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Resumen 

El sinhogarismo femenino es una problemática social que cada año aumenta, 

aunque hoy día sigue siendo invisible para la sociedad. Las mujeres sin hogar se 

ven expuestas a la vivencia de violencia sexual o de género, que puede derivar en el 

establecimiento de dinámicas de intercambio de sexo por protección. Este 

fenómeno, sexo de supervivencia, junto con el sinhogarismo se asocian a trastornos 

de estrés postraumático complejo (TEPT-C). El programa expuesto plantea la 

intervención en esta problemática para mejorar el bienestar de las mujeres a través 

del abordaje de la sintomatología traumática. Se propone un tratamiento terapéutico 

integrativo, con una fase individual (28 sesiones) y otra grupal (24sesiones), desde 

el enfoque de género y de los derechos humanos. La intervención se realiza de 

acuerdo con las necesidades y objetivos de cada fase del Modelo Transteórico. La 

evaluación de la efectividad del programa se lleva a cabo  mediante un diseño 

cuasiexperimental pre-postratamiento con la aplicación del Cuestionario CIT (Crespo 

et al., 2020), la Escala de Autoestima (Rosenberg, 1965) y un Cuestionario de 

Satisfacción ad hoc. Los resultados serán analizados a través de la prueba t de 

Student de comparación de medias para muestras relacionadas. Se espera obtener 

una reducción significativa en la sintomatología asociada al TEPT-C y una mejora en 

el bienestar y autoestima de las mujeres. Se concluye la importancia de hacer 

programas de prevención primaria y secundaria para evitar la vivencia de las 

violencias que sufren las mujeres.  

Palabras clave: Mujeres sin hogar, TEPT-C, sexo de supervivencia, modelo 
integrativo. 
 
Abstract 

Female homelessness is a social problem that increases every year, although today 

its causes and consequences remain invisible to society. One of the risk factors for 

female homelessness is the experience of sexual or gender violence, which can lead 

to the establishment of dynamics of exchanging sex for protection. This 

phenomenon, survival sex, can lead to complex post-traumatic stress disorders (C-

PTSD) due to homelessness. The program proposes the intervention in this problem 

to improve the well-being and empowerment of women through the approach of 

traumatic symptoms. An integrative therapeutic treatment is proposed, with an 

individual phase (28sessions) and a group phase (24 sessions), from the gender and 

human rights perspective. The intervention is carried out according to the needs and 
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objectives of each phase of the Transtheoretical Model. The evaluation of the 

effectiveness of the program is carried out through a pre-post-treatment quasi-

experimental design with the application of the CIT Questionnaire (Crespo et al., 

2020), the Self-esteem Scale (Rosenberg, 1965) and an ad hoc Satisfaction 

Questionnaire. The results will be analyzed through the Student's test of means 

comparison for related samples. It is expected to obtain a significant reduction in the 

symptoms associated with PTSD-C and an improvement in the well-being and self-

esteem of women. The importance of carrying out primary and secondary prevention 

programs to avoid the experience of violence suffered by women is concluded. 

Keywords: Homeless women, C-PTSD, survival sex, integrative model.  
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1. Introducción 

El sinhogarismo es una problemática social que en los últimos años ha visto un 

aumento de personas que lo sufren, especialmente el número de mujeres sin hogar 

(en adelante, MSH) ha crecido hasta el 23,3% (INE, 2022). De acuerdo con el 

Instituto Nacional de Estadística (INE, 2022), que solo contabiliza a las personas 

usuarias de centros asistenciales, actualmente hay 28552 personas sin hogar, lo que 

supone un 24’5% más que la última Encuesta a las Personas sin Hogar de 2012 

(EPSH). Por otro lado, ONGs que trabajan con este colectivo sitúan la cifra en torno 

37000 personas afectadas (Hogar sí, 2022).  

 
De estos datos, se deriva otra problemática y es la falta de consenso en cuanto 

a la definición misma de las personas sin hogar. El Marco del Instituto Global de 

Personas Sin Hogar (IGH, 2018) establece tres categorías generales para acotar el 

término: personas sin alojamiento, personas que viven en alojamientos temporales o 

de crisis y personas que viven en alojamiento gravemente inadecuado o inseguro 

(Anexo A). De acuerdo con esta clasificación, se ha definido el sinhogarismo con las 

dos primeras categorías, por ser el fenómeno más habitual. Esta forma de entender 

dicho fenómeno deja fuera de los datos a muchas personas, especialmente a las 

mujeres, que se encuentran en viviendas no seguras (vivir bajo amenaza de 

violencia en la propia vivienda, ocupantes ilegales, hacinamiento…) o en situación 

de exclusión residencial (Matulič et al., 2022). Por tanto, se puede concluir que los 

datos invisibilizan la realidad de las mujeres. 

 
En España, el INE (2022) estima que hay 6652 MSH, siendo el porcentaje 

similar entre las mujeres españolas y extranjeras. La mayoría de las MSH se 

encuentra en la franja de 45-65 años (44,59%), seguido de las mujeres de entre 30-

40 años (32,80%). El 48’5% de las mujeres son solteras, y el 28% están separadas o 

divorciadas. Las causas que justifican el abandono del alojamiento son 

principalmente la pérdida de trabajo, seguido de la falta de capacidad para pagar la 

vivienda, lo que derivó en desahucio. El 9’8% indica que abandonó el hogar por 

haber sufrido violencia directa o porque sus hijos lo sufrieron El 64,2% de las MSH 

se encuentran en situación de desempleo y afirman no buscar trabajo por problemas 

de salud. Las mujeres presentan en mayor medida alguna enfermedad crónica 

(43,6%), y una mayor afectación en su salud mental (el 67,8% presenta algún 
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síntoma depresivo). Respecto al consumo de estupefacientes, el 69,8% refiere no 

haber consumido nunca drogas y el 65,7% nunca ha tomado alcohol. Los recursos 

más utilizados por las MSH son los albergues y residencias, seguidos por los pisos 

facilitados por ONGs o asociaciones y finalmente, pisos ocupados.  

 
Las causas del sinhogarismo, tal y como señalan algunos estudios, surge de la 

interacción de factores estructurales, institucionales e individuales (Botana, 2021). 

Las consecuencias de este fenómeno no sólo suponen una vulneración de los 

derechos humanos (Arredondo et al., 2021), sino que también va asociado a 

problemáticas en la salud física y psicológica, teniendo un gran impacto en las 

relaciones sociales y bienestar individual (Vázquez et al., 2021). Estas 

consecuencias afectan tanto a hombres como a MSH, aunque las mujeres presentan 

un mayor número de sucesos vitales estresantes (en adelante, SVE) (Emakunde, 

2016; Padgett et al., 2012). 

 
Uno de los principales factores de riesgo para el sinhogarismo femenino es 

haber sufrido algún tipo de violencia a lo largo de la vida (Rodríguez-Moreno et al., 

2020), específicamente violencia intrafamiliar o de género. Dicha violencia afecta a 

la mujer en todas las áreas y dimensiones, teniendo un gran impacto en la pérdida o 

deterioro de su red de apoyo, llevando a la mujer al sinhogarismo (Federación de 

Organizaciones Nacionales que trabajan con personas sin hogar [FEANTSA], 2007). 

 

Además de la violencia vivida en el ámbito familiar y relacional, las MSH 

presentan una mayor vulnerabilidad a ser víctimas de agresiones sexuales (Lauren, 

2014). Según datos del INE (2022) el 21,9% de las MSH afirma haber sufrido alguna 

agresión sexual. Ante este panorama, muchas mujeres establecen una relación 

sexoafectiva con otro hombre como mecanismo de supervivencia para prevenir sufrir 

agresiones de cualquier tipo, aunque esto les haga permanecer en relaciones 

violentas (Díaz, 2014; Gámez, 2018). Este tipo de relaciones, así como todos los 

intercambios sexuales que realizan las MSH para obtener comida, dinero… es 

denominado “sexo de supervivencia” (De Inés et al., 2019). Las mujeres que  lo 

practican presentan elevados niveles de traumatización, relacionándose con un alto 

número de intentos de suicidio (Warf et al., 2013), así como mayor vulnerabilidad y 

desprotección a sufrir más agresiones dentro de dicha relación (Díaz, 2014).  
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2. Marco teórico 

Con el objetivo de superar la invisibilización del sinhogarismo femenino, 

anteriormente expuesto, este proyecto se va a enmarcar desde la siguiente 

definición de sinhogarismo propuesta por FEANTSA (s.f.): situación de falta de 

alojamiento adecuado, seguro y permanente que afecta al bienestar de las 

personas.  

 
2.1. Recursos atencionales al sinhogarismo femenino en situaciones de 

violencia sexual 

El abordaje del sinhogarismo se ha realizado de forma tradicional en ofrecer 

recursos que cubran las necesidades inmediatas de las personas, como vivienda, 

alimentación e higiene (Lyon, 2016). Este abordaje se focaliza en la intervención de 

la salud física, desatendiendo la salud mental (Alonso et al., 2020), por lo que no se 

hace un abordaje de los SVE (Teruya et al., 2010). Además, centrar los recursos 

únicamente en la atención de las necesidades básicas cronifica el problema al 

generar una mayor dependencia hacia las instituciones (Lauren, 2014). Las mujeres 

suelen mostrar miedo e inseguridad ante este tipo de asistencia por la presencia de 

hombres en ellos (Domínguez, 2022), llegando incluso a sufrir acoso sexual dentro 

de estos recursos (Alonso et al., 2020). Por otro lado, se genera rechazo hacia los 

alojamientos por el miedo a perder la custodia de los hijos e hijas, por lo que muchas 

mujeres deciden mantenerse al margen o en contextos de violencia (Guijarro, 2020). 

De forma específica, diversos países europeos y otros como EEUU o Australia 

han establecido centros residenciales específicos para MSH que sufren violencia 

(Council of Europe, 2010; Johnson et al., 2017), aunque se reconoce que la 

cobertura de dichos “refugios” no es la adecuada para atender a todas las mujeres. 

Diversas investigaciones muestran que la recuperación de las mujeres en estos 

centros es lenta, generando estrés y ansiedad por convivir con otras mujeres 

(Quilgars  y Pleace, 2010).  

 
Para superar dichos obstáculos, se han desarrollado dos estrategias: Housing 

Led (viviendas compartidas) y Housing First (viviendas unipersonales). Ambas 

estrategias cuentan con el apoyo de profesionales que trabajan con los/as 

usuarios/as para fomentar su autonomía y reintegración en la sociedad desde el 

enfoque de las necesidades y fortalezas (Hogar sí, 2020), desarrollando programas 
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para aumentar las habilidades intra e interpersonales (véase los talleres elaborados 

por FACIAM, 2022; Mbilinyi, 2015; Administración de Salud Mental y Abuso de 

Sustancias [SAMHSA], 2021).  

 
Dichas estrategias son avaladas por la 1ª Estrategia Nacional Integral para 

Personas Sin Hogar 2015-2020 (ENI-PSH; Ministerio de Derechos Sociales y 

Agenda 2030, 2020), que también recoge en sus objetivos la erradicación de la 

violencia contra las personas sin hogar. Sin embargo, la propia ENI-PSH refleja la 

invisibilización del sinhogarismo femenino al no establecerse medidas que atiendan 

a la realidad de este colectivo, llegando a reconocer que “los recursos para las 

personas sin hogar no son adecuados para las mujeres” (Ministerio de Derechos 

Sociales y Agenda 2030, 2020, p.29).  

 
Son muy pocos los recursos de atención psicológica específicos para MSH que 

hayan sufrido algún tipo de violencia sexual, por lo que se encuentran desprovistas 

de profesionales que trabajen dicha problemática desde una perspectiva de género 

(Gámez, 2018). Pese a la existencia de la Ley 15/2022, actualmente muchas MSH 

son excluidas de los recursos residenciales o aquellos especializados en atención 

psicológica por la presencia de consumo activo o algún trastorno mental grave 

(Peréz de Madrid, 2019), por lo que no reciben un tratamiento adecuado a sus 

necesidades. 

 
2.2. Conceptualización y análisis de trauma en violencia sexual 

Los SVE pueden constituir traumas en función de diversos factores 

(Echeburúa, 2004), como del propio suceso (duración, violencia…), entorno (falta de 

apoyo social, seguridad…) y características personales (revictimización, 

ansiedad…). 

 
Etimológicamente, trauma significa herida. Janet (1919) lo definió como “el 

resultado de la exposición a un acontecimiento estresante inevitable que sobrepasa 

los mecanismos de afrontamiento de la persona” (p.5). La persona no es capaz de 

aplicar sus mecanismos de protección (huida o lucha), por lo que percibe un daño a 

su integridad física y psicológica, quedándose en un estado de vulnerabilidad 

(Lecannelier, 2014). Esta percepción dificulta la integración de esa vivencia en los 

recuerdos, que quedan “separados” del resto de la psique.  
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Figura 1.  

Sistema de creencias afectado durante la exposición a un evento traumático 

 

Fuente: extraído de Pérez-Sales, P. (2004) 

 
La persona establece mecanismos defensivos para adaptarse a la experiencia 

traumática, como disociación, negación… (Pérez-Sales, 2004), llegando a generar 

una grave afectación del sistema de creencias original de la persona (Vázquez et al, 

2015) como podemos observar en la Figura 1. Por ejemplo, en el “sexo de 

supervivencia” aparece de forma frecuente sentimientos como la culpa o la 

vergüenza por la experiencia que ellas identifican haber elegido, sintiendo un gran 

malestar (Warf et al., 2013) donde se ve modificación el autoconcepto y autoestima 

individual (Muñoz y Cordero, 2017). 

 
A su vez, permanecer en contextos de vulnerabilidad física y sexual conlleva 

también la modificación de este sistema de creencias, dando lugar al desarrollo de 

trastornos depresivos, ansiosos, de estrés postraumático… (Matulič et al., 2019) 

presentes en el día a día de las MSH. La aparición de estos trastornos afecta de 

forma progresiva en el pensamiento racional y a la productividad en el trabajo 

(Mullainathan y Shafir, 2013). 

 
Las consecuencias a nivel físico es la conceptualización de que el cuerpo es 

generador de trauma, dolor… dando lugar al desarrollo de trastornos psicosomáticos 

y al rechazo constante de su cuerpo, que se puede transformar en autolesiones 

(Nieto y López, 2016). También hay una mayor prevalencia a contraer SIDA/VIH a 

través de sufrir alguna agresión sexual (Kerker et al., 2011) o en el intercambio de 

sexo por protección (Johnson et al., 2008).  
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La violencia sexual, es un acontecimiento traumático que genera de forma 

frecuente la presencia del Trastorno de Estrés Postraumático (TEPT) (De la Cruz et 

al., 2015). Los síntomas del TEPT, tal y como describen Lozano et al. (2017), son: 

reexperimentación del suceso traumático, evitación de situaciones que puedan 

propiciar otra vez la experiencia y un aumento de la activación fisiológica o una 

ausencia de respuesta (indefensión). 

 
2.2.1. Modelos teóricos del TEPT 

Destacan las siguientes teorías sobre el origen y el mantenimiento del TEPT: 

- Teoría clásica de los dos factores de Mowrer (1960): según Baile y Rabito (2020) 

esta teoría es la que más evidencia tiene actualmente, el cual refleja que el 

TEPT se instaura mediante condicionamiento clásico y operante. El primer 

proceso explica la aparición del miedo condicionado a través de la asociación 

aversiva de diversos estímulos con el estresor. Mientras que el segundo, explica 

la aparición de pensamientos y conducta de evitación de la ansiedad.  

- Modelo de procesamiento emocional de Foa y Kozak (1985): existe una red de 

asociaciones en la memoria a largo plazo. Ante un evento traumático, la 

información de los estímulos presentes, así como la información interoceptiva 

genera una red de asociaciones anómalas lo que explica la aparición y el 

mantenimiento del TEPT. 

- Teoría de la representación dual de Brewin et al. (1996): ante un hecho 

traumático la información se codifica en dos representaciones distintas: memoria 

accesible verbalmente (consciente del trauma) y situacionalmente (inconsciente 

del trauma a nivel fisiológico y sensorial). 

- Teoría cognitiva de Ehlers y Clarck (2000): la probabilidad de desarrollar TEPT 

depende de la evaluación primaria que hace el sujeto del evento y de sus 

consecuencias, así como del tipo de almacenamiento en la memoria y la 

interacción de la interpretación final y las conductas que lleva a cabo la persona. 

- Teoría cognitiva de Resick et al. (2008): el TEPT se mantiene por la evitación 

cognitiva y conductual que hace la persona para no reexperimentar el evento 

traumático. Por tanto, la interpretación del suceso y las creencias distorsionadas 

derivadas van a tener un influencia directa en el desarrollo del TEPT. 
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La revisión de estos modelos permite concluir que la intervención debe 

centrarse en el abordaje de los pensamientos y las emociones de malestar 

asociados, así como fomentar una narrativa más adaptativa con el objetivo de 

modificar la información almacenada en la memoria. Sin embargo, es importante 

considerar que el TEPT contempla situaciones limitadas que puedan generar dicho 

trastorno (Nieto y López, 2016). Por ello, en este trabajo se va a hacer énfasis en el 

TEPT Complejo (TEPT-C) propuesto por la Clasificación Internacional de las 

Enfermedades, CIE-11 (Organización Mundial de la Salud [OMS], 2022), ya que 

aúna la acumulación de traumas como es la violencia sexual y el sinhogarismo 

(Leuzinger-Bohleber, 2015). En el TEPT-C se cumplen todos los criterios de 

diagnóstico del TEPT, además de mostrar dificultades en la regulación del afecto; 

afectación en las creencias sobre uno mismo y los demás, lo que conlleva dificultad 

en mantener relaciones (OMS, 2022).  

 
2.2.2. Abordaje del trauma por violencia sexual 

El objetivo de toda terapia en el abordaje del trauma será ayudar a la persona 

en la integración del suceso traumático a través del vínculo terapéutico y de la 

regulación emocional. En 1998, se propone en EEUU (SAMHSA, 2014) la aplicación 

de un modelo denominado “Cuidado Informado del Trauma” (TIC) para la 

intervención con mujeres con experiencias traumáticas por agresiones sexuales. 

Intervenir desde el modelo TIC implica atender a las necesidades y expectativas de 

las víctimas con trauma con el objetivo de no establecer un cuidado iatrogénico.  

Los principios que sustentan este modelos son (Velasco, 2020):  

- Educación del trauma: reconocer el impacto del trauma en el desarrollo y el 

afrontamiento para ofrecer tratamientos basados en la evidencia.  

- Seguridad: proporcionar seguridad física y emocional ante el trauma para evitar 

la retraumatización. Establecer relaciones confiables y de colaboración mutua. 

- Elección y Empoderamiento: fomentar la participación de la persona en su 

proceso para fomentar la sensación de control y autonomía individual. 

- Intervención basada en las fortalezas y en la resiliencia. 

- Aplicar perspectiva cultural, histórica y de género.   

 
Por su parte, el Instituto Nacional de Excelencia para la Salud y los Cuidados 

(NICE, 2018) en su guía sobre los tratamientos basados en la evidencia para el 
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TEPT en adultos, establece que el abordaje debe basarse en la terapia cognitivo-

conductual, incluyendo las siguientes terapias: procesamiento cognitivo, cognitiva, la 

exposición narrativa y prolongada, así como EMDR. Tran y Gregor (2016) 

determinaron que las técnicas de exposición, concretamente la prolongada, fueron 

más eficaces que otras técnicas en el abordaje del TEPT, aunque en un 

metaanálisis posterior no hallaron diferencias significativas (Lenz et al., 2017).  

 

La terapia cognitivo-conductual parte de la premisa de que una persona 

experimentará de forma distinta una misma situación en función de la interpretación 

que realice de la misma. Esta interpretación se basa en los aprendizajes previos que 

se han mantenido en el tiempo a través de refuerzos (Beck, 2000). Son muchos los 

estudios que han aplicado este enfoque en el abordaje del TEPT en mujeres 

víctimas de violencia (Tabla 1).  

Tabla 1. 

Tratamiento cognitivo-conductual en TEPT con mujeres.  

Estudio Población Intervención Ventajas Limitaciones 

Cáceres et 

al. (2011) 

73 mujeres 

víctimas de 

VG 

- Grupal de 4-6 
mujeres. 

- 8 sesiones  
4 módulos: 
relaciones, 
bienestar, TC y 
afrontamiento 

- Reducción significativa 
de la sintomatología de 
TEPT 

- 3 mujeres continuaron 
presentando síntomas 
tras la intervención.  

- Mejora de la autoestima, 
adaptación al entorno. 

- Muestra reducida. 
- Delimitación a 

parejas 
heterosexuales y 
sin discapacidad. 

- No grupo control.  
- No aleatorización 

de la muestra. 

Santandreu 

y Ferrer 

(2014) 

98 mujeres 

víctimas de 

VG: 

finalizan 74 

- Individual 
- 13 sesiones 
- Técnicas de 
exposición 

- Resultados modestos 
- 85% muestra remisión 
parcial de síntomas TEPT 

- Abandono de las 
mujeres con maltrato 
psicológico 

- Falta grupo control 
- Falta de información 
de la continuidad de 
la relación romántica 

Habigzang 

et al. (2019) 

4 mujeres 

víctimas de 

VG 

- Individual 
- 13 sesiones 
4 módulos: 
reestructuración, 
exposición, 
prevención y 
resolución de 
conflictos 

- Mejora significativa de los 
niveles de ansiedad y del 
TEPT 

- Conocimiento de la red de 
protección 

- Análisis descriptivo: 
subjetividad y 
sesgos 

- No grupo control 
- Muestra reducida.  

Soto et al. 
(2022) 

10 mujeres 
víctimas de 
violación 

- Entrenamiento 
en inoculación al 
estrés 

- Longitudinal 

- Mejora significativa en la 
sintomatología de TEPT 

- No grupo control.  
- Muestra reducida.  
- No aleatorización de 
la muestra.  

Kaslow et 
al. (2010) 

208 
mujeres 
víctimas de 
VG 

- Intervención 
cognitivo 
conductual vs 
TIC 

- Mejores resultados en el 
abordaje del TIC:  
- Reducción de la 
depresión y ansiedad 

- Menos ideación suicida 

Carencia de grupo 
control. 
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Sin embargo, las terapias basadas en este enfoque presentan limitaciones. 

Muchos pacientes con TEPT no son capaces de exponerse en imaginación al evento 

traumático, encontrando que hasta el 50% de los participantes no mejoraron (Bados, 

2017). Los resultados son similares cuando la persona tiene sentimientos frecuentes 

de culpa y vergüenza (Clifton et al., 2017), o de ira en vez de ansiedad. Además, 

dichas técnicas suelen generar aversión en los pacientes, derivando problemas de 

adherencia y produciéndose abandonos terapéuticos (Mullick et al., 2011). Estos 

resultados distan de los encontrados en la utilización de otros enfoques, por ejemplo, 

las técnicas narrativas generan menos impacto y por tanto, menos malestar, 

resultando eficaz en el tratamiento (Sloan et al., 2015).  

 

A pesar del interés en el abordaje del TEPT, son escasos los estudios que se 

han centrado en la intervención de este trastorno en MSH (De Vicente, 2015), 

reduciéndose aún más en aquellos casos que han sufrido violencia sexual (Hopper 

et al., 2010). Los programas que intervienen desde el TIC con MSH se han centrado 

principalmente en el trauma derivado de la violencia dentro de la pareja (Kaslow et 

al., 2010), obteniendo reducciones más rápidas de la sintomatología asociada al 

trauma (Tabla 1). Se ha observado una mejoría del 80% en la adherencia de los 

usuarios/as que han participado en programas donde se ha aplicado el TIC 

(Madden, 2017). Sin embargo, sí se han encontrado intervenciones sociales de 

carácter artístico desde otras ramas como la terapia ocupacional (Tabla 2).    

Tabla 2. 

Intervenciones sociales con MSH.  

Estudio Población Objetivo Intervención Resultados 

Antón 

(2022) 

7-8 MSH - Mejorar el 
bienestar de MSH 

- Elaborar traumas a 
través del arte 

- Terapia ocupacional 
- Técnicas artísticas y 
corporales 

- Grupal 
- 6 meses (3h por 
semana) 

Resultados no 
publicados, estiman:  

- Creación de espacio 
seguro para la 
elaboración del trauma.  

- Mejora del autoconcepto. 

Duncan 
(2018) 

30 MSH de 
25-26 años 
víctimas de 
agresión 

- Fomentar la 
seguridad e 
introspección a 
través del arte 

- Arteterapia 
- 4 semanas (4 
sesiones de 3h por 
semana) 

- Mucha resistencia a la 
intervención.  

- Aumento de la creatividad 
y flexibilidad.  

 

Ahondando en las medidas dirigidas a las mujeres establecidas en el ENI-PSH, 

sólo el 15’8% de las estrategias estaban dirigidas a la intervención en situaciones de 

violencia, estableciéndose en 20 ayuntamientos (concretamente en Galicia, País 
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Vasco y Madrid). Por el contrario, el grado de implementación de estas estrategias 

varía, siendo País Vasco la comunidad con mayor implementación (41,7%); mientras 

que Madrid presenta los niveles más bajos (12,5%). Entre los programas que se 

llevan a cabo en España (se ha consultado las entidades como  Asociación Aires 

(2022), Asociación Realidades (2021), así como aquellas que forman parte de la red 

FACIAM (2022)), encontramos que muchos proyectos hacen un abordaje de las 

experiencias de violencia que han vivido las MSH, pero no se especifica si se aborda 

el trauma relacionado, como tampoco informan de la metodología aplicada. 

 
Se concluye, de acuerdo con la bibliografía estudiada (Bados, 2017; Whaley et 

al., 2018), que es recomendable la aplicación de modelos integradores en el 

abordaje del TEPT para superar las limitaciones de las terapias cognitivas y 

beneficiarse de las ventajas que aportan otros enfoques. Adoptar un modelo 

integrador facilita la adaptación a las problemáticas individuales al contar con un 

mayor número de herramientas (Novelo, 2008).  

 
2.3. Buenas prácticas en atención al sinhogarismo femenino y TEPT-C en 

violencia sexual. 

Finalmente, se ha realizado una recopilación de buenas prácticas para trabajar 

con este colectivo (FACIAM, 2020; Hooper, et al., 2010): 

- Atención personalizada y específica a las necesidades individuales, así como 

atender a la motivación y la etapa del cambio. 

- Establecer objetivos realistas y consensuados con la mujer participante.  

- Metodología flexible que abarque la perspectiva de género y la interculturalidad.  

- Coordinación de recursos para abordar problemáticas específicas. 

- Garantizar la seguridad, respeto y dignidad de las mujeres. 

- El/la profesional debe poseer habilidades empáticas, de comunicación y 

resiliencia, así como conocimientos de la realidad del sinhogarismo femenino 

para no caer en la culpabilización de dichas mujeres.  

 

Respecto a las recomendaciones establecidas por NICE (2018) en el abordaje 

del TEPT-C, encontramos:  

- Entre 8-12 sesiones de trabajo, aumentándolas si está clínicamente indicado. 

- Crear grupos de apoyo conformados por personas con experiencias similares  
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- Informar sobre el trauma, la generación y mantenimiento de la sintomatología, la 

evaluación a llevar a cabo y las opciones de tratamiento. Incluir estrategias para 

regular la hiperactivación y superar las conductas de evitación, procesar y 

elaborar recuerdos traumáticos y emociones asociadas, desarrollar habilidades 

para un funcionamiento adaptativo y establecer un plan de recaídas.  

- Incluir un seguimiento, facilitando la posibilidad de sesiones de refuerzo si fuese 

necesario.  

Es necesario la intervención temprana a través de la creación de programas 

psicológicos que aborden de forma específica las experiencias traumáticas que han 

vivido las mujeres a lo largo de su vida (Scott et al., 2018), puesto que “experiencias 

como ser víctima de violencia de género, episodios de violencia sexual, o la 

separación forzosa de los hijos/as, no son abordadas por un entramado que se 

centra en paliar sintomatologías, fundamentalmente a través de medicación” (Alonso 

et al., 2020, p.399).  

 
3. Propuesta de intervención 

Se propone tanto el abordaje individual como el grupal. La intervención 

individual permite atender las particularidades de los sucesos traumáticos de cada 

mujer, mientras se respeta su ritmo de trabajo. El objetivo es gestionar 

individualmente los pensamientos, emociones, identificación de recursos internos y 

externos para estabilizar a la mujer y así de forma progresiva ayudar a superar el 

trauma. Paralelamente, la terapia grupal está enfocada a mujeres que se encuentren 

en el mismo punto terapéutico. Dicha terapia grupal debería iniciarse cuando se 

haya conseguido la estabilización de la sintomatología traumática. El grupo permite 

compartir experiencias y obtener un entendimiento y apoyo social necesarios para la 

recuperación integral de la mujer.  

 
3.1. Objetivos 

El objetivo principal de este programa es mejorar el bienestar psicológico y 

social de las MSH, integrando los distintos SVE en la historia de cada mujer, a la vez 

que se produce la sanación del trauma.  
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Por su parte, los objetivos específicos del programa son:  

- Reducir los síntomas del TEPT-C de las MSH.  

- Tomar conciencia de los factores que afectan al desarrollo de la autoestima de las 

MSH y modificarlos por otros más adaptativos.  

- Incrementar habilidades para la facilitación del cambio personal y social en MSH.  

 
3.2. Población diana 

3.2.1. Criterios de inclusión 

Para conformar de forma adecuada el grupo de apoyo, se contará con la 

participación de 15 mujeres que presenten características y situaciones similares: 

- Mujeres en situación de sinhogarismo. 

- Edad: 45-65 años por ser el grupo etario de mayor afectación del sinhogarismo. 

- MSH que han recurrido al sexo de supervivencia para protegerse de agresiones 

sexuales.  

- Presencia de síntomas coherentes con TEPT-C. 

Para aquellas MSH que no presenten fluidez en la comprensión y expresión en 

lengua castellana, sería necesario contar con la presencia de intérpretes.  

 
3.2.2. Criterios de exclusión 

Con el objetivo de acotar las variables que atañen a las MSH para proporcionar 

una adecuada intervención, se establecen criterios de exclusión:  

- MSH que no quieran participar. Se podría proponer un grupo para el fomento de 

la toma de conciencia del problema 

- MSH que quieren participar pero que puedan presentar un riesgo para el resto 

de las participantes, debido a comportamientos violentos y disruptivos. En este 

caso, se podría establecer exclusivamente la participación del programa en 

modalidad individual.  

- Niñas y adolescentes menores de edad puesto que dicha población requiere otro 

abordaje y metodología. Se podría adaptar la intervención acorde a su edad, 

generando grupos de iguales.  

- Presencia de trastorno mental grave, trastorno de adicciones o patología dual, 

que resulte incapacitante en el momento de la aplicación del programa. Su 

inclusión quedará supeditado a la evolución que presenten a partir de la 

coordinación con recursos de atención específicos a estas patologías.  
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3.2.3. Captación de las participantes 

A partir de la revisión bibliográfica se ha encontrado que vivir alguna situación 

de violencia sexual no es el primer problema percibido por las mujeres, por lo que 

muestran muchas resistencias al participar en una intervención psicológica que 

aborde dicha problemática. Las mujeres refieren que su prioridad es la de disponer 

de un alojamiento seguro tanto para ellas como para sus hijos/as (FACIAM, 2020). 

Es por ello, que se accederá a la población diana a través de las entidades del 

Tercer Sector que trabajen con esta población a través de las estrategias Housing 

First o Housing Led, puesto que proporcionan recursos residenciales adecuados 

para las mujeres.  

 
En una fase inicial, se contactarían con dichas entidades y se informaría y 

ofrecería el programa. Aquellas entidades interesadas en que sus beneficiarias 

participen deben derivar a las posibles participantes para realizar una valoración de 

dichas mujeres. Se seleccionaría a las mujeres que cumplan todos los requisitos 

establecidos en criterios de inclusión, ofreciendo las alternativas propuestas en el 

apartado de criterios de exclusión para aquellas MSH que no pueden ser incluidas.  

 

3.3. Metodología 

Siguiendo las recomendaciones expuestas en el presente marco teórico, se va 

a detallar los modelos y enfoques que sustentarán la propuesta de intervención:  

- Enfoque de género: Este enfoque analiza de forma transversal al programa los 

factores que mantienen y fomentan las relaciones de poder constituyentes de 

violencia, para poder transformarlas con la pretensión de conseguir una 

sociedad libre de violencia y más igualitaria en cuanto a derechos y 

oportunidades; visibilizando y reconociendo la diversidad individual y social. A su 

vez, es necesario comprender los patrones de comportamiento de hombres y 

mujeres en situación de sinhogarismo, puesto que nos permitirá identificar las 

necesidades específicas de cada colectivo (Asociación BIZITEGI, 2019). 

- Enfoque de derechos humanos (Agencia Española de Cooperación 

Internacional para el Desarrollo [AECID], 2011): toda intervención debe estar 

basada en los valores y principios propios de la persona humana. Este enfoque 

pretende transformar las relaciones de poder que existen para corregir las 

discriminaciones y desigualdades que padecen las MSH, a través de su 
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empoderamiento y el fomento de la responsabilidad, motivación, compromiso y 

liderazgo. A través de este enfoque se pretende implicar una mirada 

interseccional de la realidad de las mujeres, donde quede constancia la 

influencia de la cultura, etnia, orientación sexual… en los proceso de exclusión 

social (Asociación BIZITEGI, 2019). 

- Enfoque integrativo: dicho enfoque aúna las conceptualizaciones y beneficios 

de la aplicación de varias terapias (se recogerán concretamente los enfoques 

humanistas y cognitivo-conductuales). De esta forma, se permite el abordaje de 

las emociones, pensamientos, reacciones fisiológicas y conductas, 

estableciendo un vínculo estrecho entre cuerpo y mente, normalmente afectados 

por el trauma (Frewen y Lanius, 2015). Es muy importante centrarse en el 

significado que otorga la persona a sus vivencias para transformar la narrativa 

interna que influye en su sistema de creencias por otra más autocompasiva. 

Para ello, se debe fomentar espacios de reflexión que aumenten la conciencia y 

la comprensión de las vivencias y del presente propio, a la par que se potencian 

los recursos propios para fomentar el empoderamiento y autonomía de las MSH, 

y así, adquirir mayor control de su entorno ((Buelga, 2007). 

 
El programa busca crear un espacio de apoyo fundamentado en el aprendizaje 

informal permitiendo un modelo de intervención integrador. Debido a la importancia 

del grupo, los contextos informales se adecuan más a las necesidades de las MSH, 

ya que en estos se trabaja definiendo metas compartidas que fomentan un 

aprendizaje colaborativo por medio de experiencias parecidas que fomentan el 

desarrollo personal (Pozo, 2014), favoreciendo un refuerzo positivo mutuo entre las 

integrantes.  

 
Con relación a los modelos de intervención, se aplica en las primeras sesiones 

el modelo técnico, dando paso al arquetipo que se persigue, el modelo de 

asesoramiento experto. El modelo técnico facilita la transmisión de conocimientos y 

pautas de acción generales rutinarias, que permiten desarrollar aprendizajes 

técnicos en contextos concretos (Pozo, 2014), sin una primera autonomía por parte 

de las participantes. Conforme se suceden las primeras sesiones, las interacciones 

permiten la adaptación de los contenidos en función de las experiencias e ideas 
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previas de cada mujer; incrementándose la motivación intrínseca y la autonomía; y 

finalmente, dándose aprendizajes experienciales que favorecen la generalización.  

 
La intervención será llevada a cabo tanto en modalidad grupal como individual, 

por dos profesionales de la psicología sanitaria. Ambos profesionales atenderán en 

conjunto a la población cuando se realice la intervención grupal, dividiéndose entre 

los dos la terapia individual.  

 

3.4. Plan de trabajo y Cronograma de las actividades 

La intervención individual se divide en cuatro fases, mientras que la 

intervención grupal consta de las tres últimas fases (según el Modelo Transteórico 

de Prochaska y DiClemente (1982)): 

1) Contemplación: estabilizar a la persona y seguir motivándola para continuar 

con la intervención, favoreciendo de forma progresiva la toma de decisiones.  

2) Preparación: comenzar a generar cambios en la mejora del bienestar, por ello 

es importante establecer vínculos saludables que apoyen el plan individual. 

3) Acción: iniciado el plan de intervención de cada mujer, se fomenta su 

compromiso a través del empoderamiento y la autonomía individual y grupal.   

4) Mantenimiento: consolidándose los cambios, se conciencia de aquellas 

situaciones que pueden volver a desequilibrar, por lo que se establece un plan 

de prevención de recaídas.  

 
3.4.1. Intervención individual 

La intervención individual (Tabla 3) tiene una duración de 7 meses, con una 

frecuencia semanal de una hora. Para favorecer la flexibilización del programa, se 

contempla extender el programa hasta 10 meses. A estas sesiones, se sumarán 4 

sesiones de seguimiento (al mes, tres meses, seis meses y al año de finalización). 

Tabla 3 

Plan de Tratamiento Individual 

Fase Objetivos 
Técnicas de 

intervención 

Contemplación 
(4 sesiones /  

1 mes) 

- Promover un vínculo terapéutico de confianza, 

seguridad y respeto para fomentar la adherencia y 

compromiso de las mujeres (1 sesión). 

- Reflejo empático 

- Entrevista motivacional 

- En función de la sintomatología que presenta la 

mujer, ayudar a estabilizar las emociones de la 

mujer (2 sesiones) 

- Ventilación emocional 

- Reflejo empático 
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- Hacer partícipe a la mujer de su propio proceso 

terapéutico, generando una actitud proactiva sobre 

el abordaje de la intervención (1 sesión). 

- Explicación de origen y 

mantenimiento. 

- Negociación de objetivos 

Preparación 
(12 sesiones /  

3 meses) 

- Psicoeducar en trauma y en sus consecuencias, 

los disparadores de los estados de hiperactivación 

y los mecanismos de defensa presentes (1 sesión). 

- Psicoeducación en 

trauma y en 

mecanismos de defensa 

Preparación 
(12 sesiones /  

3 meses) 

- Integrar las experiencias traumáticas vividas en la 

historia de vida (5 sesiones) 

- Técnicas narrativas 

- Técnicas de exposición 

- CFT (Gilbert, 2010) 

- Comprender y elaborar emociones (concretamente 

miedo, culpa y vergüenza) y conflictos internos de 

la mujer, dotando de herramientas para su 

autorregulación (4 sesiones). 

- Psicoeducación 

emocional 

- ACT y CFT 

(autocompasión) 

- Psicodrama, silla vacía, 

niña interior 

- Fomentar un espacio anclado al presente, donde 

se experimente el aquí y ahora del relato pasado 

desde la seguridad emocional (2 sesiones). 

- ACT: Mindfulness 

- Técnicas de relajación 

- Lugar seguro 

Acción 
(8 sesiones / 

2 meses) 
 

- Promover el diálogo interno positivo que permita 

desarrollar atribuciones y pensamientos 

adaptativos. Por un lado, trabajar los pensamientos 

negativos/irracionales, así como la gestión de los 

errores/ fracasos y las debilidades; y por otro lado, 

fomentar la atribución de éxitos y fortalezas a 

factores internos y estables (3 sesiones). 

- Reestructuración 

cognitiva 

- Técnicas de defusión 

- Técnicas de exposición 

- Role playing 

- Habilidades sociales: 

asertividad 

- Ayudar a la mujer a reconocerse como 

superviviente para que pueda conectar con sus 

fortalezas y recupere una imagen de sí misma más 

positiva (2 sesiones). 

- Técnicas en Autoestima 

y autoconcepto 

- Ventana de Johari 

- Desarrollar un vínculo agradable con su cuerpo (3 

sesiones). 

- Áreas de Autocuidado 

- Técnicas de relajación 

Mantenimiento 
(4 sesiones /  

1 mes) 

- Establecer un plan de protección con la mujer (2 

sesiones). 

- Listado de situaciones 

de riesgo y soluciones 

- Registro de recursos 

- Fomentar los cambios establecidos y un estilo de 

vida saludable (2 sesiones) 

- Áreas de autocuidado 

- Auto-instrucciones 

Nota: 1. Terapia Focalizada en la Compasión (Gilbert, 2010) 
2.Terapia de Aceptación y Compromiso (Hayes, Strosahl y Wilson, 2015) 

 
3.4.1.1. Desarrollo de una sesión: abordando la culpa. 

A continuación, se describirá la metodología aplicada en una sesión donde se 

aborde la culpa desde la autocompasión y la silla vacía. Esta sesión forma parte de 

la fase de Preparación y tiene como objetivo “Comprender y elaborar emociones 

(concretamente miedo, culpa y vergüenza) y conflictos internos de la mujer, dotando 

de herramientas para su autorregulación.” Se estima una duración de dos sesiones. 

La primera sesión toma como objetivo la psicoeducación en el concepto de culpa y 

las implicaciones que conlleva. En dicha sesión se trabaja el “mapa de partes”, que 

es una representación del mundo interno de la persona, donde se representa las 

partes disociadas o en conflicto que identifica la persona, así como sus necesidades. 
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En la sesión que se va a desarrollar, se establecerá contacto con las distintas 

partes en conflicto de sí misma que ha identificado en la sesión anterior. Para ello. 

La sesión comienza aplicando una relajación guiada, favoreciendo la conexión con 

las sensaciones corporales y fomentando la seguridad y control de la mujer. Una vez 

conseguido, se da la siguiente consigna: “Piensa en una situación que te preocupe a 

menudo y por el que suelas autocriticarte duramente, sintiendo gran culpa. Cuando 

lo tengas, asigna una silla para tu critico interior, otra para la parte que se siente 

juzgada y una tercera para un observador compasivo”. Primero se pedirá a la mujer 

que deje expresarse a la voz crítica y se le ayudará a analizar sus emociones y 

necesidades; se continuará del mismo modo con la voz juzgada. Posteriormente, se 

pedirá que mantengan una conversación entre ambas posturas, donde cada parte 

exprese sus puntos de vista y se sientan escuchadas. Finalmente, se ocupará la silla 

del observador compasivo, donde se hablará de la forma más amable y compasiva 

posible (atención al tono de voz, postura corporal…) hacia el crítico y el criticado. Si 

fuese posible conducir la conversación hacia una negociación de partes. Se 

finalizará la sesión con la práctica del abrazo compasivo. Este ejercicio se puede 

repetir las veces que se consideren necesarias, pero siempre realizando un cierre de 

la conversación, desde el agradecimiento de las partes y el abrazo compasivo.  

 
3.4.2. Intervención grupal 

La intervención grupal (Tabla 4) tendrá comienzo cuando las mujeres se 

sientan seguras, reguladas y recuperen su funcionalidad, es decir, cuando se haya 

restablecido su capacidad de afrontamiento y reducido de forma parcial los 

mecanismos defensivos, especialmente los relacionados con los vínculos. Dicha 

intervención tiene prevista iniciar cuando las mujeres se encuentren en la fase de 

Preparación. Consta de una duración estimada de 6 meses con una frecuencia 

semanal de 2h. 

Tabla 4 

Plan de tratamiento grupal 

Fase Objetivos 
Técnicas de 

intervención 

Preparación 
(4 sesiones /  

1 mes) 

- Promover un clima de confianza, seguridad, 
respeto y ayuda mutua, donde se pueda 
desarrollar la exposición del discurso personal y la 
escucha activa, para fomentar la cohesión y 
compromiso de las mujeres (2 sesiones). 

- Técnicas grupales que 
fomenten el trabajo 
cooperativo, empatía, 
escucha activa 

- Promover estrategias para la regulación emocional 
(2 sesiones) 

- Arteterapia 
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Acción 
(16 sesiones/ 

4 meses) 

- Fomentar estrategias de afrontamiento saludables 
(4 sesiones) 

- Psicodrama 
- Solución de problemas 
- Resolución de 

conflictos 
- Role playing 

- Adquirir conciencia sobre la propia identidad, 
necesidades y habilidades individuales (1 sesión). 

- Psicoeducación 
- Análisis transaccional 

- Concienciar de la propia autoestima de la mujer, y 
trabajar la motivación y la disponibilidad al cambio 
para su futuro desarrollo (5 sesiones). 

- Árbol de fortalezas 
- Balance de decisión 

motivacional 

- Tomar conciencia de los factores biopsicosociales 
que influyen en la autoestima, haciendo hincapié 
en la socialización diferencial, y la importancia del 
género en el desarrollo del autocuidado y la 
autovaloración de la mujer (2 sesiones). 

- Psicoeducar: sexo, 
género, roles y 
estereotipos de género 

- Exposición 
- Áreas de autocuidado 

- Dotar a las mujeres de las herramientas 
necesarias para desarrollar una comunicación 
asertiva que les permita defender y expresar sus 
derechos, necesidades y deseos (4 sesiones). 

- Psicoeducación en 
asertividad, estilos de 
comunicación y 
derechos.  

- Role playing 
- Análisis transaccional 

Mantenimiento 
(4 sesiones /  

1 mes) 

- Fomentar la autonomía, independencia y proyecto 
personal propio. 

- Técnicas de exposición 
- Coordinación con otros 

profesionales: 
asesoramiento laboral, 
trabajado social… 

 
3.5. Evaluación de la intervención 

Debido a la imposibilidad de asignar al azar a las participantes por cuestiones 

éticas, así como controlar el orden de aplicación de la variable independiente, dicho 

programa se incluye dentro del diseño cuasiexperimental pre-post. Por otro lado, el 

programa no cuenta con un grupo cuasicontrol por la urgencia de atender a las MSH 

interesadas, siempre que cumplan los requisitos establecidos, debido a las 

resistencias y posibles abandonos de esta población en la participación y 

seguimiento de los tratamientos.    

 
Los instrumentos utilizados para su posterior análisis e interpretación son:  

- Cuestionario de Impacto del Trauma (CIT) (Crespo et al., 2020): instrumento 

compuesto por 5 categorías: validez, estrés postraumático, síntomas, alteración 

en las creencias y deterioro de funcionamiento (Anexo B); con 180 ítems tipo 

Likert de 5 puntos para evaluar el impacto psicológico del trauma. Consta de 

elevada validez convergente – discriminante con pruebas como SIMS, EGEP-5, 

MMPI-2-RF, PAI; consistencia interna de 0,81 y test-retest de 0,87 (COP, 2021). 

- Escala de Autoestima de Rosenberg (Rosenberg, 1965): instrumento de 10 ítems 

tipo Likert que evalúa la autoestima. Consta de consistencia interna entre 0’76-
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0’87 y fiabilidad 0’80 (COP, s.f.). La puntuación máxima es de 40 puntos, siendo 

las puntuaciones inferiores a 25 una baja autoestima. 

- Cuestionario ad hoc de Satisfacción (Anexo C): cuestionario tipo Likert y con 

preguntas abiertas para evaluar el grado de adherencia y la satisfacción con 

los/las profesionales, el contenido trabajado… a su vez permitirá conocer las 

técnicas, estrategias y conocimientos adquiridos .  

 
4. Análisis de datos 

Para evaluar el supuesto de normalidad de las variables seleccionadas (Tabla 

5), se aplicará la prueba de Shapiro-Wilk por la muestra reducida.  

En el caso de que se cumplan los supuestos de normalidad y con el objetivo de 

conocer si ha habido diferencias significativas en cuanto a la sintomatología de las 

mujeres antes y después del tratamiento propuesto, se propone el análisis de los 

resultados a través de la prueba t de Student de comparación de medias para 

muestras relacionadas. Con el interés de obtener información sobre el tamaño del 

efecto, se incluiría la d de Cohen. Sin embargo, si no se cumplen dichos supuestos 

se haría un análisis no paramétrico a través de la U de Mann-Whitney y para el 

tamaño del efecto se aplicaría Probabilidad de Superioridad. Los datos se analizarán 

mediante el Programa Estadístico para las Ciencias Sociales (SPSS).  

 
5. Resultados 

El resultado esperado será coherente con la aplicación de un contraste 

paramétrico, obteniendo los resultados de la Tabla 5.  

A continuación, se presentan las medias esperadas antes y después del 

tratamiento. Se puede observar, una reducción de las medidas postratamiento en las 

escalas asociadas a la sintomatología traumática, siendo el Deterioro en el 

funcionamiento (81.4>69.27, p=.000) e Intrusión (79.27>68.33, p=.000) las escalas 

que más se han reducido tras la intervención. Mientras que la media postratamiento 

de la escala de autoestima ha mejorado con respecto a la media pretratamiento 

(26.2> 19.47, p=.000), demostrando un aumento de la autoestima en el grupo.  

Se determina que las diferencias de medias obtenidas en las distintas escalas 

son estadísticamente significativas (p ≤ .05). El tamaño del efecto es moderado en 

todas las variables (.50 < r< .70), con excepción de la autoestima que hace 

referencia a un pequeño efecto (r(.44)<.49). 
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Tabla 5 

Resultados esperados en Prueba t de Student pre- y postratamiento 

Escala M pre DTpre M post DTpost t p r 

Estrés postraumático total 

Intrusión 

Evitación 

Alt. Cognitiva y estado de ánimo 

Alt. Activación y reactividad 

81.93 

79.27 

80.53 

79.80 

78.80 

7.35 

4.87 

5.72 

4.44 

4.30 

70.00 

68.33 

72.33 

72.80 

72.27 

4.79 

5.07 

5.92 

5.51 

5.32 

-8.86 

-10.83 

-8.08 

-7.17 

-6.42 

.000 

.000 

.000 

.000 

.000 

0.69 

0.74 

0.58 

0.57 

0.56 

Disociación 79.93 4.35 73.47 4.45 -9.48 .000 0.59 

Centralidad del acontecimiento 77.80 5.83 66.93 9.80 -6.05 .000 0.56 

Alt. Creencias 81.20 5.68 66.73 7.74 -9.77 .000 0.73 

Deterioro en el funcionamiento 81.40 5.29 69.27 5.65 -13.91 .000 0.74 

Autoestima 19.47 6.39 26.20 7.16 6.13 .000 0.44 

Nota: N=15 mujeres. Se ha determinado el nivel de significación en p≤ ,05 

 

El Cuestionario de Satisfacción se analizará cualitativa y cuantitativamente, 

obteniendo la estimación de los siguientes resultados:  

Contenido: variabilidad de respuesta en las técnicas y estrategias adquiridas. 

Por otro lado, aumento de la concienciación de sus vivencias y las consecuencias 

derivadas. Finalmente, se percibe de forma favorable los contenidos, al igual que el 

manejo de actividades teórico-prácticas. 

Profesional: se valoró de forma favorable el papel de los profesionales, desde 

la precisión del abordaje de la materia, como el nivel de respuestas ante las 

cuestiones que surgieron durante el programa.  

Condiciones: altas puntuaciones en cohesión grupal, mostrando un buen clima, 

un alto grado de implicación y confianza entre las mismas. Por otro lado, muestran 

preferencia por el trabajo individual en cuanto al abordaje de sus SVE, mientras que 

prefieren el grupo para el desarrollo de habilidades sociales.  

Satisfacción general del programa: alto grado de cumplimiento con los objetivos 

específicos establecidos por las participantes. Por otro lado, presentan variabilidad 

de respuesta en cuanto a la mejora autopercibida del bienestar tras el programa. 

 
Finalmente, es importante ser conscientes de la alta probabilidad de 

abandonos durante el desarrollo de los programas, que pueden afectar a los 

resultados estimados.  
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6. Discusión 

El programa persigue promover el bienestar psicológico y social de las MSH a 

través de la reducción de la sintomatología asociada al TEPT-C por la coyuntura del 

sinhogarismo y el sexo de supervivencia; del fomento de la autoestima y de 

competencias que promueven el cambio. Para ello, el trabajo se enmarca en un 

abordaje terapéutico integrativo a partir de una intervención individual y grupal desde 

la perspectiva de género y de la interseccionalidad. 

 
A partir de la metodología propuesta, se espera la reducción de la 

sintomatología del TEPT-C en las MSH, mejorando su bienestar a través del 

desarrollo de habilidades personales y sociales, destacando un incremento en la 

autoestima personal tras la finalización de las sesiones.  

 
El programa destaca por fomentar las relaciones individuo-grupo para la 

intervención en la construcción del bienestar, así como concienciar y fomentar la 

propia autoestima a través del desarrollo de habilidades que preserven la capacidad 

de afrontamiento y regulación de las mujeres. No olvidemos, que la autoestima se 

construye desde la comparación con el endogrupo (Massenzana, 2017), por lo que 

generar espacios donde se potencien los recursos individuales a través del apoyo y 

la validación del grupo, permite que las mujeres se sientan actrices de su propio 

bienestar. Por otro lado, el grupo favorece la reestructuración y la exposición de las 

creencias negativas hacia los demás, al igual que la consecución de metas 

supraordenadas (Sherif y Sherif, 1953).  

 
La aplicación de la terapia integradora y de los principios de la TIC y NICE, 

ayuda a la reducción de la sintomatología del TEPT-C, al facilitar la integración de 

los SVE desde técnicas que reducen la exposición al evento traumático, sin perder la 

eficacia en la intervención (Sloan et al., 2015). Conjuntamente, la transversalidad de 

la interseccionalidad y del enfoque de género a lo largo del programa, favorece la 

atención de la diversidad individual y promueve la flexibilidad necesaria para atender 

la problemática de las MSH desde su propia experiencia y desde el entorno en el 

que se hayan inmersas.  

 
El abordaje de los objetivos propuestos empodera a las mujeres al sentirse 

reguladas y seguras de sí mismas y de su entorno; desarrollando habilidades que 
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favorezcan su integración en la sociedad al haber puesto el énfasis de la 

intervención en la potenciación de sus recursos individuales y grupales. Asimismo, 

se potencia el apoyo social entre las propias MSH. La creación de espacios para 

MSH permite la generación de una red de mujeres de apoyo y sostén para las 

vivencias futuras, donde se puedan potenciar los recursos necesarios para el 

afrontamiento adecuado de las diversas problemáticas. Si estos espacios se 

desarrollan dentro de instituciones y entidades sociales, se facilita la creación de una 

red de apoyo formal que brinde a dichas mujeres los recursos necesarios 

(residenciales, laborales…) para fomentar los factores de protección y con ello el fin 

de la victimización a la que se ven sometidas.  

                   
Además de los beneficios, es importante atender también a las limitaciones 

encontradas en el programa. Por un lado, los resultados estimados no se pueden 

contrastar con los obtenidos por otras investigaciones debido a que no se han 

encontrado publicaciones que intervengan con mujeres con características similares 

a las que este trabajo se dirige, ni desde los mismos enfoques de intervención. Por 

tanto, la escasez de estudios e intervenciones con MSH que han sufrido violencia 

sexual hace necesario la profundización en esta problemática social. 

Por otro lado, la carencia de un grupo control no permite concluir de forma 

fehaciente que la obtención de los objetivos del programa se deba de forma 

exclusiva a la intervención propuesta, puesto que no podemos eliminar la presencia 

del efecto placebo entre otras variables. A su vez, el tratamiento está planteado para 

que todas las mujeres reciban la misma intervención como un solo grupo, por lo que 

imposibilita la aleatorización de la muestra, obteniendo menos elementos de análisis 

en el estudio. Finalmente, es necesario considerar los abandonos de las mujeres 

participantes, lo que reduciría aún más la representatividad de la muestra.  

Se concluye la necesidad de crear programas, como el propuesto, que aborden 

de forma adecuada las experiencias traumáticas de las MSH derivadas de la 

violencia sexual. A partir de los resultados presentados, se pone de manifiesto la 

influencia del tratamiento propuesto y se espera que dé respuesta a las necesidades 

desprovistas por las instituciones y entidades sociales, así como que contribuya a la 

eliminación de la invisibilización que sufren las MSH. 
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Anexo A 

Definición de personas sinhogarismo 

 

Fuente: Institute of Global Homelessness (2018) 
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Anexo B 

Escalas del Cuestionario de Impacto del Trauma (CIT) 

 
 

 

Fuente: Crespo, M., González-Ordi, H., Gómez-Gutiérrez, M., & Santamaría, P. 

(2021) 
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Anexo C  

Cuestionario ad hoc de Satisfacción.  

A continuación, aparecen una serie de cuestiones sobre el propio programa y 
tu satisfacción con él. Deberás puntuar cada frase del 0 al 10,donde 0 es “poco 

satisfactorio” y 10 “muy satisfactorio”. Las respuestas son totalmente anónimas. Por 
favor, responde con total sinceridad. 

 
1. Me considero más capaz de afrontar aquellos problemas que antes generaban 

en mi emociones negativas. 

2. Me siento capaz de regular mis propias emociones. 

3. Considero que he cumplido mis objetivos previstos. 

4. Creo que ahora soy un poco más consciente de las situaciones que afectan a 
mi autoestima. 

5. Siento que mis conocimientos sobre trauma y autoestima han aumentado. 

6. He sentido confianza con mis compañeras para poder expresarme con total 
libertad durante las sesiones. 

7. Mi grado de implicación con las compañeras fue de ________ y con el 
programa ________ 

8. Considero que mis aprendizajes se han visto reforzados por las compañeras. 

9. He experimentado una mejora de mi bienestar a lo largo de las sesiones. 

10. Ha habido una combinación adecuada de psicoeducación y técnicas. 

11. El contenido de las sesiones se ha adaptado a mis necesidades 

12. En general, siento que la asistencia a este programa ha mejorado mi bienestar 
y me ha ayudado a integrar mis vivencias.  

 
Preguntas de respuesta abierta 

- ¿Crees que se puede mejorar este programa? ¿Cómo? 
 
 
 
 

- ¿Crees que te ha resultado más favorable trabajar individualmente que en 
grupo? 

 
 
 
 

- ¿Crees que el clima grupal y la atención individual durante el programa ha 
sido adecuado? 

 
 
 
 

- ¿Crees que la duración del programa ha sido adecuada? 
 


