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La violencia no solo deja cicatrices en quienes la padecen, también al-
canza a quienes, desde la empatía y el compromiso, intentan sanar esas 
heridas. Este texto analiza el estrés traumático secundario (ets), y la 
afección que ocasiona en psicoterapeutas y otros profesionales quienes, 
al sostener el dolor ajeno, terminan cargando con una parte del trauma 
que buscan aliviar.

A lo largo del capítulo se examina el dolor, el sufrimiento y el trauma, 
con especial atención en la repercusión en psicoterapeutas. Se abordan 
los efectos del trauma en escenarios de violencia, delincuencia organiza-
da, violencia de género y desapariciones forzadas. Además, se presentan 
estrategias que han resultado útiles en diversos contextos para proteger 
a estos profesionales, desde el autocuidado hasta políticas institucionales 
de prevención.

DOLOR, SUFRIMIENTO Y TRAUMA

Términos como dolor, sufrimiento y trauma forman parte del lenguaje 
cotidiano, lo que dificulta su definición precisa y unívoca. Expresiones 
como “sentí un dolor en la rodilla después de caer”, “su partida me do-
lió”, “sentí dolor en el corazón al ver arder el bosque”, “el médico indagó 
sobre mi nivel de dolor” o “esa persona es un dolor de cabeza” ilustran la 
diversidad de significados que puede adoptar el término. Estas variaciones 
abarcan desde molestias físicas hasta metáforas exageradas, pasando por 
experiencias emocionales intensas y descripciones clínicas del malestar 
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físico, lo que evidencia la complejidad de establecer una única definición 
aplicable a todos sus usos.

La dificultad de conceptualizar el dolor se extiende a términos como su-
frimiento y trauma, cuya naturaleza fenomenológica y polisémica dificulta 
alcanzar un consenso. Por ello, se adopta aquí una definición provisional 
y se recomienda a los lectores interesados en esta complejidad consultar 
estudios más detallados, como los de Cabòs (2013). Se reconoce que el 
dolor, el sufrimiento y el trauma son experiencias fundamentales en la 
vida humana, influyendo en la construcción de la individualidad. Aunque 
estrechamente relacionados, estos conceptos presentan diferencias en sus 
características y efectos.

De acuerdo con la International Association for the Study of Pain (iasp) 
el dolor se define como “una experiencia sensorial y emocional desagra-
dable asociada o similar a la asociada con un daño tisular real o potencial” 
(2011, p.2), funcionando como una señal de advertencia del organismo 
(iasp, 2020). Por otro lado, el sufrimiento trasciende el dolor físico e invo-
lucra dimensiones mentales y emocionales, afectando tanto a individuos 
como a colectivos. Incluye aspectos como el miedo, la angustia, la ansie-
dad y la depresión (Pro, 2020; Herrera & Rodríguez, 2014).

Luciano y Valdivia (2006) sostienen que el sufrimiento no debe ser  
visto únicamente como una experiencia negativa que deba eliminarse a 
toda costa, sino como un componente fundamental en el desarrollo psi-
cológico de los individuos. Incluso afirman que sufrimiento y placer son 
dos caras de la misma moneda. Aunque esta perspectiva puede parecer 
contraria a las ideas contemporáneas que promueven su erradicación, el 
sufrimiento es una parte inherente de la psicología humana. Su presencia 
es inevitable y su evitación sistemática puede generar efectos contrapro-
ducentes. A diferencia del dolor, que suele ser puntual y localizado, el su-
frimiento involucra dimensiones emocionales, cognitivas y existenciales, 
reflejando la manera en que una persona procesa y se adapta al dolor a 
lo largo del tiempo.

El trauma es una reacción a eventos que desbordan la capacidad de 
afrontamiento de una persona, generando cambios profundos en su auto-
percepción y en la forma en que experimenta el mundo. A diferencia del 
dolor y el sufrimiento, el trauma no solo provoca malestar, sino que altera 
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de manera duradera la identidad y la respuesta emocional del individuo, 
dejando una impronta difícil de superar (Van der Kolk, 2000).

En algunos casos, la exposición a eventos traumáticos deriva en un 
trastorno de estrés postraumático (tept), descrito en el dsm–5 como una 
condición que incluye recuerdos recurrentes e involuntarios del trauma, 
evitación de estímulos asociados a la experiencia, alteraciones persis-
tentes en el estado de ánimo —como culpa y desesperanza— y una hi-
peractivación fisiológica caracterizada por irritabilidad e hipervigilancia 
(Asociación Americana de Psiquiatría, 2013).

El trauma no solo deja huellas en los aspectos psicológico y emocio-
nal, también provoca alteraciones biológicas. Un elemento central en la 
respuesta al estrés traumático es el eje hipotálamo–pituitario–adrenal 
(hpa), responsable de regular la reacción del organismo ante el estrés 
(Sánchez et al., 2018). En personas con tept crónico se han identificado 
cambios en el sistema nervioso central y el eje hpa, como una reducción 
en el volumen del hipocampo y una mayor activación de la amígdala y el 
hemisferio derecho ante estímulos traumáticos. Estos hallazgos sugieren 
un proceso de sensibilización y lateralización en el procesamiento del 
trauma (Pitman et al., 2001).

PREVALENCIA DEL TRAUMA Y SU IMPACTO

El trauma surge de la exposición directa a eventos traumáticos, lo que lo 
convierte en una realidad frecuente en sociedades con altos niveles de 
violencia. La Encuesta Nacional sobre la Dinámica de las Relaciones en los 
Hogares (Endireh) (Subsistema de Información de Gobierno, Seguridad 
Pública e Impartición de Justicia, 2021) revela que 70.1% de la población 
mexicana mayor de 15 años ha sido víctima de violencia. En términos 
específicos, 34.7% ha experimentado maltrato físico, 27.4% violencia eco-
nómica, 51.6% daño psicológico y 49.7% abuso sexual. Estas cifras no solo 
reflejan la magnitud del problema, sino que también subrayan la vulnerabi-
lidad de los psicoterapeutas que atienden a estas víctimas, quienes pueden  
desarrollar ets debido a su constante exposición al sufrimiento ajeno.

El informe de unicef (2019) destaca la prevalencia de la violencia física 
y psicológica en México, particularmente en el ámbito doméstico. Según 
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sus hallazgos, 4 de cada 10 madres y 2 de cada 10 padres han recurrido 
al maltrato físico en momentos de enojo o desesperación. En el entorno 
escolar la violencia es una realidad tanto para niños como para niñas, 
aunque los varones enfrentan más agresión física y verbal. A su vez, el 
ciberacoso afecta a 25% de los adolescentes, con las redes sociales como 
principal medio de agresión, siendo las niñas especialmente vulnerables 
a este tipo de violencia.

Un estudio realizado entre 2001 y 2012 en 24 países de distintos niveles 
de ingreso analizó la prevalencia y los factores asociados al tept. En 
México, 68.8% de la población ha estado expuesta a eventos traumáticos 
en algún momento de su vida, y 2.1% de quienes atravesaron estas expe-
riencias desarrollaron tept, lo que resalta la alta incidencia de situaciones 
potencialmente traumáticas en el país. Además, se encontró que 1.5% de 
los encuestados ha padecido tept en algún momento, y que 0.8% presenta 
síntomas persistentes durante más de 12 meses tras la exposición al trauma 
(Koenen et al., 2017). Estos hallazgos evidencian el impacto prolongado 
del trauma en la población mexicana y la necesidad de estrategias de 
prevención e intervención.

No obstante, la exposición a un evento traumático no implica necesaria-
mente el desarrollo de tept. Solo una fracción de quienes experimentan 
situaciones altamente estresantes desarrolla el trastorno, y aún menos 
presentan síntomas crónicos (Pérez, 2004). La reacción ante el trauma 
varía según diversos factores, como la severidad del evento, la edad en 
que ocurrió, su duración (agudo o crónico), la relación con el agresor  
en casos de violencia interpersonal, el nivel de apoyo social, los antece-
dentes de trauma y la capacidad de afrontamiento individual.

Las condiciones prevalentes en México generan un entorno propicio 
para el trauma. La violencia persistente —expresada en fenómenos como 
la delincuencia organizada, las autodefensas, los robos violentos, los se-
cuestros y las violaciones— incrementa la exposición al estrés y eleva 
la incidencia del trauma (Sánchez et al., 2018). Esta problemática se ve 
agravada por la limitada disponibilidad de servicios de salud mental y la 
estigmatización de los trastornos psicológicos. Además, factores cultu-
rales como la normalización de la violencia y la acumulación de expe-
riencias traumáticas incrementan el riesgo de desarrollar trastorno de 
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estrés postraumático (tept), lo que contribuye a las elevadas tasas de 
prevalencia de esta afección en el país.

ESTRÉS TRAUMÁTICO SECUNDARIO, SINTOMATOLOGÍA  
Y PREVALENCIA

El trauma puede ser directo o secundario (también denominado indirec-
to). El trauma directo ocurre cuando una persona experimenta un evento 
extremadamente estresante o perturbador que amenaza su integridad 
física o emocional, dejando efectos duraderos en su salud mental, como el 
desarrollo de tept y otras afecciones. En contraste, el trauma secundario 
surge del contacto con los relatos de individuos que han estado expuestos 
directamente a eventos traumáticos.

Si bien el estudio del trauma directo ha avanzado significativamente 
gracias a investigaciones sobre los procesos de aprendizaje, las bases neu-
robiológicas y sus efectos en la funcionalidad (Corley et al., 2012; Glenn 
et al., 2017; Lommen et al., 2013; Rothbaum et al., 2001; Almli et al., 2014; 
Liberzon & Abelson, 2016; Pitman et al., 2012; Yehuda, 2000), es esencial 
reconocer que el trauma no se limita a la persona afectada de manera 
directa, sino que puede extenderse a quienes lo rodean, un fenómeno 
conocido como trauma secundario.

El trauma secundario, también conocido como trauma vicario o estrés 
traumático secundario (ets), se refiere a la respuesta emocional y con-
ductual derivada del contacto indirecto con experiencias traumáticas de 
otras personas. Los estudios pioneros de Figley (1993) identificaron que 
los psicoterapeutas podían presentar síntomas similares a los de sus pa-
cientes expuestos a eventos traumáticos, evidenciando la existencia del 
ets y su transmisión a través de la exposición a relatos de víctimas.

Esta condición afecta a un amplio espectro de profesionales, inclu-
yendo médicos, psicólogos, trabajadores sociales, abogados, enfermeros, 
personal de emergencias, empleados de refugios, veterinarios, reporteros 
y defensores de derechos humanos (Arman et al., 2022; Casillas, 2018; Flo-
res et al.; Souza & Oviedo, 2016). Su impacto en quienes brindan apoyo 
a personas en crisis lo convierte en un riesgo ocupacional relevante en 
diversas áreas de trabajo (Bride, 2007; Roden–Foreman et al., 2017; Hydon 
et al., 2015).
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El ets presenta síntomas similares a los del tept, organizados en tres 
categorías principales: intrusivos, evitativos y de activación (Flores, Sou-
za & Oviedo, 2016; Arman, Cayssials & Izquierdo, 2022). Comprender la 
prevalencia del ets en distintas profesiones es fundamental para diseñar 
estrategias de intervención y prevención. Su reconocimiento en diferentes 
ámbitos laborales permite desarrollar programas de apoyo adaptados a 
cada contexto, promoviendo la resiliencia y el bienestar de los trabaja-
dores.

El impacto del ets se extiende a diversos sectores, particularmente 
aquellos en los que los profesionales enfrentan situaciones de alta exigen-
cia emocional. Un estudio identificó que 12.7% de los médicos de emer-
gencia presentan niveles clínicos de ets, vinculados a baja resiliencia y 
antecedentes personales de trauma (Roden–Foreman et al., 2017). Los tra-
bajadores sociales, al interactuar con poblaciones afectadas por el trauma, 
también experimentan una incidencia significativa de ets (Bride, 2007). 
En el ámbito académico se ha resaltado la necesidad de integrar formación 
específica sobre gestión del estrés traumático en los planes de estudio 
de medicina (Crumpei & Dafinoiu, 2012). En el sector de la enfermería 
el ets es altamente prevalente entre enfermeras de urgencias y parteras, 
particularmente en casos de nacimientos traumáticos (Beck et al., 2015).

El ets se extiende más allá del sector salud, afectando a profesionales 
en áreas como el periodismo y la defensa de los derechos humanos. En 
México, un estudio reveló que 36.4% de los periodistas y defensores de 
derechos humanos evaluados presentaban síntomas severos de ets, sin 
diferencias significativas entre ambos grupos. Sin embargo, se observó 
que las mujeres y aquellos con jornadas laborales superiores a 40 horas 
semanales mostraban niveles más elevados de sintomatología (Flores, 
Souza & Oviedo, 2016).

El ets también afecta a los profesionales de la veterinaria, en el que 
30% de los trabajadores, estudiantes avanzados y veterinarios gradua-
dos manifestaron síntomas compatibles con el tept asociado a su labor  
(Arman, Cayssials & Izquierdo, 2022).

En el sector de la salud mental, el impacto del ets es notable en quienes 
trabajan con pacientes militares en Estados Unidos, con una prevalencia 
de 19.2%, estrechamente relacionada con antecedentes personales de trau-
ma y percepciones negativas del impacto del trauma indirecto (Cieslak 
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et al., 2013). De manera similar, los consejeros de trauma en este país 
presentan un alto riesgo de desarrollar ets (Arvay, 2001).

Estos hallazgos enfatizan la urgencia de instrumentar estrategias de 
prevención y formación especializadas para reducir el impacto del ets en 
profesionales de distintos sectores, garantizando su bienestar y capacidad 
de respuesta ante el sufrimiento ajeno. Por esta razón, es decisivo estudiar 
este fenómeno en los profesionales que ofrecen servicios de ayuda, espe-
cialmente los psicoterapeutas, quienes se encuentran entre las profesiones 
con mayor riesgo de desgaste (Betta et al., 2007).

Por la naturaleza de su trabajo, los terapeutas están particularmente 
expuestos a ets, siendo esta una preocupación relevante debido a su ex-
posición constante a relatos traumáticos, su empatía profesional y el de-
safío de manejar el impacto acumulativo de estas experiencias. Al trabajar 
frecuentemente con individuos que han sufrido trauma complejo a razón  
de violencia, abuso y desastres, los psicólogos deben emplear un alto 
grado de empatía para conectar con las experiencias emocionales de sus 
pacientes. Sin embargo, esta misma empatía, aunque esencial para su prác-
tica profesional, puede también aumentar su susceptibilidad a internalizar 
el dolor y el sufrimiento de sus pacientes, llevando a una acumulación 
de estrés traumático a lo largo del tiempo, especialmente entre aquellos  
que trabajan con poblaciones altamente traumatizadas o vulnerables.

Para los psicoterapeutas, la autoconciencia y la autorregulación son 
esenciales en la gestión de sus respuestas emocionales y psicológicas 
frente a las demandas de su labor. Sin embargo, la sobrecarga laboral 
puede agotar estas habilidades, incrementando su susceptibilidad al ets. 
Por ello, resulta fundamental realizar estudios enfocados en psicólo- 
gos para comprender mejor su bienestar y capacidad de trabajo, así como 
para desarrollar estrategias efectivas de prevención y manejo. Estas me-
didas son clave para garantizar una práctica profesional sostenible y  
saludable.

La preparación y formación de futuros psicoterapeutas también des-
empeña un papel decisivo en la prevención del ets. Makadia et al. (2017) 
evaluaron 564 estudiantes de psicología clínica (57 hombres, 507 mujeres) 
con una edad promedio de 29.84 años en 32 cursos. Encontraron que la 
mayoría de los estudiantes manejaban de uno a dos casos de trauma en 
los seis meses previos. Los tipos de traumas más frecuentes reportados 
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por los clientes fueron abuso sexual (35.3%), abuso físico (32.1%) y asalto 
sexual (21.1%). Otros eventos incluyeron accidentes graves (19.1%), ataques 
no sexuales (17.2%), enfermedades que amenazan la vida (13.1%), combate 
militar (7.3%), encarcelamiento (6.7%), incendios o explosiones graves 
(3.9%) y desastres naturales (1.1%).

Los principales factores predictores para el trauma secundario en los 
psicólogos en formación clínica son la exposición al trabajo con trauma, 
el nivel de estrés percibido en el trabajo clínico, la calidad de la formación 
del trauma. Otros factores correlacionados son la historia personal de 
trauma y la calidad de la supervisión recibida durante su carrera, mientras 
que la historia personal de trauma se asocia positivamente, la calidad de 
la supervisión guarda una relación inversa. Este tipo de investigaciones es 
sumamente relevante ya que ofrece información sobre las características 
específicas de los psicólogos desde su formación y permite identificar 
medidas adecuadas de apoyo, seguimientos y capacitación para los estu-
diantes con base en los datos (Makadia et al., 2017).

Diversas investigaciones han explorado el ets en psicólogos en ejer-
cicio. Por ejemplo, Guerra y Pereda (2015) realizaron un estudio con 259 
psicólogos clínicos chilenos, con edades entre 23 y 72 años (M = 33.3 años). 
Del total, 56.4% trabajaba en centros especializados en la atención de 
víctimas de maltrato y abuso sexual infantil, mientras que 43.6% atendía 
otras problemáticas.

Los resultados mostraron que los psicólogos que trabajan con víctimas  
de maltrato y abuso infantil presentan niveles significativamente más altos de  
ets y de todos sus síntomas en comparación con aquellos que atienden 
otros tipos de casos. En particular, 45.2% de los psicólogos en este ámbito 
superaba el punto de corte de la escala de ets, frente a 28.3% de los pro-
fesionales en contextos más amplios.

Los autores enfatizan la necesidad de desarrollar estrategias de cuidado 
y autocuidado para los psicólogos que atienden a víctimas infantiles, así 
como de investigar los efectos de las diferentes problemáticas tratadas, la 
evolución de los síntomas y las estrategias más efectivas para afrontarlos. 
Este estudio confirma que la exposición a historias de trauma es un factor 
clave en el desarrollo del ets y que su impacto varía según la población 
atendida, subrayando la complejidad del trabajo con niños y poblaciones 
vulnerables.
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En el contexto mexicano, Solís y Silva (2022) realizaron un estudio con 72 
psicólogos clínicos en ejercicio en Guadalajara, México, con el objetivo de 
evaluar los niveles de ets y su relación con las conductas de autocuidado. 
Los resultados revelaron una preocupante prevalencia de ets y una baja 
frecuencia de conductas de autocuidado entre los participantes. En total, 
70.8% presentó algún nivel de ets: 40.2% bajo, 15.5% moderado, 7% alto 
y un 8.3% severo.

Este estudio generó nuevas preguntas sobre los factores que pueden 
modular el ets en psicoterapeutas, como el tipo de entrenamiento reci-
bido, los modelos de intervención en los que fueron formados, el género, 
los rasgos de personalidad, las creencias sobre su papel como terapeutas 
y la naturaleza de las problemáticas que atienden, entre otras variables.

FACTORES ASOCIADOS AL ESTRÉS TRAUMÁTICO SECUNDARIO

Uno de los primeros modelos explicativos del ets fue propuesto por  
Figley (1995), quien identificó diversos factores que influyen en su apa-
rición, entre ellos la capacidad empática, el comportamiento hacia la  
víctima, las dificultades para distanciarse del trabajo y los sentimientos 
de satisfacción derivados de la ayuda proporcionada.

La capacidad empática, entendida como la habilidad del terapeuta para 
conectar con el sufrimiento de sus pacientes, favorece la comprensión 
del proceso terapéutico, pero también puede generar un desequilibrio 
emocional. La exposición constante a experiencias traumáticas puede 
llevar al terapeuta a desarrollar creencias influenciadas por el trauma  
de sus pacientes.

En contraste, la satisfacción por compasión —la percepción de un 
sentido en la práctica profesional al observar avances terapéuticos o  
al brindar apoyo a otros— actúa como un factor protector, mitigando el 
desgaste emocional. Sin embargo, Figley (1995) también describe la fatiga 
por compasión, un agotamiento emocional derivado del contacto cons-
tante con experiencias traumáticas difíciles de procesar, el cual se asocia 
positivamente con el ets.

En 1997 Figley amplió su modelo, incorporando la exposición prolon-
gada y la historia de traumas previos como factores de riesgo adicionales 
para el desarrollo del ets en psicoterapeutas. Estudios recientes, como el 
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de Ojeda et al. (2020), respaldan este modelo, evidenciando la influencia 
significativa de estos factores en la aparición del ets.

Más allá de los modelos explicativos, la investigación ha identifica-
do tanto factores individuales como situacionales que pueden influir en 
el desarrollo del ets. Entre ellos destacan el género (Nelson–Gardell & 
Harris, 2003; Sprang, Clark & Whitt–Woosley, 2007), la edad (Bober & Re-
gehr, 2006; Nelson–Gardell & Harris, 2003), los antecedentes personales 
de trauma (Jenkins & Baird, 2002), la experiencia profesional en salud 
mental (Bride, Jones & MacMaster, 2007; Kadambi & Truscott, 2004), las 
estrategias de afrontamiento (Bober & Regehr, 2006; Van Deusen & Way, 
2006), el apoyo social (Bride, Jones et al., 2007), la supervisión (Ennis 
& Horne, 2003; Kadambi & Truscott, 2003) y la formación específica en 
trauma (Sprang et al., 2007).

En el ámbito de la formación diversos estudios han encontrado que la 
menor edad y la falta de experiencia profesional están asociadas con un 
mayor riesgo de desarrollar síntomas de ets (Badger et al., 2008; Kadambi 
& Truscott, 2004; McLean, Wade & Encel, 2003; Sprang et al., 2007). Por 
ello, es fundamental no solo atender a quienes ya ejercen su profesión, 
sino también considerar estrategias de prevención y apoyo para aquellos 
en formación.

ESTRATEGIAS DE MITIGACIÓN 

Si bien existen situaciones potencialmente traumatizantes, es posible 
instrumentar medidas de cuidado para mitigar su impacto. A partir de la 
revisión de la bibliografía se identifican diversas oportunidades de inter-
vención, abarcando tanto el nivel individual como el colectivo, así como 
estrategias desarrolladas en ámbitos institucionales y formativos.

En el plano individual, una de las estrategias más efectivas para mitigar 
el ets es el autocuidado, que implica la adopción de prácticas destinadas 
a promover la salud y prevenir el desgaste emocional. Betta et al., (2007), 
en un estudio con 113 psicólogos, identificaron que, de 15 conductas de 
autocuidado, 10 mostraban una correlación negativa con el ets. Entre ellas 
destacan la supervisión de casos clínicos, el diálogo con colegas sobre ex-
periencias laborales, la realización de actividades recreativas dentro y fue-
ra del trabajo, el ejercicio físico y las prácticas de crecimiento espiritual.
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Millon (2014) clasifica el autocuidado en dos niveles: personal y profe-
sional. En el plano personal recomienda el ejercicio físico, una alimenta-
ción saludable, la gestión del tiempo libre y la asistencia a psicoterapia. En 
el ámbito profesional, enfatiza la importancia de evitar el trabajo aislado, 
fomentar el apoyo entre colegas, mantener un equilibrio entre la vida 
laboral y personal, recibir supervisión de casos, utilizar el sentido del 
humor y garantizar condiciones salariales adecuadas.

De manera complementaria, Solís y Silva (2022) encontraron en una 
muestra de 72 psicólogos clínicos de Jalisco que las conductas de auto-
cuidado más frecuentes incluían la adecuación del espacio de trabajo, 
el uso del sentido del humor en el entorno laboral y la participación en 
actividades recreativas con familiares y amigos. En contraste, las prácticas 
menos comunes fueron el esparcimiento con compañeros de trabajo y la 
participación en actividades de crecimiento personal. Asimismo, identifi-
caron que las actividades recreativas mostraban una correlación negativa 
con los síntomas de activación del ets, mientras que el ejercicio físico 
se asoció con menores niveles de intrusión y evitación. No obstante, el 
deporte fue una práctica relativamente poco frecuente en la muestra.

Aunque las estrategias individuales resultan útiles, diversos estudios 
sugieren que su efectividad es limitada si no se acompañan de interven-
ciones colectivas y estructurales. En contextos de alta exposición al trauma, 
como el trabajo con víctimas de violencia, las estrategias individuales 
pueden no ser suficientes para contener el impacto acumulativo del ets 
(Al–Tamimi & Leavey, 2021).

Las estrategias colectivas son clave para mitigar el ets, ya que fomentan 
redes de apoyo, supervisión compartida y estructuras institucionales que 
protegen el bienestar de los profesionales de la salud mental. Estudios 
muestran que los psicoterapeutas que participan en supervisión grupal 
y acompañamiento entre pares presentan niveles significativamente más  
bajos de ets que aquellos que afrontan el estrés de manera aislada  
(Al–Tamimi & Leavey, 2021).

En intervenciones comunitarias la combinación de estrategias indivi-
duales y colectivas ha demostrado ser más efectiva para reducir el impacto 
del trauma en profesionales expuestos a situaciones altamente demandan-
tes (Al–Tamimi & Leavey, 2021). Para ello, las instituciones de salud mental 
deberían instrumentar modelos híbridos que integren tanto el autocuidado 
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personal como estructuras organizacionales de apoyo, como la supervisión 
entre colegas y espacios de contención emocional.

ESTRATEGIAS INSTITUCIONALES Y FORMATIVAS

Capacitación y supervisión en universidades y centros de formación: el 
autocuidado como un componente de la salud mental debe ser considera-
do una necesidad para preservar la salud mental y debería ser enseñado o 
promovido por las instituciones formativas o profesionales. En las univer-
sidades se pueden poner en marcha varias acciones para cuidar del ets 
y fomentar el autocuidado, especialmente en programas que preparan a 
los estudiantes para profesiones de alto estrés. Estas acciones incluyen la 
evaluación regular de la supervisión para asegurar que los supervisores 
estén capacitados para reconocer y abordar el ets; el registro detallado  
del tipo y la naturaleza de los casos atendidos por los estudiantes para 
identificar posibles fuentes de estrés o trauma; proporcionar información 
y recursos adecuados sobre el manejo del ets y el autocuidado; segui-
miento continuo del bienestar de los estudiantes para detectar signos 
tempranos de ets y necesidades de apoyo, y capacitación específica en 
el manejo del trauma para equipar a los estudiantes con las habilidades 
necesarias para enfrentar situaciones traumáticas.

Además, es esencial incluir dentro del currículo universitario cursos  
específicos orientados al desarrollo de habilidades de autocuidado, los cua- 
les deberían tener como objetivo específico enseñar a los estudiantes 
estrategias efectivas para gestionar el estrés, fomentar la resiliencia y 
mantener un equilibrio saludable entre la vida personal y profesional.

Espacios de contención dentro de instituciones de salud mental: en los 
entornos laborales de los psicólogos es fundamental generar condicio- 
nes que reduzcan el ets. Para ello es clave fomentar una cultura orga-
nizacional que priorice el autocuidado, proporcionando recursos como 
salas de descanso, áreas de relajación y espacios para la actividad física. 
Además, la adecuación de horarios flexibles y descansos programados 
ayuda a prevenir el agotamiento profesional. Asimismo, es importante 
establecer mecanismos de apoyo entre colegas, como grupos de supervi-
sión y mentoría, en que los profesionales puedan compartir experiencias, 
discutir casos complejos y recibir retroalimentación constructiva. Estas 
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estrategias fortalecen un ambiente de trabajo colaborativo y de apoyo 
mutuo, y mitigan los riesgos asociados al ets.

Cultura organizacional y normativas internas para la prevención: para 
mitigar el ets y el burnout las instituciones deben establecer normativas 
específicas que fomenten el bienestar de los profesionales de la salud men-
tal. Entre estas estrategias se incluyen programas de autocuidado, sesiones 
periódicas de supervisión grupal y espacios de diálogo interinstitucional. 
Además, la consolidación de redes de apoyo institucionales es clave para 
fortalecer la resiliencia y reducir la incidencia de estas afectaciones (Al–
Tamimi & Leavey, 2021).

Task–Shifting y modelos comunitarios: una estrategia efectiva para  
reducir el ets en entornos institucionales es la delegación de tareas (task–
shifting), donde miembros de la comunidad o profesionales en forma-
ción reciben capacitación para compartir la carga emocional del trabajo 
terapéutico. Este modelo ha demostrado ser exitoso en intervenciones 
comunitarias en contextos con escasez de profesionales de salud mental, 
reduciendo el desgaste en terapeutas expuestos al trauma (Al–Tamimi & 
Leavey, 2021).

En la práctica, esta estrategia implica la formación de equipos mul-
tidisciplinarios en los centros de salud mental, en los que terapeutas 
experimentados colaboran con psicólogos en formación o trabajadores 
comunitarios, redistribuyendo equitativamente la carga emocional del 
trabajo. Esto no solo disminuye la fatiga por compasión, sino que tam-
bién fortalece las redes de apoyo institucional y fomenta un ambiente 
colaborativo.

La bibliografía respalda que los terapeutas que cuentan con supervisión 
compartida y apoyo entre pares presentan una menor incidencia de ets y 
burnout (Al–Tamimi & Leavey, 2021). Para ello, es recomendable que las 
instituciones pongan en marcha programas de supervisión grupal perió-
dica y mecanismos de apoyo profesional que fortalezcan la resiliencia. 
Además, la adopción de políticas que incluyan supervisión clínica, acceso 
a orientación psicológica, horarios flexibles y espacios de trabajo adecua-
dos es clave para prevenir el ets y promover el bienestar del personal.
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SÍNTESIS

En este documento se ha explorado la naturaleza del ets, destacando las 
complejidades inherentes al tratar el trauma en diversos contextos, con un 
enfoque particular en México. La investigación sobre el ets revela tanto 
la universalidad del sufrimiento humano como las particularidades con-
textuales que exacerban su incidencia y severidad. En México la violencia 
y las dinámicas sociopolíticas crean un terreno fértil para la proliferación 
del ets, especialmente entre los profesionales de la salud mental, quienes 
enfrentan desafíos singulares debido a su exposición prolongada a relatos 
traumáticos.

Es esencial considerar la interacción entre factores individuales, organi-
zacionales y sociales que influyen en el desarrollo del ets. Las condiciones 
prevalentes en México, como la delincuencia organizada, la violencia de 
género y las deficiencias estructurales en el sistema de salud mental, no 
solo aumentan la exposición al trauma, sino que también limitan los re-
cursos de apoyo disponibles. Este panorama enfatiza la necesidad de un 
enfoque multifacético para comprender y mitigar el ets, considerando las 
especificidades culturales y estructurales del contexto mexicano.

En el ámbito de los psicoterapeutas se ha identificado que la capacidad 
empática y la exposición prolongada a relatos traumáticos son factores 
significativos en el desarrollo del ets. La falta de autoconciencia y habili-
dades de autorregulación, así como el agotamiento debido a la sobrecar-
ga laboral, también contribuyen a su vulnerabilidad. Es muy importante 
poner en marcha estrategias de autocuidado y formación continua en el 
manejo del trauma para estos profesionales, a fin de garantizar su bienes-
tar y la calidad de atención a los pacientes.

En cuanto a las implicaciones prácticas, es fundamental instrumentar 
programas integrales de apoyo y prevención del ets que se adapten a las 
necesidades de los profesionales mexicanos. Estas estrategias deben in-
cluir el fortalecimiento de redes de apoyo institucional, la promoción del 
autocuidado y la formación continua en el manejo del trauma. Además, 
se deben considerar las políticas públicas que fomenten la salud mental 
y la resiliencia en las comunidades para garantizar un acceso equitativo 
a los servicios de apoyo psicológico.
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Es necesaria una investigación adicional que profundice en el estudio 
de las dimensiones culturales y socioeconómicas que modulan el ets en 
México, explorando cómo variables como el género, la clase social y el 
contexto laboral inciden en su prevalencia y manifestación. Evaluar la 
efectividad de las intervenciones instrumentadas para mitigar el ets, con 
un enfoque en adaptaciones culturales y la sostenibilidad de las prácticas 
de autocuidado y bienestar profesional, es también decisivo.

El ets no solamente es una consecuencia del trabajo en salud mental, 
sino un problema estructural que requiere respuestas integrales. La evi-
dencia revisada sugiere que su prevención no puede recaer únicamente 
en el autocuidado individual, sino que debe complementarse con mode-
los organizacionales y políticas públicas efectivas. La instrumentación 
de redes de apoyo, supervisión grupal y estrategias transdiagnósticas es 
clave para garantizar el bienestar de quienes trabajan con poblaciones 
traumatizadas. En un contexto como el mexicano, donde la violencia y 
la exposición al trauma son constantes, resulta imprescindible fortalecer 
estas estrategias y generar mecanismos de prevención sostenibles. Úni-
camente así será posible garantizar que quienes cuidan a otros no sean, a 
su vez, víctimas del desgaste emocional y psicológico.
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