleo
remunerado, las mujeres continúan asumiendo
una mayor proporción del trabajo doméstico, y
que dicha desigualdad aumenta a medida
que los hombres incrementan su dedicación al
empleo. Asimismo, estos autores relacionan
estas diferencias con la persistencia de roles
de género tradicionales, donde los hombres se
asocian al rol de proveedores y las mujeres al
de cuidadoras.

Por otro lado, los resultados muestran que
actividades como el aseo, la alimentación y el
cuidado del hogar concentran la mayor parte
del tiempo en ambos sexos, aunque con mayor
dedicación femenina. Esta mayor carga se
asocia, en el caso de las mujeres, con una
menor disponibilidad de tiempo para                
.

actividades recreativas, lo que puede
contribuir a una percepción de sobrecarga
ocupacional. En este sentido, Lázaro et al.
(2022) también evidencian que, incluso
cuando hombres y mujeres disponen de un
tiempo similar para el trabajo remunerado, las
mujeres dedican más del doble de tiempo a
las tareas del hogar.

Finalmente, esta distribución desigual influye
en la experiencia subjetiva de estas
ocupaciones. Aunque las tareas de las
actividades de la vida diaria son valoradas de
forma similar en términos de eficacia, el menor
disfrute reportado por las mujeres podría estar
relacionado con esta sobrecarga. En esta
línea, estudios como los de Elizalde et al.
(2023) y Hammarström et al. (2023), concluyen
que el género condiciona significativamente la
satisfacción con la vida cotidiana, más que
otras variables sociodemográficas, debido  
tanto al tipo de actividades realizadas como
al tiempo invertido en ellas.

En conjunto, estos hallazgos refuerzan la idea
de que la persistencia de desigualdades de
género en las tareas de las actividades de la
vida diaria continúa siendo un factor clave en
el desequilibrio ocupacional, especialmente en
mujeres.

Tendencias en la percepción subjetiva de
recreación y descanso

Las mujeres tienen una mayor percepción
subjetiva respecto a eficacia, importancia y
disfrute tanto en las actividades de recreación
como de descanso, a pesar de dedicar menos
tiempo a la participación en dichas
actividades. Como se comentó previamente,
las mujeres dedican más horas al trabajo y a
las actividades de la vida diaria, lo que
probablemente influya en estas valoraciones
más positivas respecto a la recreación y al
descanso. Esto coincide con un estudio llevado
a cabo por Codina et al. (2019) que muestra     
. 
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que las mujeres disfrutan y valoran más
positivamente su ocio que los hombres, pese a
disponer de menos tiempo para ello.

Tipo de actividad, roles y equilibrio
ocupacional

Como reflejan los resultados, las diferencias
por género se expresan menos en la existencia
 de determinadas áreas ocupacionales y más
en el contenido específico, la variedad y el
peso relativo de las actividades realizadas
dentro de cada área. Además, en el conjunto
de la muestra se observa la existencia de un
desequilibrio en la participación en
actividades relacionadas con roles valorados,
especialmente respecto a aquellos a los que
los participantes otorgan más importancia,
como el de trabajador y roles sociales. 

Estos datos coinciden con estudios específicos
sobre equilibrio ocupacional en personas con
problemas de salud mental, como los de
Fossey et al. (2024) y Eklund et al. (2020), que
coinciden en que las personas con problemas
de salud mental presentan patrones de uso del
tiempo desequilibrados, teniendo en cuenta
que en el uso del tiempo no es solo importante
la cantidad, sino su significado y la percepción
subjetiva.

Limitaciones

Los resultados, si bien muestran tendencias de
diferencias por género de la distribución
temporal y la percepción subjetiva en la
participación en actividades de las personas
atendidas en los CRL, no han resultado
estadísticamente significativos. Estas
tendencias abren el planteamiento de que con
una muestra mayor se podrían obtener
diferencias con mayor significación
estadística. En cualquier caso, cabe
mencionar que la población de estudio son las
personas atendidas en los CRL, no la
población con TMG en general, por lo que los   
. 

resultados obtenidos son de gran relevancia
para el diseño de intervenciones sobre
equilibrio ocupacional con perspectiva de
género en este tipo de recurso.

Otras de las dificultades encontradas a lo
largo del proceso investigador son los cambios
de terapeutas ocupacionales en algunos de
los CRL a lo largo de los dos años en los que se
 ha desarrollado el estudio, y el hecho de que
algunos participantes hayan sido dados de
alta en ese periodo de tiempo. Esta
circunstancia, coincidiendo con la recogida de
datos en momentos diferentes, ha generado la
pérdida de algunos individuos de la muestra.

Por otra parte, los resultados obtenidos
proceden de personas que se encuentran en
diferentes fases de su proceso de
rehabilitación laboral en el recurso. Si bien se
ha pretendido controlar la variable,  
incluyéndose en el cuestionario de variables
sociodemográficas, estos resultados pueden
estar influidos por dicho proceso de
rehabilitación, en el que además se lleva años
introduciendo la perspectiva de género.

Alcance

Los resultados de la investigación nos
permitirán incrementar la eficacia de las
intervenciones dirigidas a la mejora del
equilibrio ocupacional en los CRL, mejorar el
diseño de los servicios y estrategias con
enfoque de género y elaborar una guía de
equilibrio ocupacional que tenga en cuenta la
perspectiva de género aplicable al contexto
de este tipo de recurso.

Por otra parte, este estudio podría contribuir al
desarrollo de futuras investigaciones, por
ejemplo, con metodología longitudinal,
recogiendo datos al inicio y final del proceso
de intervención, para obtener evidencia sobre
en qué medida el proceso de rehabilitación
puede tener una influencia sobre el equilibrio       
.
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ocupacional y las diferencias de este en base
al sexo en las personas atendidas.

También sería interesante realizar nuevas
investigaciones específicas sobre equilibrio
ocupacional con perspectiva de género con
personas con problemas de salud mental en
otro tipo de recursos sanitarios y de
rehabilitación, que permitan aumentar la
disponibilidad de prácticas basadas en
evidencia en diferentes recursos y contextos.

El presente estudio constituye una de las
primeras aproximaciones sistemáticas al
análisis del equilibrio ocupacional desde una
perspectiva de género, en personas con TMG
atendidas en CRL de la Comunidad de Madrid.

Los resultados obtenidos en este estudio no
permiten confirmar la hipótesis inicial sobre la
existencia de diferencias estadísticamente
significativas por género respecto al equilibrio
ocupacional en las personas atendidas en los
CRL. Sin embargo, se han encontrado
tendencias que apuntan patrones
diferenciales entre hombres y mujeres en la
organización de la vida cotidiana. En cuanto a
la distribución del tiempo y percepción
subjetiva de la eficacia, importancia y disfrute
de las actividades en las que participan, las
diferencias existentes con la población
general invitan a reflexionar sobre la posible
influencia del proceso de rehabilitación laboral
y las prácticas con perspectiva de género en
los CRL. 

Las tendencias diferenciales de los resultados
cuantitativos y las diferencias descriptivas por
tipos de actividad/ocupación entre hombres y
mujeres, recogidas en el análisis de resultados
cualitativos, sí coinciden con las diferencias
encontradas en estudios previos recientes
relacionados con la población general. 

Cabe destacar la importancia de diseñar
espacios que amortigüen las desigualdades de
género, especialmente en la sobrecarga  
ocupacional, distribución de roles y el acceso
a las actividades significativas.

Por otro lado, se confirma la relevancia del
equilibrio ocupacional como elemento clave
en el proceso de recuperación de personas
con problemas de salud mental, tal y como
señalan estudios como los de Fossey et al.
(2024) y Eklund et al. (2020), que destacan
que el equilibrio ocupacional está
estrechamente relacionado con bienestar
psicológico y recuperación, teniendo en
cuenta que en el uso del tiempo no es solo
importante la cantidad, sino su significado y la
percepción subjetiva.
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Actualmente, la atención en salud mental orientada a la recuperación se recomienda a nivel
internacional y se ha convertido en una importante línea de política en muchos países (Slade et
al., 2014). Los Recovery Colleges (RCs, por sus siglas en inglés) son uno de los ejemplos más claros
de este enfoque en la práctica (Henderson et al., 2026), y constituyen una innovación en salud
mental (Whitley et al., 2019). En lugar de centrarse en el tratamiento, los RCs apoyan a las
personas adultas mediante la educación, ayudándolas a desarrollar conocimientos, confianza,
habilidades y esperanza (Takhi et al., 2025). Una característica definitoria es la coproducción:
personas con experiencia vivida trabajan junto a profesionales para diseñar e impartir cursos
(Toney et al., 2018).

Desde que el primer RC abrió en Londres en 2009, el modelo se ha extendido a 31 países en
distintos continentes, adaptándose a diferentes sistemas de servicios, organizaciones y culturas
(Kotera, Jebara, et al., 2025). La reciente evidencia de un amplio estudio de cohortes
emparejadas sugiere que la participación en RCs está asociada con una reducción del uso
posterior de servicios, una mejora del funcionamiento y un ahorro sustancial de costes, con un
retorno estimado de la inversión de 8,4:1 (por cada 1 € invertido, se pueden ahorrar
aproximadamente 8,40 € en costes posteriores de servicios) (Ronaldson et al., 2025).

Los RCs se han expandido considerablemente en Inglaterra y a nivel internacional (Hayes et al.,
2023). Nuestro trabajo en el programa Recovery College Characterisation and Testing
(RECOLLECT) (Hayes et al., 2022) ha demostrado que ya no se trata de un pequeño experimento
local o nacional. En marzo de 2026 había 129 centros en funcionamiento solo en Inglaterra, y         
.
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frecuencia un servicio de salud mental del
Servicio Nacional de Salud en Inglaterra)
puede aportar visibilidad, personal,
instalaciones y legitimidad. Pero también
pueden implicar burocracia, prioridades que
compiten entre sí y presión para ajustarse a
sistemas diseñados en torno a enfoques  
clínicos más que educativos.

Los responsables describieron una gran
cantidad de trabajo organizativo continuo en
segundo plano: mantener alianzas, negociar
recursos, responder a cambios en las políticas
y proteger los valores de la coproducción y la
recuperación cuando cambian las
circunstancias. La sostenibilidad no proviene
de seguir una fórmula única, sino de la
capacidad de adaptarse a las condiciones
locales sin perder de vista los principios
fundamentales.

Una de las principales lecciones de
RECOLLECT es que la sostenibilidad de los RCs
depende de un trabajo organizativo continuo:
adaptarse a presiones cambiantes mientras se
protegen los valores de la recuperación.

La COVID no simplemente interrumpió a los
RCs. En muchos lugares, cambió qué eran,
para quién eran y cómo funcionaban
(McPhilbin et al., 2024). Los responsables
describieron dos cambios duraderos.

En primer lugar, los RCs pasaron a
posicionarse más claramente como servicios
accesibles y preventivos. En un momento en el
que muchas personas tenían dificultades y los
servicios de salud mental estaban bajo presión,
algunos RCs se convirtieron en un primer punto
de apoyo para personas en espera de
atención o que intentaban evitar una crisis.
Esto llevó a algunos centros a focalizarse más
en la salud mental, la autogestión y el
bienestar emocional. En este sentido, la            
.

otros 173 fuera de Inglaterra repartidos en seis
continentes: África, Asia, Europa, América del
Norte, América del Sur y Oceanía. Cabe
destacar que esta expansión se ha producido
sin un mandato claro de política
gubernamental.

Sin embargo, los RCs no se desarrollan en el
vacío. Están moldeados por las organizaciones
que los acogen, por las crisis que los afectan y
por las culturas en las que están integrados
(Kotera, Ronaldson, et al., 2025; McPhilbin et
al., 2024). Esto es importante porque, aunque
los RCs suelen describirse a través de sus
valores, en la práctica también deben
sobrevivir dentro de sistemas reales: servicios
de salud con presupuestos, presiones de
rendición de cuentas, escasez de personal,
prioridades de gestión y supuestos heredados
sobre el riesgo y la experiencia (Hayes et al.,
2024).

Por tanto, una de las preguntas clave no es
solo “¿Qué es un Recovery College?”, sino
también: “¿Qué ocurre cuando la idea de un
Recovery College se encuentra con las
realidades de las organizaciones, la pandemia
y la cultura?”

En RECOLLECT, encontramos que los RCs
necesitan tanto apoyo como flexibilidad (Takhi
et al., 2025). La mayoría no se crearon como
réplicas perfectas de un modelo ideal, sino
que se construyeron mediante adaptación
local: moldeados por los servicios existentes,
las necesidades locales, los recursos
disponibles, las alianzas comunitarias y el
compromiso de personas clave que creen en la
educación para la recuperación.      

Esto ha generado tanto fortalezas como
tensiones. La estrecha relación con la
organización de referencia (por ejemplo, con   
.
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Adaptación a las limitaciones
organizativas

Lo que cambió la COVID



pandemia reforzó el papel de los RCs como
parte del sistema de apoyo más amplio,
aunque no sustituyen a los servicios clínicos.

En segundo lugar, la pandemia aceleró la
prestación digital. Los RCs trasladaron
rápidamente sus cursos al formato online, a
menudo con recursos limitados, y
posteriormente muchos desarrollaron modelos
híbridos. Esto mejoró el acceso para algunos
grupos, incluidas personas en zonas rurales,
cuidadores/as, estudiantes del ámbito forense
y personas cuya ansiedad, dificultades de
movilidad o problemas de transporte
dificultaban la asistencia presencial. Algunos
centros también experimentaron una mayor
participación de varones, personas jóvenes y
personal del sistema nacional de salud en los
cursos online.

Al mismo tiempo, existieron ciertas pérdidas y
desigualdades. La modalidad online podría
debilitar la conexión humana, dificultar la
gestión del malestar y excluir a personas
afectadas por la pobreza digital (Kotera et al.,
2021). Así, los cambios derivados de la COVID
ampliaron el acceso, pero también pusieron de
manifiesto nuevas barreras.

A medida que los RCs se han expandido
internacionalmente, otra lección se ha vuelto
cada vez más clara: el modelo es global, pero
no es culturalmente neutro (Kotera et al.,
2024). En distintos países, los valores
fundamentales de los RCs siguen siendo
reconocibles. La coproducción, el
empoderamiento, la esperanza y el
aprendizaje son importantes en muchos
contextos. Sin embargo, la forma en que estos
valores se entienden y se expresan puede
variar (Kotera, Ronaldson, et al., 2025). La
cultura influye en cómo funcionan las
organizaciones, cómo se construyen las
relaciones, cómo se percibe la autoridad,            
.

hasta qué punto las personas se expresan
abiertamente en grupo y cómo se concibe la
propia recuperación en salud mental.

Nuestro trabajo intercultural sugiere que
algunos aspectos de la fidelidad al modelo RC
están asociados con patrones culturales
nacionales (Kotera et al., 2024; Kotera,
Ronaldson, et al., 2025). No todas las partes
del modelo parecen igual de fáciles de
transferir entre contextos (Kotera, Ronaldson,
et al., 2025). Esto se puede observar en la
forma en que se describen los RCs.

En Inglaterra, los RCs suelen presentarse como
espacios para aprender “autogestión”,
mientras que en Japón se describen más como
lugares para “aprender juntos” con otras
personas (Kotera, Miyamoto, et al., 2025). En
los Países Bajos, las descripciones ponen
mayor énfasis en los contextos sociales y la
vida cotidiana (Kotera, Antens, et al., 2025).
Estas diferencias sugieren que algunos
componentes pueden requerir adaptación
cultural en lugar de una simple reproducción
del modelo (Kotera, Jebara, et al., 2025).

Para clínicos, gestores y profesionales de la
salud mental comunitaria, un mensaje práctico
podría ser este: los RCs parecen funcionar
mejor cuando se apoyan como una forma de
trabajar, en lugar de copiarse como un modelo
fijo.

Los RCs necesitan suficiente apoyo
organizativo para sostenerse, suficiente
flexibilidad para responder a las disrupciones y
suficiente sensibilidad cultural para tener
sentido en los contextos locales. Una de las
razones por las que los RCs siguen siendo
relevantes es que nos recuerdan que la
recuperación no es solo clínica: también es
social, educativa y cultural.
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Recovery Colleges: Adaptation to
Organisational Constraints, COVID and Culture
Yasuhiro Kotera¹²³*, Claire Henderson⁴, Mike Slade¹⁵
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Editor’s Note:
As part of our commitment to exploring diverse practices within the mental health field, this
issue features a special collaboration, crossing borders to share the expertise of an international
research team and leading experts in the recovery model.

Recovery-oriented mental health care is now recommended internationally and has become an
important policy direction in many countries �����(Slade et al., 2014)�. Recovery Colleges (RCs) are
one of the clearest examples of this approach in practice ��(Henderson et al., 2026)�, and are a
mental health innovation ��(Whitley et al., 2019)�. Instead of focusing on treatment, RCs support
people through adult education, helping them build knowledge, confidence, skills and hope (Takhi
et al., 2025)�. A defining feature is co-production: people with lived experience work alongside
professionals to design and deliver courses �����(Toney et al., 2018)�. Since the first RC opened in
London in 2009, the model has spread to 31 countries across continents, adapting to different
service systems, organisations and cultures �����(Kotera, Jebara, et al., 2025)�. Recent evidence from
a large matched cohort study suggests that RC enrolment is linked to reduced later service use,
improved functioning, and substantial cost savings, with an estimated 8.4:1 return on investment
(for every €1 invested, around €8.40 may be saved in later service costs) ��(Ronaldson et al., 2025)�.

RCs have expanded substantially in England and internationally �����(Hayes et al., 2023)�. Our work
in the Recovery College Characterisation and Testing (RECOLLECT) programme �����(Hayes et al.,
2022)� has shown that they are no longer a small local or national experiment. By March 2026
there were 116 colleges operating in England alone, and a further 173 colleges operating outside
England across six continents: Africa, Asia, Europe, North America, South America, and Oceania.
Notably, this expansion has occurred without a clear government policy mandate.

However, RCs do not develop in a vacuum. They are shaped by the organisations that host them,
by the crises that affect them, and by the cultures in which they are embedded �����(Kotera,
Ronaldson, et al., 2025; McPhilbin et al., 2024)�. This is important, because RCs are often
described through their values, yet in practice they also have to survive inside real systems: health
services with budgets, reporting pressures, workforce shortages, managerial priorities, and
inherited assumptions about risk and expertise ��(Hayes et al., 2024)�.

Recovery Colleges: a practical expression of recovery

Growth, but not in a vacuum
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and how they worked �����(McPhilbin et al.,
2024)�. Managers described two lasting shifts.

First, RCs became more clearly positioned as
accessible, preventative services. At a time
when many people were struggling and mental
health services were under pressure, some RCs
became a first point of support for people
waiting for care or trying to avoid crisis. This
led some colleges to focus more strongly on
mental health, self-management and
emotional wellbeing. In this sense, the
pandemic strengthened the role of RCs as part
of the wider support system, even though they
were not replacements for clinical services.

Second, the pandemic accelerated digital
delivery. RCs moved courses online quickly,
often with limited resources, and many later
developed hybrid models. This improved
access for some groups, including people in
rural areas, carers, some forensic students, and
people whose anxiety, mobility difficulties or
poor transport had made face-to-face
attendance hard. Some colleges also found
that more men, younger people and NHS staff
joined online courses.

At the same time, important losses and
inequalities remained. Online delivery could
weaken human connection, make distress
harder to manage, and exclude people
affected by digital poverty ��(Kotera et al.,
2021)�. So COVID-related refinements
expanded access, but also revealed new
barriers.

As RCs have spread internationally, another
lesson has become increasingly clear: the
model is global, but it is not culturally neutral
(Kotera et al., 2024)�.

Across countries, the core values of RCs remain
recognisable. Co-production, empowerment,    
:

So one of the key questions is not only “What is
a Recovery College?” but also “What happens
when the idea of a Recovery College meets
the realities of organisations, pandemics and
culture?”

In RECOLLECT, we found that RCs need both
support and flexibility �����(Takhi et al., 2025)�.
Most were not created as neat replicas of an
ideal model. They were built through local
adaptation: shaped by existing services, local
needs, available resources, community
partnerships, and the commitment of key
people who believe in recovery education.

This brought both strengths and tensions. Close
links with a parent organisation (e.g., often a
National Health Service mental health service
in England) can provide visibility, staff, facilities
and legitimacy. But these links can also bring
bureaucracy, competing priorities, and
pressure to fit systems built around clinical
rather than educational ways of working.

Managers described a great deal of ongoing
organisational work behind the scenes:
maintaining partnerships, negotiating for
resources, responding to policy changes, and
protecting the values of co-production and
recovery when circumstances changed.
Sustainability did not come from following a
single formula. It came from being able to
adjust to local conditions while keeping hold of
core principles.

One main lesson from RECOLLECT is that RC
sustainability depends on ongoing
organisational work: adapting to changing
pressures while protecting recovery values.

COVID did not simply interrupt RCs. In many
places, it changed what and who they were for

Adapting to organisational constraints

What COVID changed

Culture matters too
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hope, and learning matter in many settings.
Yet the way these values are understood and
expressed can vary �����(Kotera, Ronaldson, et
al., 2025)�. Culture influences how
organisations operate, how relationships are
formed, how authority is viewed, how openly
people speak in groups, and how mental
health recovery itself is imagined.

Our cross-cultural work suggests that some
aspects of RC fidelity are associated with
national cultural patterns �����(Kotera et al.,
2024; Kotera, Ronaldson, et al., 2025)�. Not all
parts of the model seem equally easy to
transfer across settings �����(Kotera, Ronaldson,
et al., 2025)�. This can be seen in how RCs are
described. In England, RCs are often
presented as places to learn “self-
management”, whereas in Japan they are more
often framed as places to “learn together” with
others �����(Kotera, Miyamoto, et al., 2025)�. In
the Netherlands, descriptions place more
emphasis on social contexts and everyday life
��(Kotera, Antens, et al., 2025)�. These
differences suggest that some components
may need cultural adaptation rather than
simple replication �����(Kotera, Jebara, et al.,
2025)�.

For clinicians, managers and community
mental health professionals, one practical
message may be this: RCs seem to work best
when they are supported as a way of working,
rather than copied as a fixed model.

RCs need enough organisational support to
survive, enough flexibility to respond to
disruption, and enough cultural sensitivity to
make sense in local settings. One reason RCs
continue to matter is that they remind us
recovery is not only clinical. It is also social,
educational and cultural.
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En primera persona: Violencias hacia las
mujeres en salud mental
Candelas, Carmen, Pepa y Silvia

Usuarias del grupo “Mujeres formadoras”
CRPS San Fernando de Henares

Nuestro grupo se llama mujeres formadoras. Comenzó hace más de un año con sesiones
semanales pensando y hablando entre todas las compañeras sobre la violencia de
género. Actualmente se ha retomado y se está haciendo una vez al mes.

En ocasiones, hemos participado y seguimos participando como ponentes en jornadas,
tanto presencial como on-line.

En el grupo hablamos de circunstancias que hemos vivido, identificamos el machismo y la
discriminación, conocemos el feminismo y reflexionamos sobre la enfermedad mental en la
mujer, la violencia de género, los mandatos de género, estereotipos, emociones y
autoestima. 

Siempre empezamos haciendo relajación. Luego hablamos del tema que nos toca ese día
y que hemos elegido previamente. 

En este grupo sentimos que nos abrimos más y compartimos experiencias que hemos
vivido como: 

Por ejemplo, estar en un ingreso y faltarnos al respeto mediante comentarios sexuales.
Incluso nos han agredido otros compañeros con problemas de salud mental y cuando
hemos informado, se ha quitado importancia porque “ellos estaban mal”.
 
Es una realidad a la que la mujer no debería enfrentarse ni por ser mujer, ni por el hecho
de encontrarse enferma.

En algunas ocasiones, no nos hemos sentidos apoyadas, ni entendidas por nuestra propia
familia. Eso te hace sentir mal y frustrada.

Exparejas que anulaban o te ocultan. Por ejemplo, a una de nosotras nos dijeron “no
vienes con mis amigos porque te vas a poner mal y yo no te voy a cuidar”. O a otra,
también le dijeron “si no sirves para cuidarme ya no me gustas”. Te llegas a sentir anulada.

En algunas ocasiones, hemos sufrido abuso económico por parte de parejas y expareja,
así como actitudes machistas.
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También hemos sufrido la injusticia de perder la custodia de nuestros/as hijos e hijas por
tener problema de salud mental. “No me hacían caso y me llamaban loca”.

Hemos recibido violencia por parte de profesionales sanitarios, faltas de respeto y
empatía “tienes mucho cuento, dices tonterías”. Te hace sentir idiota y tonta. Al estar en
un estado tan vulnerable llegas a creerles, no eres capaz de replicarles, dudas de ti
misma, ¿será verdad que tengo cuento y digo tonterías?

En este grupo, intentamos desarrollar lo mejor para nosotras, desde una perspectiva de
género y defendiendo nuestros derechos como mujeres. 

Reflexionamos y nos implicamos en el apoyo hacia otras mujeres con problemas de salud
mental y revindicamos nuestros derechos. Nos gustaría que no tuvieran que pasar por lo
mismo que nosotras.

Damos cursos a profesionales para visibilizar la violencia psiquiátrica y de género y para
compartir nuestro conocimiento situado en primera persona.

En el grupo hemos aprendido a ponerle nombre a la violencia. Como decía una
compañera “Yo notaba algo que no estaba bien y no lo identificaba, no podía ponerle un
nombre, y gracias al grupo he podido darle un nombre que es violencia psiquiátrica”
“gracias también a las experiencias de las compañeras que han sufrido estas violencias”. 

Profesionales que eran como “Dios” y las cosas eran como las veían y las sentían. Ellos/as
tienen unos conocimientos que yo no tengo, “yo me sentía en un estado muy vulnerable.”
Hay formas de ver las cosas diferentes y existes prejuicios que afectan a la persona de
una manera negativa.

Respecto a las contenciones “Te dejan atada, sola y abandonada”. Una compañera pedía
que la soltarán, y no la hacían caso, pasaban muchos/as profesionales y nadie hacía
nada. En una ocasión una compañera relata que estuvo 9 horas atada y sola, le decían
que hasta que no viniese el turno siguiente y la valorase un psiquiatra no la soltaban. “Ha
habido ocasiones en las que me han atado y no estaba con ninguna alteración de
conducta”. 

Con todo esto, queríamos proponer una serie de cambios y buenas prácticas para evitar
que otras personas pasen por las experiencias negativas que hemos vivido:

No debería justificarse a los hombres, ni por ser hombres, ni por encontrarse
enfermos, cuando agreden a una mujer en un ingreso.

1.
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Dejar de tolerar comportamientos o conductas machistas (por ejemplo, cuando
te tocan en el metro, se ponen pesados en las discotecas o comentarios “todas
las mujeres son unas putas”).

En situaciones donde la mujer sufre violencia de género, no tener miedo a
preguntarnos, escuchar y apoyarnos en las decisiones que tomemos. “No es
nada fácil salir de estas situaciones, hay que insistir porque a veces lo negamos
por vergüenza o miedo”.

Con respecto a las contenciones en los ingresos, dejar un espacio para poder
relajarnos. Dedicar más tiempo a poder hablar, tranquilizarnos...Una
compañera decía que tener cerca a una persona de confianza de tu familia,
amigos... podría ayudarnos. Otra compañera relata que cuando se iba a poner
mal, en vez de atarla, había un enfermero que entraba en la habitación, “me
hablaba y me tranquilizaba mucho”.

Las dosis de medicación son altas, provocan estar “zombie”, hacen que no nos
podamos manejar, hablar… Ajustar esas dosis teniendo en cuenta que somos
mujeres. 

Y los efectos secundarios, muchas medicaciones producen aumento de peso.
Por ejemplo, una compañera aumentó 18 kg y otra 25 kg. Te niegan la
información sobre esto, lo que hace que nos sintamos engañadas y que te
afecta a la autoestima.

En relación con la sexualidad, cuando tienen problemas de erección, a los
chicos se les preguntan y les dan soluciones; y a las chicas no se les pregunta
sobre la sexualidad ni se les hace caso. La medicación afecta mucho a la
sexualidad, la libido se queda muy “chafada”. 

Mas humanidad, más empatía, trato más cercano, que no nos traten como
números, si no como a personas. Que las personas nos traten bien y no nos
llamen “locas”.

Que la información llegue a las políticas, que puedan generar cambios (ej.
Subir las pensiones, que las viviendas sean asequibles, que podamos tener
trabajos dignos...).

Para terminar, lo que más nos ha ayudado a nosotras es sentirnos escuchadas,
apoyadas y acudir grupos de mujeres donde compartir experiencias y
reflexionar.

2.

3.

4.

5.

6.

7.

8.

9.

10.
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Nuevamente, muros

Lorena Fernández Nespereira
Psicóloga y Dra. en Ciencias de la Salud.

A Vuelapluma:

A vuelapluma

Estaba sentada al fondo de la sala. Era una sesión clínica de esas largas, densas, donde se
mezclan profesionales sanitarios, rehabilitadores, coordinadores, y estudiantes que todavía
creen que las palabras cambian cosas por sí solas. En la pantalla se proyectaba el caso de
una persona con enfermedad mental grave, muchos años de evolución, deterioro severo,
síntomas persistentes, aislamiento, pérdida de hábitos básicos, dificultades enormes para
mantener rutinas mínimas y una fragilidad funcional que convertía cualquier pequeño avance
en una conquista casi artesanal.
Las compañeras que exponían el caso describieron un trabajo extraordinariamente complejo.
Había intervención individual, coordinación con recursos, entrenamiento en habilidades,
trabajo con familia, integración comunitaria, revisión continua de objetivos, etc. Horas.
Muchísimas horas. Desgaste. Paciencia. Técnica.

Y resultados (posiblemente pequeños para quien no conoce este campo, pero gigantescos
para quien sí lo conoce).

Cuando terminó la exposición, alguien del público preguntó:

       -“¿Y no hay nada más barato para estas personas?”

No sonó a maldad. Eso fue lo peor. Sonó a cálculo. A gestión económica.

Entonces, otra persona, alguien con prestigio, autoridad y muchos años de profesión,
respondió sin elevar la voz:

       -“Sí, Auschwitz”.

Después llegó el silencio. Un silencio helado. Compacto. De esos que duran poco tiempo,
pero dejan una grieta.

Aquella escena vuelve a mi cabeza con frecuencia. Quizá porque sintetiza algo incómodo
que empieza a respirarse en demasiados lugares. Una especie de cansancio colectivo hacia
los pacientes más graves. Como si hubiera aparecido una fatiga silenciosa hacia la
cronicidad, hacia el deterioro y hacia la lentitud de los procesos rehabilitadores (los de
verdad). Como si determinados perfiles humanos hubieran dejado de ser “clínica o
rehabilitadoramente estimulantes” y hubieran pasado a convertirse en un problema logístico,
económico o de hartazgo motivacional.
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A veces tengo la impresión (seguramente equivocada, o eso espero…) de que el trabajo
técnico riguroso con las personas más deterioradas empieza a considerarse una
extravagancia metodológica. Algo excesivo y antiguo. Hay recursos que siguen presentándose
como rehabilitadores mientras la intervención se va vaciando de estructura, planificación y
rigor metodológico y técnico. Mucha horizontalidad discursiva. Mucha espontaneidad. Mucha
confianza en que las cosas “surjan”.

Y las cosas, efectivamente, surgen, pero a modo de descompensaciones, ingresos,
abandonos…
Surgen vidas suspendidas en una especie de limbo institucional donde ya no hay hospital
psiquiátrico clásico, pero tampoco verdadera rehabilitación.

Con algunos perfiles graves, “dejar hacer” equivale a “dejar caer”. La autonomía mal
entendida puede convertirse en una forma elegante de abandono clínico. Hay usuarios que
necesitan niveles altísimos de andamiaje externo porque jamás llegaron a consolidar
prerrequisitos básicos para sostener aprendizajes complejos. Sin eso, muchos programas
rehabilitadores se convierten en un decorado administrativo precioso…, pero estéril.

El papel, eso sí, suele estar impecable, con objetivos comunitarios, rehabilitadores o de
recuperación. Pero luego, cuando uno revisa algunos planes individualizados encuentra
formulaciones tan vagas que podrían servir para cualquier persona del recurso. Frases que
flotan. Verbos bienintencionados sin conducta observable debajo. Y, mientras tanto, usuarios
que llevan años sin ampliar repertorios y sin ganar autonomía.

Hay algo especialmente duro en observar cómo determinadas instituciones o recursos
empiezan a confundirse entre “rehabilitar” y simplemente “acompañar o estar cerca”. Como si
la mera presencia profesional tuviera propiedades terapéuticas mágicas. Como si compartir
espacios sustituyera el trabajo técnico. Como si estructurar y planificar fuera sinónimo de
autoridad. Como si dirigir procesos rehabilitadores fuese una especie de violencia
epistemológica incompatible con los nuevos lenguajes institucionales.

Resulta curioso; pero, durante décadas la rehabilitación psicosocial luchó precisamente
contra la lógica manicomial del custodiar personas y contra la idea de que ciertos pacientes
(o usuarios) eran irrecuperables y únicamente debían ser contenidos y asilados. Y ahora, en
algunos lugares, empieza a reaparecer una versión sofisticada de aquello. Mucho más
estética. Mucho más amable en apariencia. Mucho más verbalmente sensible. Pero
profundamente pobre en exigencia y rigor técnico.

¿Y esto por qué? Pues en mi humilde opinión (seguramente equivocada, o eso espero…)
porque rehabilitar de verdad desgasta al técnico, exige tiempo, obliga a pensar, nos irrita e
incomoda como profesionales, implica tolerar la frustración y saber perseverar. Es decir,
trabajar seriamente con enfermedad mental grave y alto deterioro, obliga a aceptar que hay
personas cuya permanencia en la comunidad depende de intervenciones extremadamente
intensivas, estructuradas, persistentes y rigurosas metodológicamente hablando. No durante    
.
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dos meses. A veces durante décadas. Y eso choca frontalmente con modelos institucionales
cada vez más rápidos, más superficiales y más obsesionados con indicadores de
productividad compatibles con tablas Excel, pero incompatibles con la complejidad humana.

Hay usuarios que no se sostienen “fluyendo”. Jamás se sostuvieron así. Nunca podrán hacerlo.
Y fingir que sí pueden quizá tranquilice ideológicamente a algunos equipos, pero suele
terminar mal para ellos.

La consecuencia aparece después, cuando el deterioro avanza lentamente y empieza el
fenómeno de la puerta giratoria. Personas que en su día salieron de los antiguos hospitales
psiquiátricos con la promesa legítima de una vida integrada en la comunidad, terminan
regresando, años después, a dispositivos de larga estancia, unidades de cuidados
prolongados o recursos residenciales altamente institucionalizados. Cambia el nombre del
dispositivo según la comunidad autónoma. Cambia la arquitectura. Cambia el vocabulario…,
pero el enfoque se parece demasiado.

Volvemos a encerrar porque ya no sabemos (o ya no queremos) rehabilitar de verdad.

Y quizá la pregunta más incómoda no tenga que dirigirse a los usuarios, sino a nosotros, los
profesionales, ¿qué parte del deterioro pertenece realmente a la evolución natural de los
trastornos más gravemente afectados y qué parte está relacionada con una pérdida
progresiva de rigor metodológico? ¿Cuánto daño produce una intervención desestructurada
en personas que precisamente necesitan estructura? ¿Cuántas habilidades nunca llegaron a
consolidarse porque nadie permaneció el tiempo suficiente entrenándolas?

La rehabilitación psicosocial nació para sacar a las personas de los márgenes del encierro y
devolverlas a la comunidad con apoyos, dignidad y posibilidades reales de vida. No para
sustituir muros físicos por abandonos sofisticados revestidos de lenguaje terapéutico.

Quizá convendría detenernos un momento y mirarnos con honestidad brutal.

Preguntarnos si seguimos creyendo de verdad en los principios que repetimos en congresos,
memorias y jornadas técnicas. Individualización. Integración comunitaria. Autonomía.

Preguntarnos cuánto de todo eso sobrevive cuando el usuario necesita demasiadas horas,
demasiada paciencia, demasiada técnica.

La rehabilitación psicosocial no empezó construyendo muros, sino rompiéndolos. Y ahora,
aparece el cansancio hacia ciertos pacientes que son “demasiados caros”, para los que
parece más adecuado buscar soluciones más baratas, más rápidas y menos exigentes para
los que nos hacemos llamar “rehabilitadores”.

Nuevamente, los muros ya están llegando.
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	BOLETÍN ASOCIACIÓN MADRILEÑA DE REHABILITACIÓN PSICOSOCIAL
	Editorial
	En las últimas Jornadas de la AMRP planteamos la oportunidad de debatir sobre el tema Políticas Públicas, Retos, Barreras y Oportunidades a través de una mesa de diálogo que integrara la visión desde diferentes prismas, esto es, el activismo y el sufrimiento psicosocial vivido en primera persona y la visión de profesionales de salud mental y rehabilitación psicosocial.
	Fruto de ese espacio, la editorial del presente Boletín pretende invitar a lo/as lectores/as a continuar esta línea de reflexión.
	Para poder analizar el momento actual que atraviesa la atención en salud mental y la red de rehabilitación psicosocial, primero es necesario arrojar la perspectiva histórica que nos recuerda que esta última nació para sostener y cubrir las necesidades de aquellas personas a las que los propios dispositivos sanitarios de salud mental no llegaban.
	Se trataba de construir una red pública, humanizadora, flexible y con una lógica comunitaria, que acompañara a las personas en su proceso de recuperación promoviendo su empoderamiento y autodeterminación y poniendo su voz, sus deseos y sus necesidades en el centro.
	De este modo, la rehabilitación psicosocial además de poner al servicio de las personas usuarias intervenciones técnicas con evidencia, había de comprometerse en entender a cada individuo desde su subjetividad, su biografía y su contexto, evitando reproducir nuevas formas de institucionalización y medicalización.
	Concluir que ese objetivo de la red fue alcanzado seguramente sea arrogante, y si algo caracteriza el cariz de las personas que la conforman, siempre ha sido una inquietud de mejora y crecimiento, con capacidad para la autocrítica y para integrar cambios acordes a la evolución del modelo marco, a la realidad social, a la luz de la ciencia y con un interés genuino por integrar como agentes activos a las personas en atención, desde su participación activa como ciudadanos de pleno derecho.
	Es por ello que ha sido y es una red viva y dinámica que ha tratado siempre de cuidar, acompañar y sostener.
	Ahora bien, el panorama actual social, sanitario, político y económico nos exige revisar cómo los servicios de atención comunitaria en salud mental, y en concreto los de rehabilitación psicosocial, se están adaptando para atender a las personas en sus procesos de reconstrucción personal. Es momento de desplegar esa actitud crítica para analizar y pensar en una serie de cuestiones, tales como:
	¿Ha sido quizás ese carácter inclusivo y ese origen “compensatorio” de la red el que ha hecho que, en ocasiones en lugar de acoger, atrapara a las personas usuarias, tal y como planteaba Silvia García, reproduciendo actitudes paternalistas y buenistas y minimizando así su capacidad de agencia y de toma de decisiones?
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	¿El modelo actual de financiación ha hecho que cada vez se dé más respuesta a las necesidades de los servicios y menos a las de las personas?, como apuntaba Carlos Salamero.
	¿La descoordinación entre la red de rehabilitación y la de salud mental fragmenta lo que debería ser una atención integral en un sistema si no unitario, al menos acompasado?
	¿La precariedad en las condiciones laborales de lo/as profesionales está conllevando el desdibujamiento del modelo, la pérdida de referentes y la dificultad para establecer vínculos estables y seguros?
	¿Cómo podemos integrar la profesionalización del apoyo entre iguales en los servicios dado el diseño actual de los mismos y el modelo económico neoliberal que determina su gestión?
	Las barreras y los determinantes sociales son universales a todos los sujetos que orbitamos en la red. Hay malestares compartidos que por un lado nos desgastan en la lucha por el mantenimiento de la filosofía de la recuperación, pero por otro, nos unen, y es desde esa convergencia y desde los valores compartidos desde donde podemos mantener el compromiso de hacer y construir.
	Atravesamos una realidad difícil pero ello no puede ser óbice, tal y como refería Pedro Cuadrado, para identificar cuáles son los mandatos sociales que nos limitan y plantearnos qué papel ha de cumplir la red, cómo ha de desempeñarlo y con qué profesionales defenderlo.
	En los últimos años, la salud mental ha ganado presencia en la sociedad generando una mayor sensibilidad colectiva. Este hecho puede ser una oportunidad para seguir defendiendo en el ámbito de lo público y lo político la dignidad, la autonomía y la participación comunitaria.
	Desde la AMRP nos comprometemos a seguir esta dirección, a continuar blindando nuestra práctica cotidiana desde la esperanza y desde la defensa y el ejercicio de los Derechos Humanos, tratando de generar espacios seguros que, como decía Eugenia Caretti, alojen la existencia de las personas que sufren.
	Creemos y apostamos por la transformación social inspirándonos en las palabras de Margaret Mead: "nunca dudes de que un pequeño grupo de ciudadanos pensantes y comprometidos pueda cambiar el mundo. De hecho, son los únicos que lo han logrado".

	Paola Fernández Junta Directiva de la AMRP
	Determinantes sociales, género y saludmental comunitaria en el medio rural: claves desde una práctica profesional situada
	Responder a esta pregunta exige superar las explicaciones clínicas del sufrimiento y situarlo en el territorio, en el género y en los derechos. En los pueblos donde trabajamos desde Lareira Social, las mujeres describen sus malestares no a partir de categorías diagnósticas, sino desde la experiencia encarnada del territorio: la distancia a los servicios, la ausencia de transporte, la imposibilidad de acceder a apoyos psicológicos, la soledad no deseada, la carga de cuidados no compartida, el estigma persistente y la sensación de que las instituciones observan el rural como un espacio secundario, menor o sin relevancia política.
	Esta constatación se alinea con la perspectiva de los determinantes sociales de la salud, que reconoce que el bienestar psíquico depende de condiciones materiales, ambientales y sociales tanto como de factores individuales. Y, al mismo tiempo, se sitúa en el marco de los derechos humanos: tanto la Convención sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad como los principios QualityRights de la OMS recuerdan que la salud mental implica derecho a apoyos accesibles, a la participación social, a la vida en comunidad, a condiciones dignas de existencia y a la toma de decisiones informadas. Cuando estas garantías no existen, y en muchos territorios rurales no existen, no hablamos solo de desigualdades: hablamos de vulneraciones de derechos.
	Pensar la salud mental comunitaria en el rural requiere, por tanto, entrelazar sin fragmentarlas tres dimensiones centrales: determinantes sociales, género y derechos humanos. Los territorios rurales muestran con claridad cómo estas dimensiones se intensifican mutuamente, generando condiciones de malestar persistente que afectan de manera especialmente intensa a las mujeres, quienes sostienen la vida comunitaria a través de cuidados invisibilizados, empleos precarios y vínculos sociales imprescindibles para el bienestar colectivo.

	2. El rural precarizado: desigualdades territoriales, género y sufrimiento psicosocial
	Habitar el rural implica convivir con desigualdades estructurales que condicionan las posibilidades reales de bienestar emocional. Estas desigualdades no son nuevas: son el resultado de décadas de políticas centradas en la ciudad, de un imaginario que representa el rural como espacio atrasado o bucólico, y de procesos económicos que han extraído valor de los territorios sin reparar en sus consecuencias. Esta mirada externa contribuye a la llegada de intervenciones institucionales que, al no tener en cuenta la complejidad del rural, resultan paternalistas, parciales y profundamente descontextualizadas.
	La desigualdad territorial es un determinante social de primer orden. En muchos pueblos, el acceso a servicios básicos exige recorrer largas distancias; el transporte público es deficiente o inexistente; los recursos de salud mental son escasos o intermitentes; y la digitalización se implementa sin acompañamiento, ampliando la brecha entre quienes pueden acceder a apoyos y quienes quedan fuera. Esta infraestructura debilitada afecta de manera directa a la continuidad       .
	terapéutica, a la detección temprana de malestares y a la capacidad de participar en la comunidad.
	A esta realidad se suman desigualdades de género que se intensifican en el rural. Buena parte de los empleos disponibles para las mujeres son estacionales, informales o mal remunerados. El trabajo doméstico y de cuidados recae casi en exclusiva sobre ellas, limitando la participación en espacios   formativos y comunitarios. Esta sobrecarga tiene un impacto directo en la salud emocional: agota, desgasta, reduce la autonomía y limita la posibilidad de proyectar futuros vitales. Desde la perspectiva de los derechos humanos, constituye una vulneración del derecho al trabajo digno y en igualdad de condiciones.
	El deterioro ambiental y los procesos de expolio del territorio generan un malestar profundo que muchas mujeres expresan en términos de "pérdida" o “herida territorial”. La transformación acelerada de los paisajes debido a macroproyectos eólicos o solares, la intensificación agroindustrial y la presión del turismo desregulado producen un duelo territorial que afecta al sentido de pertenencia, a la identidad local y a la estabilidad emocional. Los territorios no son escenarios neutros: son agentes activos de bienestar o malestar.
	En este contexto, la medicalización se convierte   en    la    respuesta   predominante.    .
	No porque las mujeres rurales requieran más psicofármacos, sino porque el sistema no ofrece alternativas reales. La ausencia de servicios comunitarios, la escasez de psicoterapia accesible y la falta de profesionales estables hacen que la medicación funcione como única vía de apoyo, reduciendo el sufrimiento social a una cuestión individual. Esta reducción vulnera el derecho a recibir apoyos diversos y no  coercitivos y contradice los principios de la OMS para la salud mental comunitaria.
	Sin embargo, sería injusto definir el rural únicamente desde la carencia. Existen oportunidades comunitarias extraordinarias que, cuando se reconocen y acompañan desde una intervención profesional situada, se convierten en recursos fundamentales para la salud mental. Las redes vecinales, la memoria colectiva, las identidades territoriales fuertes y las formas de solidaridad intergeneracional actúan como determinantes protectores que sostienen la vida emocional en momentos de dificultad.

	3. Oportunidades y resistencias: el rural como espacio de transformación
	A pesar, o precisamente a causa, de los desafíos señalados, el medio rural es también un espacio fértil para la innovación social, la creatividad colectiva y la construcción de alternativas. Desde Lareira Social lo comprobamos cada día: emergen prácticas comunitarias profundas; allí donde los recursos escasean, florecen formas de solidaridad y cuidado que constituyen un sustrato imprescindible para cualquier proyecto de salud mental comunitaria.
	La cultura del cuidado y la interdependencia comunitaria son parte del ADN de muchos pueblos. Estas prácticas, proveer apoyo vecinal, compartir alimentos, cuidar de mayores sin redes familiares, sostener espacios
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	colectivos, responden a un paradigma que la salud mental comunitaria reconoce como fundamental: la vida se sostiene en común. En estos gestos cotidianos encontramos una pedagogía del cuidado que tiene raíces profundas en la historia rural y que puede funcionar como determinante protector frente al aislamiento y el malestar.
	Las redes comunitarias actúan como dispositivos de protección psicosocial. Los estudios sobre resiliencia rural subrayan que el capital social, la cohesión territorial y el sentido de pertenencia son factores clave para amortiguar los efectos del sufrimiento. Activar estas redes desde una intervención profesional situada incrementa la capacidad comunitaria para sostener procesos de recuperación.
	La economía social y feminista ofrece alternativas estructurales a la precariedad laboral que afecta especialmente a las mujeres con problemas de salud mental. Experiencias que diseñamos y acompañamos desde Lareira Social como HUB Genera o Red CREAS están mostrando nuevos caminos entre mujeres rurales con discapacidades psicosociales a partir de incipientes emprendimientos colectivos, redes de creadoras, proyectos culturales comunitarios y la economía cooperativa que permiten construir trayectorias laborales dignas, reducir la exclusión y generar bienestar emocional y comunitario.
	La cultura es una herramienta potente de reconfiguración simbólica. Documentales, narrativas sonoras, procesos artísticos comunitarios o redes creativas permiten disputar el imaginario hegemónico del rural como lugar atrasado o homogéneo. En proyectos como Relatoras de Vidas y Relatoras de Futuros, la creación cultural colectiva no solo visibiliza las historias, sino que produce agencia, fortalece identidades y transforma  el
	estigma asociado a los problemas de salud mental.
	Por último, las políticas públicas orientadas a la equidad territorial son imprescindibles para garantizar derechos. La evidencia muestra que los territorios con políticas rurales activas, transporte accesible, vivienda digna, servicios comunitarios, apoyos de proximidad, presentan mejores indicadores de salud y bienestar. Sin justicia territorial, no habrá justicia en salud mental.

	4. Nuestra propuesta profesional situada de salud mental comunitaria
	El trabajo que desarrollamos desde Lareira Social se apoya en una convicción: la salud mental comunitaria es posible en el rural cuando se trabaja desde el territorio, con las  mujeres y a partir de metodologías situadas. Nuestro modelo se basa en cinco principios que articulan determinantes sociales, género, cuidados y derechos.
	El protagonismo de las mujeres con experiencia propia en salud mental guía todo el proceso. Son ellas quienes definen necesidades, construyen narrativas, lideran iniciativas, participan en decisiones y generan cambios sociales en sus territorios. Su voz es el eje metodológico, no un complemento.
	La perspectiva feminista e interseccional permite comprender la vida rural desde la complejidad de las desigualdades de género, de clase, de edad, de salud y de territorialidad. Nos permite ver a las mujeres     .
	no como receptoras de ayuda, sino como sujetas políticas y epistemológicas, portadoras de saberes y prácticas esenciales para la sostenibilidad de la vida comunitaria.
	Las metodologías participativas e inclusivas aseguran que cada proceso sea apropiado por las mujeres y que no se reproduzcan dinámicas asistencialistas o extractivas. Trabajamos desde la horizontalidad, el diálogo, la creación colectiva y el reconocimiento mutuo.
	La territorialidad, entendida como trabajar desde y con el rural, garantiza coherencia, sostenibilidad y pertinencia. La intervención situada se adapta a los ritmos, a la disponibilidad real, a las distancias, a las temporalidades comunitarias y a la vida concreta de las mujeres rurales.
	Los cuidados son el eje metodológico. No son un “ambiente”, sino un criterio técnico de trabajo. Cuidamos el espacio, los tiempos, las emociones, los cuerpos y las historias que cada mujer trae consigo. Esta ética del cuidado permite sostener procesos largos, frágiles y profundamente transformadores.
	La accesibilidad psicosocial atraviesa todos los dispositivos: adaptamos horarios, flexibilizamos formatos, reducimos barreras digitales, atendemos crisis, generamos espacios seguros y cuidamos la participación emocional. Esto permite que todas las mujeres puedan formar parte, independientemente  de
	sus condiciones económicas, emocionales, familiares o territoriales.
	Nuestra práctica nos ha demostrado que estas claves son eficaces para generar comunidades de apoyo, fortalecer redes, impulsar proyectos colectivos, aumentar la autoestima, reducir el estigma y abrir caminos de recuperación real.

	5. Conclusiones
	La salud mental comunitaria en el rural no solo es posible; es imprescindible. En territorios atravesados por desigualdades territoriales, precariedad económica, sobrecarga de cuidados y expolio ambiental, trabajar únicamente desde enfoques clínicos o individuales sería insuficiente. El rural exige metodologías situadas, políticas públicas transformadoras y profesionales capaces de leer la complejidad de estos territorios con sensibilidad feminista, territorial y comunitaria.
	Nuestra experiencia desde Lareira Social demuestra que, cuando se combina una mirada basada en determinantes sociales, una perspectiva feminista y de género, el enfoque de derechos humanos y metodologías participativas situadas, emergen procesos de recuperación, bienestar y transformación que no serían posibles de otro modo.
	El rural no es un espacio vacío ni atrasado: es un territorio vivo, herido y lleno de resistencias. Es un territorio donde todavía es posible sostener la vida en común, donde las mujeres desempeñan un papel central en la sostenibilidad emocional y social, y donde se están gestando algunas de las alternativas más valiosas para enfrentar la crisis global.
	La salud mental comunitaria en el rural requiere arraigo, participación, cuidados, justicia territorial y una mirada que reconozca a las mujeres rurales como sujetas de derechos, saberes y futuro.
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	La ley 8/2021, de 2 junio, por la que se reforma la legislación civil y procesal para el apoyo de las personas con discapacidad en el ejercicio de su capacidad jurídica, supone un cambio de paradigma desde un modelo de sustitución hacia un modelo basado en el respeto a la voluntad, deseos y preferencias de la persona.
	La reforma llega después de la adecuación del ordenamiento jurídico español a la Convención Internacional sobre los derechos de las personas con discapacidad, hecha en Nueva York el 13 de diciembre de 2006 y ratificada por España en 2008.
	Dado que un porcentaje significativo de las personas a las que atendemos se ve directamente afectada por esta reforma legislativa, surgió la necesidad dentro del grupo de llevar a cabo una recogida de datos sistemática.
	El objetivo principal ha sido identificar a aquellos/as usuarios/as que contaban con medidas de incapacitación civil conforme a la normativa anterior, conocer cuántos de ellos han visto modificadas dichas medidas tras la entrada en vigor de la nueva ley y analizar su situación jurídica actual tras la revisión de sentencias.
	Se determinó que todas las sentencias de incapacitación y tutelas anteriores a la ley 8/2021 (250.000 en total) serían revisadas antes del 21 de septiembre de 2024 y adaptadas a la nueva legislación. Posteriormente el plazo se amplió a tres años más.
	Este estudio pretende ofrecer una radiografía precisa de las realidades que conviven en la práctica asistencial, permitiéndonos no solo comprender con mayor profundidad el alcance y la aplicación real de la Ley 8/2021, sino también de adaptar nuestro                       .
	acompañamiento profesional para que estén plenamente alineados con su espíritu garantista y de promoción de derechos.

	2. Marco teórico
	Cuando en España se ratifica la Convención Internacional sobre los derechos de las personas con discapacidad en el año 2008 se asume lo siguiente: Convención de Nueva York, 2006, art. 12 “…las personas con discapacidad tienen capacidad jurídica en igualdad de condiciones con las demás en todos los aspectos de la vida y obliga a los estados parte a adoptar medidas…”.
	Se trata de una nueva mirada hacia la realidad en la que las personas con discapacidad son titulares del derecho a la toma de sus propias decisiones, es una cuestión de derechos humanos.
	La convención está impregnada del modelo social de discapacidad que determina que las causas que originan esta son eminentemente sociales, por lo que la legislación, tiene que tender a eliminar barreras sociales (cambiar el entorno, la mentalidad social, el acceso a la información) y defender la dignidad humana, la igualdad y la libertad personal dando lugar a la inclusión social.
	Es por ello que la ley 8/2021 de 2 de junio, deja de lado el modelo de sustitución de toma de decisiones introduciendo otro basado en el respeto a la voluntad y las preferencias de la persona quien será el encargado de tomar sus propias decisiones siempre que sea posible.
	Respetar la voluntad de las personas con discapacidad supone generar un sistema de apoyos del tipo que determine la persona, sin que tenga que ser representada, sino apoyada, aunque en algunos casos la representación sea necesaria.
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	Ejemplos de ello serían: el acompañamiento amistoso, la ayuda técnica en la comunicación de declaraciones de voluntad, romper con las barreras arquitectónicas, el consejo o la toma de decisiones delegada por la persona con discapacidad.
	Con la Ley 8/2021 desaparece la incapacitación judicial y con ella las figuras de la tutela, patria potestad prorrogada, rehabilitadas, prodigalidad, puesto que no cumplen con el espíritu de la ley, ya que, no permiten a las personas tomar sus propias decisiones.
	La Ley establece las medidas de apoyo como aquéllas que tienen el objetivo de asistir y apoyar a la persona respetando su voluntad, sus deseos y sus preferencias.
	Las medidas de apoyo que existen son: las medidas voluntarias, la guarda de hecho, la curatela y el defensor judicial.
	Se otorga preferencia a las medidas voluntarias, es decir, a las que puede tomar la propia persona con discapacidad designando quién debe prestarle el apoyo y con qué alcance. Se dará especial importancia a los poderes y mandatos preventivos y la autocuratela. Estas medidas se deberán establecer mediante escritura pública ante notario.
	La guarda de hecho es una medida informal de apoyo que no precisa de una investidura judicial formal. Sin embargo, se necesita autorización judicial cuando el guardador de hecho ejerce una actuación representativa puntual para respaldar determinadas gestiones.
	La curatela, es la principal medida de apoyo de origen judicial para las personas con discapacidad. La curatela será de carácter asistencial y solo de manera excepcional se      .
	atribuirán al curador funciones representativas.
	El defensor judicial, es la medida que se designa cuando existe conflicto entre la figura de apoyo y la persona con discapacidad.
	Resulta importante mencionar a La Agencia Madrileña para la Tutela de Adultos (AMTA) que fue creada mediante la Ley 4/1995, de 21 de marzo, como Ente de Derecho Público con personalidad jurídica propia, sin ánimo de lucro, con vocación de complementariedad y garantía.
	Se establecieron como fines de la Agencia el ejercicio de la tutela y curatela de las personas mayores de edad incapacitadas judicialmente y residentes en la Comunidad de Madrid.
	Atendiendo a este nuevo marco legal se revela como imprescindible proceder a un replanteamiento de la Agencia, que incluso cambia su denominación, Agencia madrileña para el apoyo a las personas adultas con discapacidad (AMAPAD).
	Para ello se aprueba la Ley 1/2023, de 15 de febrero, de creación de la agencia madrileña para el apoyo a las personas adultas con discapacidad (AMAPAD).
	3. Metodología
	Este estudio sale del Grupo de Avance Técnico (GAT) de Intress, formado por diferentes profesionales que con la llegada de la nueva Ley 8/2021, quieren formarse y estudiar cómo afectan los cambios en los diferentes recursos en los que trabajan.
	Para adquirir los conocimientos necesarios para la realización del estudio., el GAT ha mantenido reuniones periódicas desde enero de 2022 hasta junio de 2025, con un total de 28 reuniones. Además, se ha realizado formación complementaria:
	El informe social: Aportaciones de la práctica diaria y su adaptación a la reforma legislativa contemplada en la Ley 8/2021, para el apoyo a las personas con discapacidad en el ejercicio de su capacidad jurídica. (COLEGIO OFICIAL DE TRABAJO SOCIAL MADRID)
	Capacidad jurídica. Reforma legislativa del sistema de tutelas (INTRESS)
	Informe social. Valoración de Apoyos. (COLEGIO OFICIAL DE TRABAJO SOCIAL MADRID)
	“Dos años de aplicación de la nueva curatela: reflexiones y desafíos”. Universidad Rey Juan Carlos.
	La Ley 8/2021 de 2 de junio. Retos tras dos años desde su aprobación. Fundación Caser.
	Atención jurídica en Salud Mental. Procedimiento judicial de provisión de apoyos. Despacho MTS.
	Para la elaboración de este estudio se han utilizado técnicas cuantitativas y cualitativas.
	Las muestras del estudio se han obtenido de las personas que se atienden en los recursos, con edades comprendidas entre los 18 y los 65 años y que contaban con algún tipo de medida judicial, previa al cambio de Ley, relativa a la capacidad jurídica.
	En concreto los recursos de los que se han obtenido las muestras son: los Centros de Día (CD) de Chamberí, Getafe y Móstoles; los Centros de Rehabilitación Psicosocial (CRPS) de Martínez Campos, Los Cármenes, Getafe, Villaverde, Puente de Vallecas y Navalcarnero; los Equipos de Apoyo Socio-Comunitario (EASC) de Chamberí, Villaverde, Getafe y Navalcarnero; los Centros de Rehabilitación Laboral (CRL) de Puente de Vallecas y Tetuán; y las Miniresidencias (MR) y los Pisos Supervisados de Getafe y Móstoles.
	Las técnicas e instrumentos utilizados para la recopilación de los datos han consistido en entrevistas iniciales, las fichas sociales y el Programa de Continuidad de Cuidados que nos facilitan desde los Centros de Salud Mental de zona. También se ha ido recabando información a través de las sentencias judiciales de tutelas y medidas de apoyo de las personas atendidas.
	Para la realización de la recogida de datos y su posterior análisis, se ha utilizado el programa Microsoft Excel 365, donde se han volcado los datos y analizado las diferentes variables en tablas dinámicas que, a su vez, han permitido comparar las diferentes variables de la primera ley con las posteriores modificaciones en los casos revisados.

	4. Resultados y discusión
	Los resultados de la parte cuantitativa en este estudio son de los 95 casos analizados en los centros mencionados.
	Los datos se analizan teniendo en cuenta diferentes variables: género, origen del proceso de incapacitación, figura que ejerce la tutela, curatela o medidas de apoyo y revisión de los casos. Posteriormente se comparan los cambios producidos entre las incapacitaciones de la antigua ley y las medidas de apoyo de las sentencias revisadas tras la entrada en vigor de la nueva ley.
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	Una vez filtrados y validados los datos recopilados, se ha obtenido una muestra de 95 casos, de los cuales 55 son hombres, que corresponde al 57,89% y 40 mujeres, el 42,11%.
	Del total de los 95 casos analizados, el 50,52% (48 personas) tienen una tutela y el 49,47% (47 personas) una curatela, otorgadas por la antigua incapacitación del Código Civil.

	4.1 Resultados de los procesos de incapacitación
	En cuanto al origen del proceso de incapacitación de los casos con la anterior legislación, como se puede ver en la tabla 1, obtenemos que, del 100% de los casos (95 personas), el 47,36%de los procesos fueron iniciados por la familia y el 24,21% por el Centro de Salud Mental de referencia de cada persona, siendo estas dos las más frecuentes.
	Por otro lado, los casos restantes, el 1,05%fueron iniciados por los Centros de Servicios Sociales, el 13,68% por “otros”, que se refiere a otras instituciones sociosanitarias, como hospitales, unidades de hospitalización   .
	tratamiento y rehabilitación (UHTR), Juzgados de Violencia de Género, etc., y un 13,68%en “blanco”, dado que se desconoce a petición de quien se inició el proceso.
	En cuanto a la asignación de curador o tutor de las curatelas y tutelas iniciales, como se puede ver en la tabla 2, obtenemos que, del 100% de los casos (95 personas), el 46,31% de las personas son tuteladas y curateladas por AMTA, y 45,26% por la familia, siendo estas dos figuras las que adquieren mayor representación.
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	Tabla 2. Asignación de curador o tutor del total de curatelas y tutelas iniciales.
	Fuente: Realización propia.
	Tabla 1. Origen del proceso de incapacitación de tutelas y curatelas por género
	Fuente: Realización propia.
	Tabla 3. Asignación de curador de las curatelas iniciales.
	Fuente: Realización propia.

	Respecto a la asignación de curador, como se puede ver en la tabla 3, obtenemos que, del 49,47% de los casos (47 personas), el 51,06% de las personas son curateladas por AMTA y el 40,42% por la familia, siendo estas dos figuras las que adquieren mayor representación.
	En la asignación de tutor, como se puede ver en la tabla 4, obtenemos que, del 50,52% (48 personas), el 50% de las personas son tuteladas por la familia y por AMTA el 41,66%.

	4.2 Resultados revisiones de la Ley 8/2021
	A continuación, se presentan los resultados más relevantes obtenidos de las sentencias revisadas tras la entrada de la Ley 8/2021.
	Del total de casos revisados, como se puede ver en la tabla 5, obtenemos que, del 100% (95 personas), el 32,63% de las sentencias han sido revisadas frente al 67,36% que no han sido revisadas.
	Del total de sentencias no revisadas el 100% (64 personas) el 60,93% son tutelas y el 39,06% curatelas
	Del total de sentencias revisadas 100% (31 personas) el 70,96% eran antiguas sentencias con una curatela y el 29,03% con sentencias de tutela.
	De los 31 casos revisados, 21 tienen sentencia, 6 están a la espera de resolución y 4 se desconoce si hay sentencia o no. Y de los 21 casos, 11 son curatelas representativas y 10 curatelas asistenciales de las cuales hay 4 económicas, 3 sanitarias y 3 económico-sanitarias.
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	Tabla 6. Casos con sentencias no revisadas
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	Fuente: Realización propia.
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	Fuente: Realización propia.
	Tabla 5. Total de sentencias revisadas y no revisadas.
	Fuente: Realización propia.
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	Con respecto a las entidades y figuras de apoyo, como se puede ver en la tabla 8, obtenemos que, de los 21 casos revisados de los que tenemos sentencia, en 10 personas la figura de apoyo es la familia, 9 AMAPAD y 1 Fundación Manantial y 1 se desconoce el dato.

	5. Conclusiones
	Analizando los datos del epígrafe 4.1 referentes a los procesos de incapacitación, concluimos que los datos obtenidos tanto en las curatelas como en las tutelas las figuras de protección han sido ejercidas mayoritariamente por el AMTA y la familia.
	Con relación al género del total de nuestra muestra el 57,89% son hombres y el 42,11% mujeres. A destacar que las curatelas ejercidas por la familia hacia el hombre son el doble respecto a las mujeres concordando con la realidad observada directamente en la atención diaria en nuestros servicios. Consideramos que esto dato está relacionado con los roles de género tradicionales donde la mujer mantiene la funcionalidad dentro del hogar.
	En el texto inicial de la Ley, se establecía un período de tiempo en el que se debían  revisar
	Fuente: Realización propia.

	las sentencias anteriores, como indica en el preámbulo de la ley 8/2021, la “revisión se realizará por parte de la autoridad judicial de oficio o a instancia del Ministerio Fiscal en un plazo máximo de tres años”. En noviembre del 2024 como indica la disposición transitoria quinta se amplía en un plazo máximo de seis años.
	Tras el análisis de los resultados del estudio, podemos concluir que desde el 3 de septiembre de 2021 que entró en vigor la Ley 8/2021, menos de un tercio de los casos han sido revisados. De los 31 casos revisados hasta febrero de 2025, 24 han sido revisados antes de septiembre de 2024, es decir, dentro del plazo de tres años estipulados por la Ley inicialmente.
	Otro dato de interés sacado de nuestro estudio es que las curatelas representativas representan el 35,48% de las sentencias revisadas. Analizando el texto de la propia legislación en la que la curatela representativa es la más restrictiva de todas y la cuál debería utilizarse en casos excepcionales, se observa que por el momento sigue siendo demasiado utilizada respecto a otras medidas más acordes con el espíritu de la ley.
	De las 10 curatelas asistenciales, 4 son económicas, 3 sanitarias y 3 económico-sanitarias, no observándose cambios respecto a la ley anterior ya que continúan siendo medidas genéricas y no adaptadas a las necesidades individuales (traje a medida) de las personas.

	6. Retos para el futuro
	La Ley 8/2021 planteaba un cambio de mentalidad tanto para las personas, familias como para los profesionales. La ley requiere un cambio cultural profundo en la forma en que se percibe y trata a las personas con discapacidad, intentando pasar de un  modelo
	Tabla 8. Entidades y personas de apoyo de los casos revisados con sentencia

	paternalista asistencial a un modelo de derechos humanos, donde las personas con discapacidad decidan sobre su propia vida.
	Este cambio de paradigma está siendo costoso ya que el mismo necesita tiempo, recursos económicos, materiales y formativos. Esta falta de recursos hace que el proyecto vital de las personas que atendemos no esté reconocida, ya que para lograr esta mirada más individualizada se necesita: conocer a las personas, acompañarlas, creer en sus capacidades y fortalezas, respetar y fomentar la toma de decisiones atendiendo a la voluntad y deseos de las personas.
	Uno de los principales retos radica en mejorar la coordinación y colaboración con organismos que se encuentran alejados de la ciudadanía, como el sistema judicial y la Agencia Madrileña de Apoyo a las Personas Adultas con Discapacidad. Esta distancia se ve acentuada por la elevada carga de trabajo y el alto volumen de casos que gestionan dichos organismos, lo que dificulta el acompañamiento individualizado que cada persona requiere.
	Resulta por tanto imprescindible avanzar hacia una coordinación más cercana, ágil y humana entre los servicios, recursos y la red de apoyo de las personas, de modo que las medidas de apoyo se traduzcan realmente en un ejercicio efectivo de derechos y en una mejora tangible de la calidad de vida.
	Otro de los retos es el acompañamiento a las familias que, durante años han ejercido funciones de tutela bajo el marco de la legislación anterior. Estas familias han sostenido un papel esencial de cuidado, pero ahora se enfrentan al desafío de transformar esta labor desde una lógica de representación hacia una de respeto a la voluntad de la persona. Este cambio supone revisar dinámicas profundamente arraigadas,              .
	ofreciendo espacios de formación, acompañamiento y reflexión a las familias que les permita adaptarse a este nuevo paradigma de apoyos centrado en la autonomía y la autodeterminación.
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	1.2. La alianza terapéutica como variable facilitadora
	La literatura científica destaca entre los principales facilitadores del tratamiento en TCA el desarrollo de una alianza terapéutica positiva que incluya aceptación e interés (Verbeek et al., 2019). Además, existen estudios que plantean que una relación terapéutica sólida y transparente puede lograr un menor nivel de coerción terapéutica percibida (Túry et al., 2019). Siguiendo estos hallazgos, el desarrollo de una alianza terapéutica positiva parece favorecer el acceso y la adherencia al tratamiento, lo que, en última instancia, reduce la necesidad de tratamientos involuntarios.
	Considerando la alianza terapéutica como una variable predictora de buenos resultados y facilitadora de la adherencia al tratamiento, se llevó a cabo una revisión para estudiar las variables que pueden favorecer su desarrollo. El fin último de esta búsqueda fue ofrecer alternativas que reduzcan la necesidad de implementar medidas coercitivas en los tratamientos para personas con TCA.


	2. Revisión
	Se hizo una revisión exhaustiva en diferentes bases de datos, seleccionando finalmente 12 artículos que ofrecían resultados sobre la alianza terapéutica en intervenciones de participantes que cumplían criterios diagnósticos. Todos ellos fueron ensayos controlados aleatorizados publicados en los últimos cinco años.
	Los artículos seleccionados presentaron diferentes objetivos y estudiaron variables muy diversas. Pese a la heterogeneidad de los resultados, se encontraron varios aspectos en común con interés de cara a la práctica clínica. Destacan especialmente la inclusión de una figura de apoyo clínico en los tratamientos de autoayuda guiada o manualizada, la posibilidad de conocer experiencias en primera persona y el papel de la comunicación y el feedback durante las intervenciones.
	3.1. Tratamientos de autoayuda con apoyo clínico
	En varios estudios se obtuvieron puntuaciones altas de alianza terapéutica en programas de autoayuda guiada o manualizada (Barakat et al., 2025; Cardi et al., 2020; Jenkins et al., 2024; Vollert et al., 2024). Todos ellos ofrecían apoyo por parte de un clínico, mentor o facilitador, variable que parece jugar un papel importante en la satisfacción de las participantes. Aunque los estudios no ofrecen datos significativos a nivel cuantitativo, se han realizado entrevistas que reflejan el impacto de incluir figuras de apoyo en el bienestar de las personas. En el estudio de Barakat et al. varias participantes compartieron testimonios en los que identificaban el apoyo por parte de un clínico como un facilitador de la adherencia con el tratamiento y una fuente de confianza con el programa. En otras investigaciones las   .


	3. Implicaciones clínicas de los resultados
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	participantes también destacaron la importancia de la función motivadora y de apoyo emocional que cumple el terapeuta de apoyo (Traviss et al., 2013). Además, hay estudios que ofrecen niveles de satisfacción significativamente más altos en las intervenciones de autoayuda con apoyo, aunque esta variable no mejore los resultados cuantitativos (Aardoom et al., 2016; Rohrbach et al., 2022).
	Estas investigaciones parecen poner de manifiesto el beneficio que supone incluir figuras terapéuticas de apoyo en la calidad humana de las intervenciones. Los programas de autoayuda pueden resultar muy útiles para   la intervención precoz, siendo una buena opción en personas que se encuentran en largas listas de espera o que por su contexto, tengan limitaciones a la hora de acceder a un tratamiento presencial. Siguiendo con los resultados de la revisión, al poner en marcha este tipo de recursos resulta imprescindible incluir figuras de apoyo que ofrezcan escucha, acompañamiento y cuidado durante el proceso. De esta manera se podrían reducir los sentimientos de incomprensión y ayudar a las personas a encontrar motivación para seguir adelante con la terapia voluntariamente.

	3.2. Las experiencias en primera persona
	Por otra parte, se encontraron puntuaciones altas de alianza terapéutica en un programa de autoayuda que contó con el apoyo de facilitadores que habían superado un TCA en el pasado (Albano et al., 2021). La alianza terapéutica también fue alta en una intervención que incluyó vídeos de otras personas que habían vivido esa misma experiencia (Barakat et al., 2025). Los participantes de esta intervención destacaron en las entrevistas posteriores al tratamiento el impacto que habían tenido los vídeos en su sentido de comunidad.
	Estos resultados parecen sugerir que conectar con casos o experiencias similares podría tener un efecto favorable en el desarrollo de la alianza terapéutica. Siguiendo con esta idea, ofrecer a las personas que necesitan participar en un tratamiento para el TCA experiencias de otros usuarios puede ser una herramienta útil para los terapeutas, favoreciendo que las participantes aumenten su adherencia al tratamiento, motivación y esperanza de cara a la intervención. Estas experiencias incluirían conversaciones telefónicas o virtuales con antiguos participantes, encuentros presenciales, vídeos o diarios. Además, en base a los resultados de la revisión y a las propuestas de Albano et al. (2021), podría resultar positivo para la alianza terapéutica ofrecer una formación académica específica sobre TCA a aquellos facilitadores que no estén especializados ni cuenten con experiencia en primera persona.

	3.3. Comunicación y feedback
	Entre los resultados de la revisión, varios estudios llevaron a cabo intervenciones online que obtuvieron puntuaciones altas de alianza terapéutica (Barakat et al., 2025; Cardi et al., 2020; Vollert et al., 2024). En todos estos tratamientos se ofrecían mensajes con feedback para las participantes o sesiones telemáticas, por llamada o chat para comunicarse con los terapeutas.
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	Equilibrio ocupacional y género en personas con diagnóstico de trastorno mental grave en CRL’s  de la Comunidad de Madrid
	La igualdad de género constituye uno de los objetivos prioritarios de la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible. A pesar de los avances logrados en las últimas décadas, persisten importantes desigualdades entre hombres y mujeres en múltiples ámbitos de la vida. Estas desigualdades se reflejan en el uso del tiempo y en la distribución de las ocupaciones cotidianas, la participación en tareas domésticas, el trabajo remunerado, el cuidado de menores y personas dependientes y otras responsabilidades que se continúan distribuyendo de manera desigual entre hombres y mujeres. Esto repercute en la organización de la vida diaria y en las oportunidades de participación en otras ocupaciones, pudiendo tener un impacto en el equilibrio ocupacional y en la salud y el bienestar de las personas (Ostrowska, 2012).
	La incorporación de la perspectiva de género en el análisis de la salud implica reconocer la existencia de diferencias socialmente construidas entre hombres y mujeres a nivel de valores, actitudes, comportamientos, acceso a recursos, distribución del poder y asignación de roles sociales y laborales. Asimismo, comprender las desigualdades de salud vinculadas al género requiere considerar su intersección con otros determinantes sociales, como la clase social (Ostrowska, 2012) o la discapacidad.
	En España, el enfoque de género se ha incorporado progresivamente a las políticas públicas de salud mental. Tanto en el Plan Estratégico de Salud Mental 2022-2024 del Sistema Nacional de Salud, como en el Plan de Acción de Salud Mental del Gobierno de España, se incluyen, entre sus principios, la atención centrada en la persona, la recuperación personal y la integración de la perspectiva de género en la planificación y prestación de servicios.

	Introducción
	Justicia ocupacional, derechos y roles de género
	Desde la terapia ocupacional, el concepto de justicia ocupacional resulta fundamental para analizar las desigualdades en la participación en ocupaciones significativas. La World Federation of Occupational Therapists (en adelante WFOT) define la justicia ocupacional como el reconocimiento y cumplimiento del derecho de todas las personas a participar en ocupaciones que resulten significativas para ellas y que contribuyan a su supervivencia, bienestar y participación social (WFOT, 2019). Desde esta perspectiva, todas las personas, independientemente de su estado de salud o de factores sociales como el género, el nivel educativo o la posición socioeconómica deberían poder participar en ocupaciones que favorezcan su salud y bienestar.
	Cuando existen barreras que limitan la participación, pueden producirse situaciones de injusticia ocupacional que se manifiestan a través de la privación ocupacional o la alienación ocupacional, afectando negativamente a la calidad de vida, el bienestar y la salud de individuos y comunidades
	El concepto de privación ocupacional fue introducido por Whiteford en los estudios “Occupational deprivation and special needs inmate” y “Occupational deprivation and incarceration” (Whiteford, 1995, 1997), donde se describe como una situación en la que las personas experimentan limitaciones en la participación ocupacional debido a factores contextuales, más que a características propias del individuo. La relación entre privación ocupacional y equilibrio ocupacional es estrecha, dado que resulta difícil alcanzar un equilibrio satisfactorio cuando existen restricciones estructurales que limitan el acceso a determinadas ocupaciones.
	(Durocher, Gibson y Rappolt, 2019).

	En esta línea, el género constituye un determinante relevante que puede generar situaciones de privación ocupacional. Las normas sociales y las expectativas culturales asociadas al género influyen en la distribución de roles y responsabilidades, condicionando la participación en los distintos tipos de ocupaciones. Tradicionalmente, a las mujeres se les ha asignado el rol de cuidadoras, que en la actualidad se combina con el trabajo remunerado, con el consiguiente riesgo de limitar su participación en otras ocupaciones como el ocio o el desarrollo personal. Estas normas sociales implícitas contribuyen a determinar qué ocupaciones se consideran socialmente apropiadas para cada género, provocando desigualdades en la participación ocupacional y favoreciendo situaciones de desequilibrio ocupacional e injusticia ocupacional (Cortès-Franch y Artazcoz, 2021).
	Desde el punto de vista legislativo, España reconoce el principio de igualdad entre mujeres y hombres a través de la Ley Orgánica 3/2007, de 22 de marzo, para la igualdad efectiva de mujeres y hombres. Esta norma establece medidas dirigidas a garantizar la igualdad de trato y oportunidades en distintos ámbitos, incluyendo el acceso al empleo, la formación, la promoción profesional y las condiciones laborales (BOE, 2007).

	Salud mental, equilibrio ocupacional y género
	En el ámbito de la terapia ocupacional, el equilibrio ocupacional se entiende como la percepción subjetiva que tiene una persona de disponer de una cantidad adecuada de ocupaciones, en una variedad satisfactoria y con una distribución del tiempo que resulte coherente con las necesidades, valores y áreas de desempeño ocupacional de cada persona (Wagman, Håkansson y Björklund, 2012).
	La evidencia disponible sugiere que mantener un equilibrio ocupacional adecuado se asocia con un aumento en el bienestar psicológico y en la salud. En este contexto, la interacción entre participación ocupacional, determinantes de género y salud mental resulta compleja pero relevante, ya que diferencias en la participación y en el uso del tiempo pueden influir en el equilibrio ocupacional de las personas (Ostrowska, 2012).

	Estado de la cuestión
	Entre las investigaciones recientes relacionadas con este ámbito destaca el Informe sobre la situación de las mujeres con diagnóstico en salud mental y violencia de género en la Comunidad de Madrid (2023), que recoge la perspectiva de profesionales y de las propias mujeres con diagnóstico, subrayando la necesidad de incorporar, de forma sistemática, la perspectiva de género en los servicios de salud mental.
	Por otro lado, Argentzell et al. (2010) realizaron un estudio cualitativo dirigido a explorar los significados atribuidos a las ocupaciones cotidianas por personas desempleadas con diagnóstico en salud mental. Los resultados mostraron que el significado ocupacional se asociaba a experiencias de competencia personal y al logro de un equilibrio entre diferentes ocupaciones significativas. Entre los aspectos más valorados por los participantes se encontraron la participación social, el sentimiento de aceptación por parte de la sociedad, la creación de rutinas, la productividad, la creatividad, la búsqueda de conocimiento y el cuidado del cuerpo y la mente. En ausencia de empleo remunerado, ocupaciones como el cuidado del hogar o la participación en centros diurnos adquirían un papel relevante. Los autores sugieren que las intervenciones deberían promover la                 .
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	participación activa en el proceso de rehabilitación, así como el desarrollo de redes sociales y rutinas significativas que favorezcan el equilibrio ocupacional. No obstante, este estudio no aborda la influencia del género en la elección y significado de las ocupaciones.
	Por su parte, Dolman et al. (2013) analizaron la experiencia de la maternidad en mujeres con diagnóstico en salud mental mediante un estudio cualitativo que exploró tanto las vivencias de las mujeres como la perspectiva de los profesionales. Entre los temas identificados destacan el estigma asociado a la psiquiatría, la culpa, la preocupación por el impacto del trastorno en los hijos, el temor a perder la custodia y las dificultades para compatibilizar el rol de madre en el cuidado de menores, con el de usuaria de servicios de salud mental.
	Otros estudios han analizado las diferencias de género en la organización del tiempo y la participación en ocupaciones. McPhail Fanger (2006), en una investigación realizada en México con parejas con empleo remunerado y responsabilidades familiares compartidas, observó que las mujeres disponían de menos tiempo libre que los hombres debido a una mayor implicación en tareas domésticas y de cuidados. Además, el tiempo libre de las mujeres tendía a mezclarse con estas responsabilidades, generando sentimientos de culpa cuando se dedicaban a actividades de disfrute personal. Resultados similares han sido descritos por Sayer (2005), quien encontró que los hombres participaban más frecuentemente y durante más tiempo en actividades de ocio, mientras que las mujeres asumían, en mayor medida, tareas domésticas y de cuidado.
	Por otra parte, Liedberg et al. (2010) analizaron la influencia de los estereotipos de género en la evaluación del desempeño  ocupacional, identificando una tendencia a atribuir mayor capacidad física a los hombres   .
	y mayores habilidades procedimentales relacionadas con el hogar a las mujeres. Asimismo, la revisión sistemática de Wagman et al. (2019) sobre el equilibrio ocupacional y las relaciones interpersonales señala la importancia de considerar simultáneamente las dimensiones individuales e interpersonales en el estudio del equilibrio ocupacional.
	En conjunto, la literatura revisada aporta evidencia sobre la relación entre género y participación en ocupaciones vinculadas al trabajo, el ocio, el cuidado y las tareas domésticas. Asimismo, existen estudios que abordan la relación entre el género y el diagnóstico. Sin embargo, se observa una limitada evidencia reciente que analice de manera específica la interacción entre género, equilibrio ocupacional y el diagnóstico, lo que pone de manifiesto la necesidad de continuar investigando en este ámbito.

	Objetivo general
	Conocer si existen diferencias, con relación al género, en el equilibrio ocupacional de las personas con diagnóstico de trastorno mental grave (TMG) atendidas en Centros de Rehabilitación Laboral (CRL) de la Comunidad de Madrid, y cuáles son esas diferencias respecto a las principales ocupaciones implicadas en dicho equilibrio ocupacional y sus características.


	Objetivos e hipótesis
	Objetivos específicos
	1- Identificar si existen diferencias por género en el equilibrio ocupacional de las personas con TMG atendidas en CRL, con relación a las ocupaciones implicadas en el mismo y su distribución temporal.
	2- Analizar las diferencias entre mujeres y hombres con TMG atendidas en los CRL respecto a las principales ocupaciones implicadas en el equilibrio ocupacional, considerando los siguientes aspectos:
	Importancia que otorgan a las mismas.
	Disfrute al realizarlas.
	Sentido de eficacia en su desempeño.

	Hipótesis
	a. Las mujeres y hombres con TMG atendidas en los CRL de la Comunidad de Madrid presentan diferencias significativas en su equilibrio ocupacional, respecto a las ocupaciones implicadas en el mismo y su distribución temporal.
	b. Existen diferencias significativas, entre mujeres y hombres con TMG atendidas en CRL de la Comunidad de Madrid, respecto al nivel de:
	Importancia que otorgan a las ocupaciones implicadas en su equilibrio ocupacional.
	Disfrute de las mismas.
	Sentido de eficacia a la hora de realizarlas.

	Tipo de estudio
	El estudio es descriptivo, comparativo y transversal, y se emplea la metodología cuantitativa. Describe las características del equilibrio ocupacional por género en personas con TMG y analiza diferencias respecto a las   .


	Material y métodos
	características del equilibrio ocupacional entre hombres y mujeres en un momento concreto del proceso de atención en los CRL, no contemplando una valoración evolutiva longitudinal de dicha situación.
	Participantes
	Los participantes del estudio son aquellas personas atendidas en los CRL de la Comunidad de Madrid, psicopatológicamente estables y que aceptan participar voluntariamente en el mismo sin tener en cuenta la fase del proceso de rehabilitación en la que se encuentran (evaluación, intervención y seguimiento). Aquellas personas que no reunían estos criterios o que no firmaron el consentimiento, fueron excluidas del estudio.

	Tamaño muestral
	Teniendo en cuenta que en 2022 se atendieron a 1891 personas en los CRL de la Comunidad de Madrid, se estableció un tamaño de la muestra correspondiente al 17% del total de personas atendidas para conseguir una representatividad suficiente de la población sobre la que se realiza el estudio. Finalmente, en el estudio han participado un total de 333 personas con diagnóstico de TMG, de las cuales 150 son mujeres y 183 hombres.

	Instrumentos de medida
	Los instrumentos de recogida de datos han sido los siguientes:
	Cuestionario de variables sociodemográficas. Se trata de un cuestionario realizado ad hoc para este proyecto. En él se recogen variables sociodemográficas como la edad, género, situación económica o si tiene personas a cargo de cuidados.
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	Listado de roles (Oakley, Kielhofner y Barris, 1985). Es una herramienta autoadministrada que evalúa la diversidad de roles desempeñados en el presente, pasado y futuro por una persona y su influencia en la satisfacción ocupacional. Se divide en dos partes: la primera parte se centra en la evaluación de roles que han sido fundamentales para organizar la vida de la persona, mientras que la segunda parte permite a la persona asignar el valor que le aporta a cada rol individualmente. Además, facilita la identificación del equilibrio o desequilibrio entre los roles, ofreciendo una visión clara de la presencia o ausencia de equilibrio ocupacional.
	Cuestionario ocupacional (Nancy y Riopel, 1981; Smith, Kielhofner y Watts, 1986). Es un instrumento de evaluación autoadministrado diseñado para valorar las actividades cotidianas en las que participa una persona. Consta de dos partes: en la primera parte, se solicita a la persona que piense y registre las actividades realizadas en las últimas semanas y que registre aquellas que lleva a cabo en un día típico de lunes a viernes. Para ello se le pide que anote sus actividades cada media hora, desde el momento en que se despierta hasta que se acuesta. En la segunda parte del cuestionario, se pide a la persona que clasifique cada actividad como una de las siguientes: trabajo, actividades de la vida diaria, recreación o descanso. A continuación, se le pregunta sobre cómo percibe el desempeño de cada actividad registrada, la importancia y el grado de disfrute al llevarla a cabo (Grau, González y Zango, 2022).

	Procedimiento
	Previamente, se procedió a contactar con el comité de ética del instituto de investigación del Hospital 12 de Octubre, el cual informó favorablemente la realización del estudio de investigación. Se comunicó al coordinador técnico de la red pública de atención social a personas con enfermedad mental grave y duradera, dando conformidad a la realización del mismo.
	En primer lugar, se contactó con los CRL de la Comunidad de Madrid y las terapeutas ocupacionales de los mismos, para informar sobre el estudio e invitarles a participar. Una vez que conocimos qué recursos participaban, cada terapeuta ocupacional, informó de manera individualizada a las personas usuarias de los CRL sobre el estudio, con el fin de llegar al mínimo de participantes establecidos.
	A continuación, el/la Terapeuta Ocupacional de cada recurso, citó de forma individual a las personas participantes. Se garantizó que todas las personas participantes recibieran información adecuada sobre los objetivos de la investigación, asegurando su participación voluntaria y el respeto a los principios éticos fundamentales, tales como la confidencialidad, el anonimato y el consentimiento informado. Se pasaron los consentimientos informados y se administraron los instrumentos de medida indicados anteriormente. Para la codificación y análisis de datos se utilizó una analista de datos externa contratada para ello. De dicho análisis se obtuvieron los resultados y las conclusiones del estudio.
	Este procedimiento se llevó a cabo en 6 fases (comprendidas entre febrero 2024 y febrero 2026). Los resultados y la discusión breve del estudio se presentaron en las jornadas de la Asociación Madrileña de Rehabilitación Psicosocial el 20 de febrero de 2026.
	a) Distribución del tiempo y valoración subjetiva: diferencias ��según género
	En primer lugar, se ha analizado la existencia de diferencias por género en la distribución diaria del tiempo dedicado a las actividades evaluadas, así como en la valoración subjetiva de dichas actividades en términos de importancia, eficacia y disfrute.
	Ninguna de las variables analizadas aporta resultados estadísticamente significativos (p>.05), por lo que no hay evidencia estadística de que existan diferencias. No obstante, se pueden identificar ciertas variaciones en algunas puntuaciones medias. A continuación, se realiza un análisis que identifica posibles tendencias que pueden orientar futuras investigaciones.
	Como muestra la figura 1, los hombres presentan una ligera tendencia a dedicar más horas a Recreación, mientras que las mujeres tienden a dedicar más tiempo a Trabajo, Actividades de la vida diaria y Descanso en comparación con los hombres.
	Si realizamos la valoración media subjetiva por tipos de actividad específica, podemos observar los siguientes resultados:
	En cuanto al Trabajo: las mujeres y hombres obtienen puntuaciones muy similares en eficacia, así como en importancia y disfrute del mismo (p > .05 en todos los casos).
	En cuanto a las Actividades de la vida diaria: las mujeres y hombres obtienen puntuaciones muy similares en eficacia e importancia. Las mujeres puntúan levemente más bajo en disfrute, pero esta diferencia no es significativa (p > .05).
	En cuanto a Recreación: aunque las medias fueron ligeramente superiores en mujeres, en especial en importancia, las diferencias fueron pequeñas y no significativas (p > .05).
	En cuanto a Descanso: las mujeres y hombres obtienen puntuaciones muy similares en la percepción de eficacia, así como en importancia y disfrute del mismo


	Resultados
	Figura 1: Número medio de horas diarias por actividad según género
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	(p >.05 en todos los casos).
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	Para este bloque se dispone de un tamaño muestral efectivo de 325 participantes. Esta muestra permite identificar patrones de desempeño y observar cómo las ocupaciones se distribuyen entre los contextos de trabajo, actividades de la vida diaria, recreación y descanso.
	Metodológicamente, conviene subrayar que cada participante puede aportar múltiples registros de actividad; por ello, los totales superan en ocasiones el número de personas evaluadas y las diferencias deben interpretarse como tendencias descriptivas, no como inferencias causales ni como contrastes estadísticos concluyentes.
	Primer nivel de agrupación
	En el primer nivel de agrupación, se observa una estructura ocupacional ampliamente compartida por hombres y mujeres, con predominio de actividades básicas e instrumentales de la vida diaria, sueño-descanso, participación social, formación, trabajo y ocio. Las ocupaciones más frecuentes remiten a rutinas nucleares del desempeño cotidiano: higiene, vestido, alimentación, sueño, desplazamientos, tareas domésticas, asistencia al CRL, búsqueda o ejercicio de trabajo y ocio en formato audiovisual o social.
	En mujeres aparece una mayor variedad de actividades vinculadas al cuidado personal, especialmente belleza e higiene, maquillaje y peinado.
	También en mujeres se concentra un mayor volumen de tareas domésticas y de cuidado de otras personas, incluyendo progenitores e hijos, lo que apunta a una mayor densidad de ocupaciones de mantenimiento del hogar y cuidado informal.
	En participación social, las mujeres registran
	con mayor frecuencia actividades centradas en hablar con la familia, comer o cenar con la familia y hablar por teléfono; en hombres destaca más el quedar con amigos, lo que sugiere un patrón relacional algo más orientado al grupo de pares.
	En ocio, los hombres muestran mayor presencia de actividades digitales o de consumo cultural concreto, como videojuegos, escucha de música o podcasts, mientras que el uso del móvil e internet aparece ligeramente más distribuido en mujeres.
	La asistencia al CRL se clasifica predominantemente dentro del contexto de trabajo, lo que sugiere que el recurso es vivido como espacio de productividad, estructuración ocupacional y avance hacia metas de participación laboral.
	Este primer nivel confirma que el perfil ocupacional no se define solo por grandes categorías temporales, sino por micro-ocupaciones concretas que sostienen la rutina diaria. Además, permite visibilizar que las diferencias por género se expresan menos en la existencia de determinadas áreas ocupacionales y más en el contenido específico, la variedad y el peso relativo de las tareas realizadas dentro de cada área.
	Segundo nivel de agrupación
	La segunda agrupación sintetiza las actividades en macrocategorías de mayor nivel, lo que facilita una lectura más integrada del perfil ocupacional. Los mayores volúmenes de registro en ambos sexos se concentran en alimentación, preparación y participación en el sueño, aseo e higiene y establecimiento y gestión del hogar. Esto indica que la base del repertorio ocupacional sigue anclada en ocupaciones de autocuidado, mantenimiento de la vida diaria y regulación de la rutina.
	En mujeres destacan especialmente la gestión del hogar y el cuidado de otros, reforzando un patrón ocupacional más intensamente vinculado a responsabilidades domésticas y de cuidado.
	En hombres se observa mayor concentración relativa en formación, estudio propio, trabajo y ocio cultural o social, lo que sugiere una composición ocupacional más orientada a productividad, aprendizaje y ocio fuera del ámbito doméstico.
	La gestión del hogar se clasifica mayoritariamente como Actividades de la vida diaria en ambos sexos, lo que aporta coherencia ocupacional al sistema de categorías y refleja su función de sostenimiento cotidiano.
	El manejo de síntomas y medicación queda principalmente integrado en Actividades de la vida diaria, especialmente en mujeres, mientras que en hombres presenta una distribución algo más mixta con presencia en recreación y descanso.
	Las actividades artísticas y parte de las formativas muestran una adscripción más flexible entre trabajo, actividades de la vida diaria y recreación, lo que sugiere que algunas ocupaciones cumplen funciones múltiples en identidad,
	Desde el razonamiento clínico ocupacional, este segundo nivel permite identificar qué áreas actúan como ejes estructurantes del día a día y cuáles introducen desigualdad en la carga ocupacional. La mayor dedicación femenina a hogar y cuidados puede relacionarse con una mayor demanda de ocupaciones no remuneradas, mientras que la mayor concentración masculina en formación, trabajo y ocio cultural refleja un perfil con mayor peso de ocupaciones orientadas a productividad o participación social externa.

	Distribución de tareas en participantes con rol actual de ama/o de casa
	En el subgrupo que se identifica actualmente como ama/o de casa, el volumen de registros se concentra sobre todo en actividades básicas e instrumentales de la vida diaria. Alimentación y aseo-higiene presentan una frecuencia muy alta y se clasifican principalmente dentro de Actividades de la vida diaria, lo que indica una rutina centrada en el sostenimiento cotidiano del hogar y el autocuidado.
	Las mujeres acumulan más registros en establecimiento y gestión del hogar y en cuidado de otros, integrados fundamentalmente en Actividades de la vida diaria.
	La participación en recursos sociosanitarios aparece conceptualizada como Trabajo en ambos sexos, lo que sugiere que el uso del recurso se asocia a una lógica de tarea, esfuerzo y proyecto de recuperación.
	Incluso dentro de este rol doméstico siguen presentes actividades de formación y trabajo, especialmente en hombres, lo que indica que los roles ocupacionales no son excluyentes y conviven dentro de un mismo perfil.
	Clínicamente, este hallazgo es relevante porque muestra que el rol de ama/o de casa no supone una ocupación homogénea ni cerrada; más bien actúa como un organizador principal sobre el que se superponen ocupaciones formativas, terapéuticas y, en algunos casos, laborales.
	competencia y organización temporal.
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	Distribución de tareas en participantes con rol actual de trabajador/a
	En las personas con rol actual de trabajador/a, las actividades básicas de la vida diaria continúan siendo el núcleo del repertorio ocupacional. Alimentación y aseo-higiene mantienen frecuencias muy elevadas y siguen clasificándose mayoritariamente como Actividades de la vida diaria, lo que indica que la incorporación al rol laboral no desplaza la centralidad de las rutinas de autocuidado y mantenimiento diario.
	En mujeres vuelven a destacar el establecimiento y gestión del hogar y el cuidado de otros, lo que sugiere coexistencia de trabajo y carga doméstica, con potencial riesgo de sobrecarga ocupacional.
	En hombres aparece una mayor concentración relativa de actividades clasificadas directamente como Trabajo, así como mayor presencia de ocio deportivo y cultural. Al comparar este subgrupo con quienes se identifican como amos/as de casa, se aprecia un descenso general del volumen de registros en la mayoría de macrocategorías, especialmente en gestión del hogar, cuidado de otros, preparación del sueño, ocio cultural y participación en recursos sociosanitarios.
	Desde terapia ocupacional, estos resultados sugieren que la entrada o mantenimiento del rol laboral reorganiza el repertorio ocupacional y reduce la disponibilidad para otras áreas, pero no elimina las desigualdades en la distribución de tareas. En particular, las mujeres trabajadoras parecen sostener simultáneamente ocupaciones productivas y domésticas, lo que obliga a vigilar equilibrio ocupacional, fatiga y calidad del descanso.

	c) Listado de roles
	El listado de roles complementa el análisis del perfil ocupacional porque permite observar la continuidad temporal de la identidad ocupacional en pasado, presente y futuro, así como la importancia subjetiva atribuida a cada rol. Desde terapia ocupacional, este bloque es especialmente valioso porque los roles organizan la participación, sostienen el sentido de pertenencia y orientan metas de recuperación e inclusión social.
	Prevalencia de roles ocupacionales a lo largo del tiempo
	Los resultados muestran una alta prevalencia de roles relacionales y familiares. Los roles de miembro de familia y amigo/a se mantienen por encima del 85% a lo largo de los tres momentos temporales en la mayoría de las comparaciones, lo que sugiere que el vínculo interpersonal constituye un núcleo estable de identidad ocupacional en la muestra. También destacan prevalencias muy altas del rol de estudiante en el pasado y del rol de trabajador/a en el futuro, lo que apunta a una representación aspiracional del trabajo como meta relevante de participación.      .
	El rol de ama/o de casa presenta una  presencia elevada y sostenida, especialmente en presente y futuro, lo que confirma su relevancia estructural en la organización ocupacional cotidiana.
	Los roles con menor prevalencia en el presente son voluntario/a, miembro activo de grupo religioso y participante de organizaciones, todos por debajo del 20%, lo que refleja una participación comunitaria y cívica comparativamente baja.
	En términos de diferencias por género, el patrón general indica que las mayores discrepancias se concentran en roles tradicionalmente asociados al cuidado y al hogar. Las mujeres presentan mayor prevalencia como proveedoras de cuidados, tanto en pasado como en presente, así como una mayor prevalencia del rol de ama de casa en ambos momentos. También registran mayor presencia pasada como miembros activos de un grupo religioso. En cambio, los hombres muestran mayor prevalencia futura en roles ligados al ocio organizado y a la participación asociativa, como aficionado/a y participante de organizaciones.
	Este patrón sugiere que la construcción de la identidad ocupacional sigue estando modulada por mandatos y distribuciones de género. Ello puede influir en oportunidades de participación, en la percepción de competencia en determinadas áreas y en la disponibilidad para incorporar nuevos roles significativos durante el proceso rehabilitador.
	Importancia subjetiva atribuida a los roles
	En el plano valorativo, los roles con mayor importancia media son trabajador/a, amigo/a y miembro de familia. Los menos valorados son miembro activo de un grupo religioso y participante de organizaciones. Este gradiente sugiere que la muestra prioriza roles vinculados a productividad, apoyo social
	cercano e identidad familiar por encima de formas de participación comunitaria más institucionalizadas.
	La única diferencia significativa por género aparece en el rol de estudiante, al que las mujeres atribuyen una importancia ligeramente mayor que los hombres, con un tamaño del efecto pequeño.
	Para el resto de los roles, la valoración subjetiva resulta similar entre ambos grupos, lo que indica una jerarquía de valor  relativamente compartida a pesar de las diferencias descriptivas en prevalencia.
	Este hallazgo es clínicamente útil porque señala qué roles pueden funcionar como motores de intervención. El valor elevado otorgado a trabajo, amistad y familia sugiere que las metas centradas en participación laboral, red social significativa y roles familiares pueden tener mayor adherencia y sentido personal. Al mismo tiempo, la baja valoración de roles comunitarios o asociativos indica un área potencial de desarrollo para ampliar la participación social y la ciudadanía.

	Discusión
	Respecto al objetivo general del estudio, “Conocer si existen diferencias, en relación con el género, del equilibrio ocupacional y sus características en personas con problemas de salud mental atendidas en Centros de Rehabilitación Laboral de la Comunidad de Madrid”, tal y como se expone en el apartado de resultados, no se ha validado la hipótesis principal ya que las diferencias encontradas no son estadísticamente significativas ni en la distribución temporal ni en la percepción subjetiva.
	Esto puede tener relación, por una parte, con la posible influencia del proceso de rehabilitación laboral y las prácticas con perspectiva de género en los CRL y, por otra,
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	con que las mujeres atendidas en los CRL están trabajando o en disposición para trabajar, frente a la situación en la que se puedan encontrar mujeres con problemas de salud mental en otros contextos.
	A pesar de ello, sí se han obtenido resultados que indican ciertas tendencias diferentes entre hombres y mujeres, respecto a la distribución temporal y la percepción subjetiva en la participación en actividades de trabajo, actividades de la vida diaria, descanso y recreación.

	Tendencias en la distribución temporal
	Los datos muestran que las mujeres dedican más tiempo al trabajo, actividades de la vida diaria y descanso frente a la mayor dedicación de los hombres a la recreación. Estos datos coinciden con los de la población general para mujeres trabajadoras, en cuanto a que dedican más horas a las actividades de la vida diaria.
	Así el estudio “Género y usos del tiempo: nuevos enfoques metodológicos” (Carrasco-Marius, 2003), analiza cómo hombres y mujeres, en las mismas condiciones en el trabajo de mercado, participan de forma muy distinta en el trabajo familiar doméstico y, como resultado, en el tiempo libre. Para ello se realiza un análisis por franjas horarias que refleja un comportamiento distinto para cada sexo: ellos centrados en el trabajo de mercado y ellas repartiendo su tiempo entre ambos trabajos. Este estudio muestra cómo se han “ajustado” de forma desigual hombres y mujeres, teniendo en cuenta un conjunto de consideraciones familiares, sociales y laborales diferentes para cada sexo. “Ajuste” que muchas veces puede haber sido obligado y no necesariamente deseado. Esto supone un mayor riesgo de desequilibrio ocupacional en mujeres por sobrecarga de responsabilidades.

	Tendencias en la percepción subjetiva respecto al trabajo
	Los resultados muestran la tendencia de que las mujeres atendidas en los CRL se sienten menos eficaces y otorgan menos importancia al trabajo. Sin embargo, las mujeres que trabajan disfrutan de ello en la misma medida que los hombres. Este hecho podría estar influido por factores culturales y por los roles de género, como se plantea en estudios como el de “Impacto de los estereotipos de género  en la vida diaria de las mujeres. Un análisis desde la justicia ocupacional” (Alicia Esteban, 2016), en el que se realiza un análisis crítico a partir de una búsqueda bibliográfica en diferentes bases de datos, que explica por qué las mujeres pueden sentirse menos eficaces en el ámbito laboral. Entre los principales motivos se destacan asignar a la mujer un rol prioritario en el ámbito doméstico y de cuidado, desplazando el trabajo remunerado a un papel secundario; mayor responsabilidad en roles como la maternidad o responsabilidades familiares que influyen en decisiones laborales y percibir el empleo como menos central; y elecciones formativas influenciadas por roles de género, lo que limita la identificación con determinados ámbitos laborales y reduce la centralidad del empleo en su identidad ocupacional.
	Aun así, es interesante que las mujeres que trabajan disfruten de ello en la misma medida que los hombres.

	Tendencias en la percepción subjetiva de actividades de la vida diaria
	En relación con las actividades de la vida diaria, los resultados muestran que tanto hombres como mujeres las sitúan en una posición intermedia en cuanto a valoración global, con niveles de eficacia percibida similares a los del trabajo, aunque con un mayor disfrute en hombres. Esta diferencia       .
	puede estar vinculada a la desigual distribución del tiempo dedicado a estas actividades. En este sentido, datos del INE (2015) evidencian que las mujeres dedican más horas diarias al cuidado y tareas domésticas, mientras que los hombres invierten menos tiempo en estas responsabilidades. En la misma línea, Elvira Tolosana et al. (2021) señalan que, en el contexto español, las mujeres dedican aproximadamente dos horas más al día a las tareas del hogar que los hombres, lo que refleja la persistencia de una doble carga derivada de la compatibilización del trabajo remunerado y no remunerado.
	Aunque en la presente investigación la diferencia en horas no es tan acusada, se mantiene esta tendencia, coincidiendo con lo señalado por Lázaro et al. (2022), quienes destacan que incluso en parejas con empleo remunerado, las mujeres continúan asumiendo una mayor proporción del trabajo doméstico, y que dicha desigualdad aumenta a medida que los hombres incrementan su dedicación al empleo. Asimismo, estos autores relacionan estas diferencias con la persistencia de roles de género tradicionales, donde los hombres se asocian al rol de proveedores y las mujeres al de cuidadoras.
	Por otro lado, los resultados muestran que actividades como el aseo, la alimentación y el cuidado del hogar concentran la mayor parte del tiempo en ambos sexos, aunque con mayor dedicación femenina. Esta mayor carga se asocia, en el caso de las mujeres, con una menor disponibilidad de tiempo para                .
	actividades recreativas, lo que puede contribuir a una percepción de sobrecarga ocupacional. En este sentido, Lázaro et al. (2022) también evidencian que, incluso cuando hombres y mujeres disponen de un tiempo similar para el trabajo remunerado, las mujeres dedican más del doble de tiempo a las tareas del hogar.
	Finalmente, esta distribución desigual influye en la experiencia subjetiva de estas ocupaciones. Aunque las tareas de las actividades de la vida diaria son valoradas de forma similar en términos de eficacia, el menor disfrute reportado por las mujeres podría estar relacionado con esta sobrecarga. En esta línea, estudios como los de Elizalde et al. (2023) y Hammarström et al. (2023), concluyen que el género condiciona significativamente la satisfacción con la vida cotidiana, más que otras variables sociodemográficas, debido  tanto al tipo de actividades realizadas como al tiempo invertido en ellas.
	En conjunto, estos hallazgos refuerzan la idea de que la persistencia de desigualdades de género en las tareas de las actividades de la vida diaria continúa siendo un factor clave en el desequilibrio ocupacional, especialmente en mujeres.

	Tendencias en la percepción subjetiva de recreación y descanso
	Las mujeres tienen una mayor percepción subjetiva respecto a eficacia, importancia y disfrute tanto en las actividades de recreación como de descanso, a pesar de dedicar menos tiempo a la participación en dichas actividades. Como se comentó previamente, las mujeres dedican más horas al trabajo y a las actividades de la vida diaria, lo que probablemente influya en estas valoraciones más positivas respecto a la recreación y al descanso. Esto coincide con un estudio llevado a cabo por Codina et al. (2019) que muestra     .
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	que las mujeres disfrutan y valoran más positivamente su ocio que los hombres, pese a disponer de menos tiempo para ello.

	Tipo de actividad, roles y equilibrio ocupacional
	Como reflejan los resultados, las diferencias por género se expresan menos en la existencia  de determinadas áreas ocupacionales y más en el contenido específico, la variedad y el peso relativo de las actividades realizadas dentro de cada área. Además, en el conjunto de la muestra se observa la existencia de un desequilibrio en la participación en actividades relacionadas con roles valorados, especialmente respecto a aquellos a los que los participantes otorgan más importancia, como el de trabajador y roles sociales.
	Estos datos coinciden con estudios específicos sobre equilibrio ocupacional en personas con problemas de salud mental, como los de Fossey et al. (2024) y Eklund et al. (2020), que coinciden en que las personas con problemas de salud mental presentan patrones de uso del tiempo desequilibrados, teniendo en cuenta que en el uso del tiempo no es solo importante la cantidad, sino su significado y la percepción subjetiva.

	Limitaciones
	Los resultados, si bien muestran tendencias de diferencias por género de la distribución temporal y la percepción subjetiva en la participación en actividades de las personas atendidas en los CRL, no han resultado estadísticamente significativos. Estas tendencias abren el planteamiento de que con una muestra mayor se podrían obtener diferencias con mayor significación estadística. En cualquier caso, cabe mencionar que la población de estudio son las personas atendidas en los CRL, no la población con TMG en general, por lo que los   .
	resultados obtenidos son de gran relevancia para el diseño de intervenciones sobre equilibrio ocupacional con perspectiva de género en este tipo de recurso.
	Otras de las dificultades encontradas a lo largo del proceso investigador son los cambios de terapeutas ocupacionales en algunos de los CRL a lo largo de los dos años en los que se  ha desarrollado el estudio, y el hecho de que algunos participantes hayan sido dados de alta en ese periodo de tiempo. Esta circunstancia, coincidiendo con la recogida de datos en momentos diferentes, ha generado la pérdida de algunos individuos de la muestra.
	Por otra parte, los resultados obtenidos proceden de personas que se encuentran en diferentes fases de su proceso de rehabilitación laboral en el recurso. Si bien se ha pretendido controlar la variable,  incluyéndose en el cuestionario de variables sociodemográficas, estos resultados pueden estar influidos por dicho proceso de rehabilitación, en el que además se lleva años introduciendo la perspectiva de género.

	Alcance
	Los resultados de la investigación nos permitirán incrementar la eficacia de las intervenciones dirigidas a la mejora del equilibrio ocupacional en los CRL, mejorar el diseño de los servicios y estrategias con enfoque de género y elaborar una guía de equilibrio ocupacional que tenga en cuenta la perspectiva de género aplicable al contexto de este tipo de recurso.
	Por otra parte, este estudio podría contribuir al desarrollo de futuras investigaciones, por ejemplo, con metodología longitudinal, recogiendo datos al inicio y final del proceso de intervención, para obtener evidencia sobre en qué medida el proceso de rehabilitación puede tener una influencia sobre el equilibrio       .
	ocupacional y las diferencias de este en base al sexo en las personas atendidas.
	También sería interesante realizar nuevas investigaciones específicas sobre equilibrio ocupacional con perspectiva de género con personas con problemas de salud mental en otro tipo de recursos sanitarios y de rehabilitación, que permitan aumentar la disponibilidad de prácticas basadas en evidencia en diferentes recursos y contextos.
	El presente estudio constituye una de las primeras aproximaciones sistemáticas al análisis del equilibrio ocupacional desde una perspectiva de género, en personas con TMG atendidas en CRL de la Comunidad de Madrid.
	Los resultados obtenidos en este estudio no permiten confirmar la hipótesis inicial sobre la existencia de diferencias estadísticamente significativas por género respecto al equilibrio ocupacional en las personas atendidas en los CRL. Sin embargo, se han encontrado tendencias que apuntan patrones diferenciales entre hombres y mujeres en la organización de la vida cotidiana. En cuanto a la distribución del tiempo y percepción subjetiva de la eficacia, importancia y disfrute de las actividades en las que participan, las diferencias existentes con la población general invitan a reflexionar sobre la posible influencia del proceso de rehabilitación laboral y las prácticas con perspectiva de género en los CRL.
	Las tendencias diferenciales de los resultados cuantitativos y las diferencias descriptivas por tipos de actividad/ocupación entre hombres y mujeres, recogidas en el análisis de resultados cualitativos, sí coinciden con las diferencias encontradas en estudios previos recientes relacionados con la población general.

	Conclusiones
	Cabe destacar la importancia de diseñar espacios que amortigüen las desigualdades de género, especialmente en la sobrecarga  ocupacional, distribución de roles y el acceso a las actividades significativas.
	Por otro lado, se confirma la relevancia del equilibrio ocupacional como elemento clave en el proceso de recuperación de personas con problemas de salud mental, tal y como señalan estudios como los de Fossey et al. (2024) y Eklund et al. (2020), que destacan que el equilibrio ocupacional está estrechamente relacionado con bienestar psicológico y recuperación, teniendo en cuenta que en el uso del tiempo no es solo importante la cantidad, sino su significado y la percepción subjetiva.
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	otros 173 fuera de Inglaterra repartidos en seis continentes: África, Asia, Europa, América del Norte, América del Sur y Oceanía. Cabe destacar que esta expansión se ha producido sin un mandato claro de política gubernamental.
	Sin embargo, los RCs no se desarrollan en el vacío. Están moldeados por las organizaciones que los acogen, por las crisis que los afectan y por las culturas en las que están integrados (Kotera, Ronaldson, et al., 2025; McPhilbin et al., 2024). Esto es importante porque, aunque los RCs suelen describirse a través de sus valores, en la práctica también deben sobrevivir dentro de sistemas reales: servicios de salud con presupuestos, presiones de rendición de cuentas, escasez de personal, prioridades de gestión y supuestos heredados sobre el riesgo y la experiencia (Hayes et al., 2024).
	Por tanto, una de las preguntas clave no es solo “¿Qué es un Recovery College?”, sino también: “¿Qué ocurre cuando la idea de un Recovery College se encuentra con las realidades de las organizaciones, la pandemia y la cultura?”
	En RECOLLECT, encontramos que los RCs necesitan tanto apoyo como flexibilidad (Takhi et al., 2025). La mayoría no se crearon como réplicas perfectas de un modelo ideal, sino que se construyeron mediante adaptación local: moldeados por los servicios existentes, las necesidades locales, los recursos disponibles, las alianzas comunitarias y el compromiso de personas clave que creen en la educación para la recuperación.
	Esto ha generado tanto fortalezas como tensiones. La estrecha relación con la organización de referencia (por ejemplo, con   .

	Adaptación a las limitaciones organizativas
	frecuencia un servicio de salud mental del Servicio Nacional de Salud en Inglaterra) puede aportar visibilidad, personal, instalaciones y legitimidad. Pero también pueden implicar burocracia, prioridades que compiten entre sí y presión para ajustarse a sistemas diseñados en torno a enfoques  clínicos más que educativos.
	Los responsables describieron una gran cantidad de trabajo organizativo continuo en segundo plano: mantener alianzas, negociar recursos, responder a cambios en las políticas y proteger los valores de la coproducción y la recuperación cuando cambian las circunstancias. La sostenibilidad no proviene de seguir una fórmula única, sino de la capacidad de adaptarse a las condiciones locales sin perder de vista los principios fundamentales.
	Una de las principales lecciones de RECOLLECT es que la sostenibilidad de los RCs depende de un trabajo organizativo continuo: adaptarse a presiones cambiantes mientras se protegen los valores de la recuperación.
	La COVID no simplemente interrumpió a los RCs. En muchos lugares, cambió qué eran, para quién eran y cómo funcionaban (McPhilbin et al., 2024). Los responsables describieron dos cambios duraderos.
	En primer lugar, los RCs pasaron a posicionarse más claramente como servicios accesibles y preventivos. En un momento en el que muchas personas tenían dificultades y los servicios de salud mental estaban bajo presión, algunos RCs se convirtieron en un primer punto de apoyo para personas en espera de atención o que intentaban evitar una crisis. Esto llevó a algunos centros a focalizarse más en la salud mental, la autogestión y el bienestar emocional. En este sentido, la            .

	Lo que cambió la COVID
	Recovery Colleges: adaptación a las limitaciones organizativas, la Covid y la cultura
	Recovery Colleges: adaptación a las limitaciones organizativas, la Covid y la cultura
	pandemia reforzó el papel de los RCs como parte del sistema de apoyo más amplio, aunque no sustituyen a los servicios clínicos.
	En segundo lugar, la pandemia aceleró la prestación digital. Los RCs trasladaron rápidamente sus cursos al formato online, a menudo con recursos limitados, y posteriormente muchos desarrollaron modelos híbridos. Esto mejoró el acceso para algunos grupos, incluidas personas en zonas rurales, cuidadores/as, estudiantes del ámbito forense y personas cuya ansiedad, dificultades de movilidad o problemas de transporte dificultaban la asistencia presencial. Algunos centros también experimentaron una mayor participación de varones, personas jóvenes y personal del sistema nacional de salud en los cursos online.
	Al mismo tiempo, existieron ciertas pérdidas y desigualdades. La modalidad online podría debilitar la conexión humana, dificultar la gestión del malestar y excluir a personas afectadas por la pobreza digital (Kotera et al., 2021). Así, los cambios derivados de la COVID ampliaron el acceso, pero también pusieron de manifiesto nuevas barreras.
	A medida que los RCs se han expandido internacionalmente, otra lección se ha vuelto cada vez más clara: el modelo es global, pero no es culturalmente neutro (Kotera et al., 2024). En distintos países, los valores fundamentales de los RCs siguen siendo reconocibles. La coproducción, el empoderamiento, la esperanza y el aprendizaje son importantes en muchos contextos. Sin embargo, la forma en que estos valores se entienden y se expresan puede variar (Kotera, Ronaldson, et al., 2025). La cultura influye en cómo funcionan las organizaciones, cómo se construyen las relaciones, cómo se percibe la autoridad,            .

	La cultura también importa
	hasta qué punto las personas se expresan abiertamente en grupo y cómo se concibe la propia recuperación en salud mental.
	Nuestro trabajo intercultural sugiere que algunos aspectos de la fidelidad al modelo RC están asociados con patrones culturales nacionales (Kotera et al., 2024; Kotera, Ronaldson, et al., 2025). No todas las partes del modelo parecen igual de fáciles de transferir entre contextos (Kotera, Ronaldson, et al., 2025). Esto se puede observar en la forma en que se describen los RCs.
	En Inglaterra, los RCs suelen presentarse como espacios para aprender “autogestión”, mientras que en Japón se describen más como lugares para “aprender juntos” con otras personas (Kotera, Miyamoto, et al., 2025). En los Países Bajos, las descripciones ponen mayor énfasis en los contextos sociales y la vida cotidiana (Kotera, Antens, et al., 2025). Estas diferencias sugieren que algunos componentes pueden requerir adaptación cultural en lugar de una simple reproducción del modelo (Kotera, Jebara, et al., 2025).
	Para clínicos, gestores y profesionales de la salud mental comunitaria, un mensaje práctico podría ser este: los RCs parecen funcionar mejor cuando se apoyan como una forma de trabajar, en lugar de copiarse como un modelo fijo.
	Los RCs necesitan suficiente apoyo organizativo para sostenerse, suficiente flexibilidad para responder a las disrupciones y suficiente sensibilidad cultural para tener sentido en los contextos locales. Una de las razones por las que los RCs siguen siendo relevantes es que nos recuerdan que la recuperación no es solo clínica: también es social, educativa y cultural.
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	Recovery Colleges: adaptation to organisational constraints, Covid and culture
	So one of the key questions is not only “What is a Recovery College?” but also “What happens when the idea of a Recovery College meets the realities of organisations, pandemics and culture?”
	In RECOLLECT, we found that RCs need both support and flexibility �����(Takhi et al., 2025)�. Most were not created as neat replicas of an ideal model. They were built through local adaptation: shaped by existing services, local needs, available resources, community partnerships, and the commitment of key people who believe in recovery education.
	This brought both strengths and tensions. Close links with a parent organisation (e.g., often a National Health Service mental health service in England) can provide visibility, staff, facilities and legitimacy. But these links can also bring bureaucracy, competing priorities, and pressure to fit systems built around clinical rather than educational ways of working.
	Managers described a great deal of ongoing organisational work behind the scenes: maintaining partnerships, negotiating for resources, responding to policy changes, and protecting the values of co-production and recovery when circumstances changed. Sustainability did not come from following a single formula. It came from being able to adjust to local conditions while keeping hold of core principles.
	One main lesson from RECOLLECT is that RC sustainability depends on ongoing organisational work: adapting to changing pressures while protecting recovery values.
	COVID did not simply interrupt RCs. In many places, it changed what and who they were for

	What COVID changed
	Adapting to organisational constraints
	and how they worked �����(McPhilbin et al., 2024)�. Managers described two lasting shifts.
	First, RCs became more clearly positioned as accessible, preventative services. At a time when many people were struggling and mental health services were under pressure, some RCs became a first point of support for people waiting for care or trying to avoid crisis. This led some colleges to focus more strongly on mental health, self-management and emotional wellbeing. In this sense, the pandemic strengthened the role of RCs as part of the wider support system, even though they were not replacements for clinical services.
	Second, the pandemic accelerated digital delivery. RCs moved courses online quickly, often with limited resources, and many later developed hybrid models. This improved access for some groups, including people in rural areas, carers, some forensic students, and people whose anxiety, mobility difficulties or poor transport had made face-to-face attendance hard. Some colleges also found that more men, younger people and NHS staff joined online courses.
	At the same time, important losses and inequalities remained. Online delivery could weaken human connection, make distress harder to manage, and exclude people affected by digital poverty ��(Kotera et al., 2021)�. So COVID-related refinements expanded access, but also revealed new barriers.
	As RCs have spread internationally, another lesson has become increasingly clear: the model is global, but it is not culturally neutral (Kotera et al., 2024)�.
	Across countries, the core values of RCs remain recognisable. Co-production, empowerment,    :

	Culture matters too
	hope, and learning matter in many settings. Yet the way these values are understood and expressed can vary �����(Kotera, Ronaldson, et al., 2025)�. Culture influences how organisations operate, how relationships are formed, how authority is viewed, how openly people speak in groups, and how mental health recovery itself is imagined.
	Our cross-cultural work suggests that some aspects of RC fidelity are associated with national cultural patterns �����(Kotera et al., 2024; Kotera, Ronaldson, et al., 2025)�. Not all parts of the model seem equally easy to transfer across settings �����(Kotera, Ronaldson, et al., 2025)�. This can be seen in how RCs are described. In England, RCs are often presented as places to learn “self-management”, whereas in Japan they are more often framed as places to “learn together” with others �����(Kotera, Miyamoto, et al., 2025)�. In the Netherlands, descriptions place more emphasis on social contexts and everyday life ��(Kotera, Antens, et al., 2025)�. These differences suggest that some components may need cultural adaptation rather than simple replication �����(Kotera, Jebara, et al., 2025)�.
	For clinicians, managers and community mental health professionals, one practical message may be this: RCs seem to work best when they are supported as a way of working, rather than copied as a fixed model.
	RCs need enough organisational support to survive, enough flexibility to respond to disruption, and enough cultural sensitivity to make sense in local settings. One reason RCs continue to matter is that they remind us recovery is not only clinical. It is also social, educational and cultural.

	A practical message
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	En primera persona: Violencias hacia las mujeres en salud mental

	2.
	3.
	4.
	5.
	6.
	7.
	8.
	9.
	10.
	Dejar de tolerar comportamientos o conductas machistas (por ejemplo, cuando te tocan en el metro, se ponen pesados en las discotecas o comentarios “todas las mujeres son unas putas”).
	En situaciones donde la mujer sufre violencia de género, no tener miedo a preguntarnos, escuchar y apoyarnos en las decisiones que tomemos. “No es nada fácil salir de estas situaciones, hay que insistir porque a veces lo negamos por vergüenza o miedo”.
	Con respecto a las contenciones en los ingresos, dejar un espacio para poder relajarnos. Dedicar más tiempo a poder hablar, tranquilizarnos...Una compañera decía que tener cerca a una persona de confianza de tu familia, amigos... podría ayudarnos. Otra compañera relata que cuando se iba a poner mal, en vez de atarla, había un enfermero que entraba en la habitación, “me hablaba y me tranquilizaba mucho”.
	Las dosis de medicación son altas, provocan estar “zombie”, hacen que no nos podamos manejar, hablar… Ajustar esas dosis teniendo en cuenta que somos mujeres.
	Y los efectos secundarios, muchas medicaciones producen aumento de peso. Por ejemplo, una compañera aumentó 18 kg y otra 25 kg. Te niegan la información sobre esto, lo que hace que nos sintamos engañadas y que te afecta a la autoestima.
	En relación con la sexualidad, cuando tienen problemas de erección, a los chicos se les preguntan y les dan soluciones; y a las chicas no se les pregunta sobre la sexualidad ni se les hace caso. La medicación afecta mucho a la sexualidad, la libido se queda muy “chafada”.
	Mas humanidad, más empatía, trato más cercano, que no nos traten como números, si no como a personas. Que las personas nos traten bien y no nos llamen “locas”.
	Que la información llegue a las políticas, que puedan generar cambios (ej. Subir las pensiones, que las viviendas sean asequibles, que podamos tener trabajos dignos...).
	Para terminar, lo que más nos ha ayudado a nosotras es sentirnos escuchadas, apoyadas y acudir grupos de mujeres donde compartir experiencias y reflexionar.
	En primera persona

	A veces tengo la impresión (seguramente equivocada, o eso espero…) de que el trabajo técnico riguroso con las personas más deterioradas empieza a considerarse una extravagancia metodológica. Algo excesivo y antiguo. Hay recursos que siguen presentándose como rehabilitadores mientras la intervención se va vaciando de estructura, planificación y rigor metodológico y técnico. Mucha horizontalidad discursiva. Mucha espontaneidad. Mucha confianza en que las cosas “surjan”.
	Y las cosas, efectivamente, surgen, pero a modo de descompensaciones, ingresos, abandonos… Surgen vidas suspendidas en una especie de limbo institucional donde ya no hay hospital psiquiátrico clásico, pero tampoco verdadera rehabilitación.
	Con algunos perfiles graves, “dejar hacer” equivale a “dejar caer”. La autonomía mal entendida puede convertirse en una forma elegante de abandono clínico. Hay usuarios que necesitan niveles altísimos de andamiaje externo porque jamás llegaron a consolidar prerrequisitos básicos para sostener aprendizajes complejos. Sin eso, muchos programas rehabilitadores se convierten en un decorado administrativo precioso…, pero estéril.
	El papel, eso sí, suele estar impecable, con objetivos comunitarios, rehabilitadores o de recuperación. Pero luego, cuando uno revisa algunos planes individualizados encuentra formulaciones tan vagas que podrían servir para cualquier persona del recurso. Frases que flotan. Verbos bienintencionados sin conducta observable debajo. Y, mientras tanto, usuarios que llevan años sin ampliar repertorios y sin ganar autonomía.
	Hay algo especialmente duro en observar cómo determinadas instituciones o recursos empiezan a confundirse entre “rehabilitar” y simplemente “acompañar o estar cerca”. Como si la mera presencia profesional tuviera propiedades terapéuticas mágicas. Como si compartir espacios sustituyera el trabajo técnico. Como si estructurar y planificar fuera sinónimo de autoridad. Como si dirigir procesos rehabilitadores fuese una especie de violencia epistemológica incompatible con los nuevos lenguajes institucionales.
	Resulta curioso; pero, durante décadas la rehabilitación psicosocial luchó precisamente contra la lógica manicomial del custodiar personas y contra la idea de que ciertos pacientes (o usuarios) eran irrecuperables y únicamente debían ser contenidos y asilados. Y ahora, en algunos lugares, empieza a reaparecer una versión sofisticada de aquello. Mucho más estética. Mucho más amable en apariencia. Mucho más verbalmente sensible. Pero profundamente pobre en exigencia y rigor técnico.
	¿Y esto por qué? Pues en mi humilde opinión (seguramente equivocada, o eso espero…) porque rehabilitar de verdad desgasta al técnico, exige tiempo, obliga a pensar, nos irrita e incomoda como profesionales, implica tolerar la frustración y saber perseverar. Es decir, trabajar seriamente con enfermedad mental grave y alto deterioro, obliga a aceptar que hay personas cuya permanencia en la comunidad depende de intervenciones extremadamente intensivas, estructuradas, persistentes y rigurosas metodológicamente hablando. No durante    .
	dos meses. A veces durante décadas. Y eso choca frontalmente con modelos institucionales cada vez más rápidos, más superficiales y más obsesionados con indicadores de productividad compatibles con tablas Excel, pero incompatibles con la complejidad humana.
	Hay usuarios que no se sostienen “fluyendo”. Jamás se sostuvieron así. Nunca podrán hacerlo. Y fingir que sí pueden quizá tranquilice ideológicamente a algunos equipos, pero suele terminar mal para ellos.
	La consecuencia aparece después, cuando el deterioro avanza lentamente y empieza el fenómeno de la puerta giratoria. Personas que en su día salieron de los antiguos hospitales psiquiátricos con la promesa legítima de una vida integrada en la comunidad, terminan regresando, años después, a dispositivos de larga estancia, unidades de cuidados prolongados o recursos residenciales altamente institucionalizados. Cambia el nombre del dispositivo según la comunidad autónoma. Cambia la arquitectura. Cambia el vocabulario…, pero el enfoque se parece demasiado.
	Volvemos a encerrar porque ya no sabemos (o ya no queremos) rehabilitar de verdad.
	Y quizá la pregunta más incómoda no tenga que dirigirse a los usuarios, sino a nosotros, los profesionales, ¿qué parte del deterioro pertenece realmente a la evolución natural de los trastornos más gravemente afectados y qué parte está relacionada con una pérdida progresiva de rigor metodológico? ¿Cuánto daño produce una intervención desestructurada en personas que precisamente necesitan estructura? ¿Cuántas habilidades nunca llegaron a consolidarse porque nadie permaneció el tiempo suficiente entrenándolas?
	La rehabilitación psicosocial nació para sacar a las personas de los márgenes del encierro y devolverlas a la comunidad con apoyos, dignidad y posibilidades reales de vida. No para sustituir muros físicos por abandonos sofisticados revestidos de lenguaje terapéutico.
	Quizá convendría detenernos un momento y mirarnos con honestidad brutal.
	Preguntarnos si seguimos creyendo de verdad en los principios que repetimos en congresos, memorias y jornadas técnicas. Individualización. Integración comunitaria. Autonomía.
	Preguntarnos cuánto de todo eso sobrevive cuando el usuario necesita demasiadas horas, demasiada paciencia, demasiada técnica.
	La rehabilitación psicosocial no empezó construyendo muros, sino rompiéndolos. Y ahora, aparece el cansancio hacia ciertos pacientes que son “demasiados caros”, para los que parece más adecuado buscar soluciones más baratas, más rápidas y menos exigentes para los que nos hacemos llamar “rehabilitadores”.
	Nuevamente, los muros ya están llegando.
	A vuelapluma: Nuevamente, muros
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