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1. Introducción 

1.1. Contextualización del fenómeno  

Los niños migrantes no acompañados, definidos por el Comité de los Derechos 

del Niño (2005) como menores de 18 años separados de ambos progenitores y sin cuidado 

de un adulto, representan uno de los colectivos más vulnerables en el contexto migratorio. 

A lo largo de este trabajo se utilizarán también los términos ‘menores’, ‘niños’ o ‘jóvenes’ 

para referirse a este colectivo. En 2020 se contabilizaron 35,5 millones de niños migrantes 

internacionales (United Nations Children’s Fund [UNICEF], 2021).  

En el debate público español se ha extendido el acrónimo “MENA” (Menor 

Extranjero No Acompañado) para referirse a este colectivo. Sin embargo, su uso ha 

quedado progresivamente asociado a discursos estigmatizantes y representaciones 

mediáticas que vinculan a estos menores con la delincuencia y la amenaza social, 

vaciando de contenido su condición de niños en situación de vulnerabilidad (Save the 

Children, 2019). Por ello, este trabajo evita deliberadamente dicho término y opta por 

denominaciones que preservan la dimensión humana e infantil de estas trayectorias. 

En el contexto español, el perfil mayoritario está compuesto por varones 

adolescentes entre 16 y 17 años (Bravo & Santos-González, 2017), aunque también se 

identifican perfiles más diversos en términos de edad y género (Fiscalía General del 

Estado, 2023). Proceden principalmente de países del norte de África (Marruecos, 

Argelia) y del África subsahariana (Mali, Guinea, Senegal, Gambia) y en menor medida 

de países latinoamericanos y asiáticos (Bravo & Santos-González, 2017; Fiscalía General 

del Estado, 2023). En los últimos años se ha observado una mayor diversificación de 

perfiles, incluyendo niñas y adolescentes mujeres, frecuentemente expuestas a riesgos 

específicos como la trata con fines de explotación sexual. Sus rutas migratorias combinan 

travesías terrestres (ocultos en vehículos o caminando a través de fronteras) y marítimas 

(en embarcaciones precarias como pateras o cayucos desde costas africanas hacia 

Canarias, Ceuta, Melilla o costas andaluzas), trayectorias que pueden durar días o 

semanas en condiciones extremas de peligro, hambre, sed y exposición a violencia (Alto 

Comisionado de las Naciones Unidas para los Refugiados [ACNUR], 2019; Fiscalía 

General del Estado, 2023; Médicos Sin Fronteras, 2018). Muchos huyen de pobreza 

extrema, conflictos armados o violencia familiar, o buscan oportunidades educativas y 

laborales para ayudar a sus familias (ACNUR, 2022; Bravo & Santos-González, 2017). 
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España, por su posición geográfica como puerta de entrada a Europa, concentra 

aproximadamente 6.000 de estos menores bajo tutela (Fiscalía General del Estado, 2023). 

La especificidad clínica de este colectivo reside en su exposición a trauma 

complejo o polivictimizador (Herman, 1992; van der Kolk, 2005). Bhugra y Becker 

(2005) conceptualizan el proceso migratorio en tres fases diferenciadas (premigratoria, 

perimigratoria y postmigratoria), cada una exponiendo al niño migrante no acompañado 

a adversidades específicas que se desarrollan en el marco teórico: violencia estructural 

previa, travesías deshumanizantes y estresores de aculturación en destino (ACNUR, 

2022; Berry, 1997).  

Este efecto acumulativo impacta el sistema de apego. Bowlby (1969) y Ainsworth 

et al. (1978) establecen que los vínculos seguros son fundamentales para la regulación 

emocional, la construcción de modelos operativos internos, el establecimiento de 

relaciones saludables y el desarrollo de estrategias de afrontamiento. La ruptura abrupta 

de estos vínculos puede generar situaciones de desprotección que incrementan el riesgo 

de dificultades en el desarrollo emocional y relacional (Barudy & Dantagnan, 2005; 

Derluyn & Broekaert, 2008; Hodes et al., 2008). 

Los datos epidemiológicos confirman que estas experiencias tienen un fuerte 

impacto en su salud mental y emocional. Las tasas de sufrimiento psicológico son 

significativamente superiores a las de población general (Fazel et al., 2012).  

El desafío central reside en construir identidad durante la adolescencia en contexto 

de desarraigo absoluto. Erikson (1968) establece este periodo como crítico para resolver 

la crisis de identidad versus confusión de roles, requiriendo una base de seguridad 

afectiva. En estos jóvenes, esta base está fracturada. Cyrulnik (2002) señala que hasta 

encontrar un tutor de resiliencia (adulto que valide su dolor, reconozca su historia y 

ofrezca presencia estable) su desarrollo identitario permanece bloqueado, oscilando entre 

hipervigilancia y disociación como mecanismos de protección (van der Kolk, 2014). 

1.2. Justificación 

La relevancia de este trabajo se articula en tres dimensiones. Académicamente, 

aunque existe literatura consolidada sobre trauma infantil (van der Kolk, 2014; Herman, 

1992) y teoría del apego (Bowlby, 1969; Ainsworth et al., 1978), la investigación 

específica sobre su interacción en este colectivo en contexto español es fragmentaria. 

Como señalan Fazel et al. (2012) y Bravo & Santos-González (2017), la mayoría de los 

estudios provienen de contextos anglosajones o nórdicos con características 
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significativamente diferentes y la generalización de sus hallazgos a países mediterráneos 

como España es cuestionable. Este trabajo aporta una síntesis integradora necesaria para 

el contexto mediterráneo español. 

Clínicamente, la Ley Orgánica 8/2021 (LOPIVI) reconoce que la protección de la 

infancia víctima de violencia exige una respuesta integral que incluya la salud mental. Sin 

embargo, persiste una brecha significativa entre el marco normativo y su aplicación 

práctica (Defensor del Pueblo, 2025). Las conductas que manifiestan, como el desafío, la 

irritabilidad o el aislamiento, se interpretan con frecuencia como problemas conductuales, 

cuando en realidad pueden constituir respuestas adaptativas a un apego desorganizado y 

al estrés crónico (Barudy & Dantagnan, 2005; Ford et al., 2013). 

Desde una perspectiva de derechos humanos, es necesario avanzar hacia un 

modelo de intervención centrado en la protección y la reparación vincular (Comité de los 

Derechos del Niño, 2005). El Comité de los Derechos del Niño (2005) establece que el 

interés superior del niño migrante no acompañado debe primar sobre política migratoria, 

obligando a garantizar atención psicológica especializada. Sin estabilidad afectiva y 

figuras reparadoras, la integración sostenible resulta imposible (Oppedal & Idsoe, 2015; 

Suárez-Orozco et al., 2011). 

1.3. Objetivos 

Objetivo general: Analizar las consecuencias del trauma migratorio complejo 

(premigratorio, perimigratorio y postmigratorio) en la salud mental y la construcción de 

identidad en niños migrantes no acompañados, identificando factores de protección y 

estrategias de intervención terapéutica basadas en evidencia que faciliten resiliencia e 

integración.  

1.3.1 Objetivos específicos  

1. Caracterizar las tres fases del proceso migratorio (premigratoria, 

perimigratoria y postmigratoria) y analizar su impacto acumulativo en el 

desarrollo psicológico y emocional de los niños migrantes no acompañados.  

2. Identificar las principales consecuencias clínicas del trauma 

complejo, incluyendo manifestaciones somáticas, desregulación emocional, 

disociación y dificultades en la construcción identitaria.  

3. Examinar factores de protección y resiliencia que facilitan la 

adaptación positiva y revisar estrategias de intervención terapéutica basadas en 

evidencia que promuevan recuperación e integración.  
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2. Marco teórico: trauma, apego y migración  

2.1. Modelo ecológico: el trauma como fenómeno contextual  

Antes de profundizar en las características específicas del trauma complejo y sus 

manifestaciones en niños migrantes no acompañados, es fundamental establecer un marco 

conceptual que permita comprender el trauma no como un fenómeno individual aislado, 

sino como resultado de la interacción entre el niño y los múltiples sistemas contextuales 

que lo rodean. El análisis del trauma en esta población no puede restringirse a una 

perspectiva intrapsíquica que localice el problema exclusivamente en el individuo, ya que 

el bienestar psicológico del menor está influido por la interacción entre distintos niveles 

del entorno, desde las relaciones más cercanas hasta las condiciones sociales e 

institucionales más amplias. Bronfenbrenner (1979) distingue cuatro sistemas 

concéntricos (microsistema, mesosistema, exosistema y macrosistema), posteriormente 

ampliados con el cronosistema para analizar cómo los factores contextuales influyen en 

el desarrollo y el bienestar. 

El microsistema constituye el nivel más próximo e incluye los contextos 

inmediatos donde el menor tiene experiencia directa cara a cara: el centro de acogida, la 

vivienda tutelada, el aula escolar y el grupo de pares. En el caso específico de los centros 

de acogida, la calidad de este microsistema es determinante para el proceso de 

recuperación del trauma. Entornos caracterizados por alta rotación de personal impiden 

el establecimiento de vínculos seguros tan necesarios para estos menores (Bath, 2008), 

mientras que la sobrecarga de casos y la falta de formación especializada en trauma 

pueden llevar a malinterpretaciones de las conductas disruptivas como problemas 

disciplinarios en lugar de manifestaciones traumáticas (Defensor del Pueblo, 2021). En 

contraste, centros que logran ofrecer figuras de referencia estables, ratios educador-menor 

apropiadas, y personal formado en trauma complejo pueden constituir verdaderos 

entornos reparadores que faciliten la recuperación (SAMHSA, 2014). Los principios del 

cuidado informado en trauma enfatizan la importancia de crear espacios de seguridad 

física y psicológica que permitan la reconstrucción gradual de la confianza en figuras 

adultas (Bath, 2008). 

El mesosistema se refiere a las interconexiones entre los distintos microsistemas 

en los que participa el menor (Bronfenbrenner, 1979). La falta de coordinación entre 

escuela, servicios sociales, salud mental y sistema de protección puede generar 

inconsistencias que dificultan la recuperación (Saxe et al., 2007). Los modelos de 
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atención integrados enfatizan la coordinación interinstitucional y la planificación 

conjunta como aspectos clave para una atención eficaz (Stroul & Friedman, 1986; Saxe 

et al., 2007). 

El exosistema incluye los contextos en los que el menor no participa directamente 

pero que afectan a su desarrollo. Incluye factores como las condiciones laborales y 

formativas del personal educativo, las políticas de los servicios sociales, la disponibilidad 

de recursos especializados en salud mental y las decisiones administrativas y judiciales 

sobre tutela y regularización. Por ejemplo, la sobrecarga de los servicios y las limitaciones 

en la formación especializada pueden afectar a la calidad de la atención ofrecida, varios 

estudios y organismos han señalado que estas condiciones estructurales afectan en la 

intervención con menores en el sistema de protección (Bravo & Santos-González, 2017; 

Defensor del Pueblo, 2025), lo que repercute en la atención a sus necesidades 

psicológicas. 

El macrosistema se refiere al contexto sociocultural más amplio en el que el menor 

se desarrolla, incluyendo las actitudes sociales hacia la inmigración, los discursos 

mediáticos, el marco legal (como la Ley de Extranjería, la LOPIVI o la Convención sobre 

los Derechos del Niño) y las ideologías culturales sobre la infancia, la familia y el papel 

del Estado. En este nivel, la presencia de discursos estigmatizantes y actitudes xenófobas 

puede contribuir a generar experiencias de exclusión y rechazo social. Se demuestra que 

la exposición a discriminación y racismo se asocia con efectos negativos en la salud 

mental y el bienestar, así como con desigualdades en el acceso a oportunidades educativas 

y laborales (Paradies et al., 2015; Williams et al., 2019). 

El cronosistema incorpora la dimensión temporal, reconociendo que transiciones 

como cambios de centro, obtención o denegación de permisos, o cumplir 18 años pueden 

influir significativamente en la trayectoria del menor (Bronfenbrenner, 1986). 

La relevancia del modelo ecológico para comprender su trauma radica en que 

permite situarlo en la interacción dinámica entre los distintos sistemas. El impacto del 

trauma no depende únicamente de las experiencias pasadas, sino también de las 

condiciones actuales del entorno y de los recursos disponibles para la recuperación (Patel 

et al., 2018; SAMHSA, 2014). La presencia de contextos de apoyo y relaciones estables 

puede favorecer procesos de adaptación positiva, mientras que entornos caracterizados 

por inestabilidad, discriminación o barreras estructurales pueden asociarse con mayores 

dificultades en el bienestar psicológico (Fazel et al., 2012; Betancourt et al., 2012). 
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En resumen, el modelo ecológico permite comprender que el pronóstico no 

depende exclusivamente de las experiencias traumáticas previas, sino también de las 

condiciones actuales del entorno y de los recursos disponibles en el contexto de acogida. 

El foco de análisis se desplaza así del déficit individual hacia las condiciones estructurales 

y relacionales que influyen en el desarrollo del menor, destacando factores como la 

estabilidad, la coordinación entre sistemas y la calidad de las relaciones en la evolución 

del bienestar psicológico (Patel et al., 2018; SAMHSA, 2014). 

2.2. El concepto de trauma complejo  

Es fundamental distinguir conceptualmente entre distintas formas de exposición 

traumática, ya que esta distinción es relevante para la comprensión del malestar 

psicológico y la orientación de las intervenciones terapéuticas. El Trastorno de Estrés 

Postraumático (TEPT), como se describe en el DSM-5 (American Psychiatric 

Association, 2013), se refiere a la respuesta psicológica ante la exposición a eventos 

traumáticos que implican amenaza real o percibida para la vida o la integridad física, ya 

sean eventos únicos o experiencias repetidas. El TEPT incluye síntomas de 

reexperimentación, evitación, alteraciones cognitivas y del estado de ánimo, e 

hiperactivación fisiológica. 

Sin embargo, esta conceptualización puede resultar insuficiente para describir las 

consecuencias de la exposición crónica y acumulativa a experiencias traumáticas 

interpersonales, sobre todo cuando ocurren durante períodos críticos del desarrollo. 

Herman (1992) introdujo el concepto de trauma complejo para referirse a las secuelas 

psicológicas de la victimización prolongada, particularmente en contextos de control 

coercitivo o imposibilidad de escape, una perspectiva que posteriormente ha sido 

desarrollada por otros autores (van der Kolk, 2005). 

La contribución de Herman (1992) fue describir cómo la victimización prolongada 

puede llevar a un patrón de malestar cualitativamente diferente al asociado a eventos 

traumáticos puntuales. En estos jóvenes, este patrón puede manifestarse en dificultades 

para la regulación emocional, con oscilaciones entre respuestas de intensa activación y 

conductas de retraimiento. La experiencia continuada de desprotección puede fragmentar 

la capacidad de confiar en figuras adultas, lo que influye en la forma en que se vinculan 

con los recursos de ayuda. Además, pueden desarrollar expectativas negativas sobre el 

futuro y una percepción de escasa capacidad de cambio. Van der Kolk (2014) señala que 

muchas de estas respuestas pueden entenderse como adaptaciones a contextos de amenaza 



 

 

10 

prolongada, lo que implica la necesidad de intervenciones especializadas que atiendan a 

la seguridad y a la dimensión relacional. 

Estas aportaciones ampliaron la comprensión del trauma más allá de los eventos 

aislados, enfatizando cómo la exposición prolongada a experiencias adversas puede 

afectar a múltiples dimensiones del desarrollo psicológico y relacional (Herman, 1992; 

van der Kolk, 2005). 

Van der Kolk (2005) amplió la comprensión del trauma infantil al señalar cómo 

la exposición crónica a la violencia interpersonal puede afectar al desarrollo 

neurobiológico y psicológico. En estos jóvenes, este impacto puede manifestarse en 

dificultades para la regulación emocional, respuestas intensas ante situaciones cotidianas 

y una sensación persistente de amenaza incluso en contextos objetivamente seguros, así 

como en dificultades para establecer relaciones de confianza con figuras adultas. Esta 

comprensión implica la necesidad de enfoques de intervención que integren la seguridad, 

la estabilidad relacional y el trabajo progresivo sobre la confianza interpersonal. Van der 

Kolk et al. (2005) señalan además que las categorías diagnósticas pueden no captar 

plenamente la complejidad de las manifestaciones derivadas de la exposición prolongada 

al trauma interpersonal, que tienden a afectar múltiples áreas del funcionamiento. 

Más recientemente, la CIE-11 (Organización Mundial de la Salud [OMS], 2018) 

ha reconocido oficialmente el diagnóstico de Trastorno de Estrés Postraumático 

Complejo (C-PTSD), diferenciándolo del TEPT por la presencia de tres grupos 

adicionales de síntomas: (1) dificultades graves y persistentes en la regulación afectiva, 

(2) creencias negativas persistentes sobre uno mismo acompañadas de sentimientos de 

vergüenza, culpa o fracaso y (3) dificultades persistentes en las relaciones interpersonales 

y en el sentimiento de cercanía con otros (Cloitre et al., 2013; Maercker et al., 2013). 

La exposición prolongada y acumulativa a la adversidad, con múltiples 

experiencias de estrés y vulnerabilidad, encuentra en este marco conceptual una 

herramienta especialmente adecuada para su análisis. Este tipo de exposición ha sido 

descrito en la literatura sobre trauma complejo (Cloitre et al., 2013; Maercker et al., 2013) 

y puede aplicarse al análisis de contextos como las trayectorias migratorias infantiles. 

El concepto de trauma complejo es apropiado en este contexto por varias razones. 

Estos niños han estado expuestos a múltiples formas de victimización, un fenómeno 

descrito como polivictimización (Finkelhor et al., 2007). Además, estas experiencias 

suelen ocurrir de manera crónica y acumulativa a lo largo del tiempo, en contextos 

caracterizados por una limitada sensación de seguridad (van der Kolk, 2005; Herman, 
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1992). También, el trauma ha sido predominantemente interpersonal, perpetrado por otros 

seres humanos en contextos de desigualdad de poder, lo que se asocia con un impacto 

significativo en el desarrollo psicológico (Herman, 1992). Finalmente, estas experiencias 

han ocurrido durante períodos críticos del desarrollo, como en la infancia y la 

adolescencia, interfiriendo en tareas evolutivas fundamentales como la construcción de 

la identidad, la autonomía y la capacidad de vinculación (D'Andrea et al., 2012). 

El estudio ACE (Adverse Childhood Experiences) de Felitti et al. (1998) evidencia 

una relación dosis-respuesta entre la acumulación de experiencias adversas en la infancia 

y la probabilidad de desarrollar problemas de salud física y mental en la adultez. Se señala 

que la exposición a múltiples experiencias adversas, como pobreza, violencia familiar, 

negligencia o separación parental, se asocia con un riesgo mayor de desarrollar 

dificultades en el bienestar psicológico y psicosocial (Felitti et al., 1998; Finkelhor et al., 

2007). Esto es importante para poder entender la situación de jóvenes cuyas trayectorias 

vitales han estado marcadas por la acumulación de adversidades. 

Estas experiencias adversas se relacionan con el concepto de polivictimización, 

que describe la exposición acumulativa a múltiples formas de violencia o adversidad 

durante la infancia y que se ha asociado con un mayor riesgo de dificultades psicológicas 

y sociales a lo largo del desarrollo (Finkelhor et al., 2007), llevando al desarrollo de 

teorías que ayudan a entender cómo esa acumulación afecta al desarrollo psicológico. 

Van der Kolk (2014) argumenta que el malestar psicológico asociado al trauma 

no puede conceptualizarse únicamente como un conjunto de síntomas aislados, sino como 

adaptaciones neurobiológicas y psicológicas a contextos de peligro crónico que, aunque 

pueden ser funcionales en ambientes hostiles, pueden ser desadaptativos en contextos más 

seguros. 

Consideradas en conjunto, estas evidencias sugieren que la acumulación de 

experiencias adversas durante la infancia puede influir significativamente en el desarrollo 

emocional, cognitivo y relacional de los menores, especialmente cuando estas 

experiencias se producen en contextos de vulnerabilidad social (Felitti et al., 1998; 

Finkelhor et al., 2007). 

Mirándolo desde esta perspectiva teórica, las respuestas traumáticas pueden 

entenderse como adaptaciones a contextos de peligro crónico, lo que lleva a plantear la 

importancia de intervenciones que prioricen la seguridad, la estabilidad relacional y la 

consideración del entorno, además del abordaje de los síntomas (Herman, 1992; van der 



 

 

12 

Kolk, 2014; SAMHSA, 2014). Así evitando interpretaciones exclusivamente centradas 

en el individuo. 

2.3. El proceso migratorio como trayectoria traumática  

Bhugra y Becker (2005) distinguen factores premigratorios, perimigratorios y 

postmigratorios, una distinción que resulta útil tanto para la evaluación clínica como para 

comprender el impacto de la migración en la salud mental y orientar las intervenciones 

(Pernice & Brook, 1996; Pumariega et al., 2005). 

La fase premigratoria abarca las experiencias adversas previas al proceso 

migratorio, en las que la decisión de migrar puede estar vinculada a condiciones de 

elevada vulnerabilidad. ACNUR (2022) ha documentado contextos de conflicto armado 

en los que la infancia queda expuesta a violencia directa, reclutamiento forzado o 

desplazamiento, mientras otros factores incluyen situaciones de pobreza extrema y 

violencia intrafamiliar, maltrato, matrimonios forzados o mutilación genital (UNICEF, 

2017). Estas condiciones pueden comprometer la capacidad protectora de las figuras de 

cuidado, influyendo en el desarrollo del apego y en la percepción de seguridad del menor 

(Bowlby, 1973). 

Posteriormente, la separación de las figuras de apego durante la migración puede 

tener consecuencias significativas en el desarrollo psicológico. Bowlby (1969, 1973) 

señaló que las relaciones tempranas con los cuidadores contribuyen a la formación de 

modelos operativos internos que influyen en las expectativas sobre la disponibilidad 

emocional y la confianza en los otros. En el caso de estos menores, la experiencia vincular 

previa es heterogénea, algunos han estado expuestos a situaciones de maltrato o 

negligencia, mientras que otros han visto interrumpidos vínculos relativamente estables 

o seguros como consecuencia de la migración (Hodes et al., 2008). Estas experiencias 

pueden afectar a la percepción de seguridad y a la forma en que el menor se relaciona con 

nuevas figuras de cuidado. Se ha señalado que las experiencias de separación y adversidad 

pueden influir en el establecimiento de vínculos posteriores y en la confianza hacia los 

adultos en el contexto de acogida (Hodes et al., 2008; Oppedal & Idsoe, 2015). 

Durante el trayecto migratorio, la fase perimigratoria constituye frecuentemente 

una exposición a condiciones altamente adversas que pueden resultar potencialmente 

traumáticas (Médicos Sin Fronteras, 2018). En travesías marítimas, los menores viajan 

en embarcaciones sobrecargadas durante días, enfrentándose a situaciones de 

hacinamiento, deshidratación, temperaturas extremas o la pérdida de compañeros de viaje 
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(ACNUR, 2019; UNICEF, 2017). En rutas terrestres, se desplazan ocultos en espacios 

reducidos, atravesando territorios hostiles durante días sin acceso suficiente a agua ni 

comida (Médicos Sin Fronteras, 2018; ACNUR, 2019). 

Durante estas travesías, los niños pueden estar expuestos a diferentes formas de 

violencia y explotación, como violencia física y sexual, extorsión, riesgo de trata de 

personas y situaciones de explotación laboral o sexual en el tránsito migratorio (United 

Nations Office on Drugs and Crime [UNODC], 2016; Médicos Sin Fronteras, 2018). 

Estas experiencias, vividas en contextos de elevada vulnerabilidad y ausencia de 

protección, pueden contribuir al desarrollo de formas de trauma complejo caracterizadas 

por la exposición acumulativa a adversidades y experiencias interpersonales de riesgo 

(van der Kolk, 2014; Barudy & Dantagnan, 2005). 

Una vez en el país de destino, la fase postmigratoria puede introducir nuevos 

estresores o constituir una fuente adicional de malestar (Kohli & Mather, 2003).  

Estos niños pueden enfrentarse a diversas formas de vulnerabilidad en el contexto 

de acogida, dificultades en los procesos administrativos y experiencias de incertidumbre 

legal prolongada. La inseguridad asociada a la situación jurídica y la posibilidad de 

detención o deportación constituyen fuentes significativas de estrés con impacto en la 

salud mental (Steel et al., 2006). Se han descrito dificultades de integración en ámbitos 

como la educación o el acceso a recursos, mientras la separación familiar puede dar lugar 

a experiencias de pérdida ambigua, caracterizadas por la ausencia física con persistencia 

del vínculo emocional (Boss, 2006; Bravo & Santos-González, 2017). 

Esta fase puede constituir un momento relevante en la trayectoria de los menores, 

ya que las condiciones del entorno de acogida pueden influir significativamente en su 

bienestar psicológico. Se ha evidenciado que la presencia de contextos seguros y de apoyo 

puede favorecer la adaptación y la exposición a condiciones adversas o inestables se 

puede asociar con mayores dificultades en la salud mental (Fazel et al., 2012). 

2.4. Duelo migratorio y síndrome de Ulises  

Achotegui (2009) desarrolló el concepto de duelo migratorio para describir la 

reorganización psicológica ante pérdida de referentes. A diferencia del duelo por 

fallecimiento, es parcial (lo perdido existe, pero está inaccesible), recurrente (cada fecha 

reactiva el dolor) y múltiple (conjunto de duelos simultáneos). Achotegui (2009) 

identifica siete duelos familia, lengua, cultura, tierra, estatus social, grupo de pertenencia 

y riesgos físicos. 
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En estos menores, este duelo puede verse agravado por la etapa evolutiva, ya que 

la adolescencia implica una reorganización identitaria significativa (Erikson, 1968), como 

también por la ausencia de figuras de acompañamiento. Ha sido señalado lo importante 

que es el apoyo social y la presencia de adultos significativos en la elaboración de 

experiencias de pérdida y adversidad (Rousseau et al., 2004; Sourander, 1998), se ha 

destacado el papel de los tutores de resiliencia, figuras que ofrecen validación emocional, 

reconocimiento de la historia personal y estabilidad relacional (Cyrulnik, 2002). La 

ausencia de estos apoyos puede dificultar los procesos de adaptación y favorecer la 

persistencia del malestar psicológico (Rousseau et al., 2004; Cyrulnik, 2002). 

El Síndrome de Ulises (Achotegui, 2004) es un cuadro de sufrimiento reactivo 

asociado a situaciones de estrés migratorio extremo, en las que las demandas del entorno 

superan la capacidad de adaptación del individuo. Este cuadro se manifiesta a través de 

un conjunto amplio de síntomas que afectan al ámbito emocional (tristeza, irritabilidad, 

desesperanza, miedo), somático (cefaleas, fatiga, dolores osteomusculares, molestias 

gastrointestinales, alteraciones del sueño), cognitivo (dificultades de concentración y 

memoria, rumiación) y social (aislamiento, desconfianza, evitación). 

Uno de los principales riesgos clínicos asociados al síndrome de Ulises es su 

posible confusión con trastornos psiquiátricos (Achotegui, 2004, 2009), puede presentar 

similitudes con cuadros como la depresión o el trastorno de estrés postraumático, sobre 

todo por los síntomas como tristeza intensa, ansiedad o hipervigilancia (Achotegui, 2004). 

En el síndrome de Ulises estos síntomas están relacionados con estresores contextuales 

identificables y a situaciones de adversidad continuada, este solapamiento sintomático 

puede dar lugar a interpretaciones diagnósticas inadecuadas, con el riesgo de 

medicalización innecesaria y de no abordar adecuadamente los factores psicosociales 

implicados (Achotegui, 2004, 2009). 

El tratamiento de estas situaciones debe considerar factores como la seguridad, el 

apoyo social, la validación del sufrimiento y las oportunidades de integración. La 

experiencia migratoria en estos menores puede estar marcada por situaciones de 

aislamiento y falta de referentes estables, influyendo en su bienestar psicológico (Kohli, 

2006). Ha sido señalada la importancia de intervenciones que promuevan relaciones 

estables, atención a las condiciones del entorno y enfoques culturalmente sensibles 

(Kirmayer et al., 2011). 

Es importante aclarar que el síndrome de Ulises no constituye un trastorno mental, 

sino un cuadro de estrés reactivo asociado a condiciones migratorias extremas que pueden 
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exceder la capacidad adaptativa del individuo (Achotegui, 2009). Esta distinción es 

relevante tanto a nivel conceptual como ético, ya que permite evitar la patologización del 

sufrimiento y situarlo en el contexto de las condiciones sociales y culturales en las que se 

produce (Achotegui, 2004; Kirmayer et al., 2011). 

Conceptualmente, etiquetar como “enfermedad mental” una respuesta a 

condiciones de estrés extremo puede contribuir a situar el problema en el individuo y no 

considerar adecuadamente los factores contextuales que generan el malestar (Achotegui, 

2004). Éticamente, el uso de categorías diagnósticas se puede asociar con riesgos de 

estigmatización y de medicalización, como con la tendencia a no abordar de forma 

suficiente las condiciones psicosociales implicadas en la experiencia del menor 

(Achotegui, 2009). 

La intervención apropiada requiere un abordaje integral que incluya componentes 

psicosociales, como el apoyo en las condiciones materiales, la mediación intercultural, el 

acompañamiento en procesos administrativos y el acceso a recursos comunitarios y 

legales (Achotegui, 2009; Pumariega et al., 2005). Estas estrategias pueden resultar 

relevantes para abordar los factores contextuales que influyen en el malestar. La 

psicoterapia, cuando se implementa, puede orientarse a la validación del sufrimiento, al 

fortalecimiento de estrategias de afrontamiento y a la construcción de significados que 

favorezcan la adaptación y el bienestar (Kirmayer et al., 2011). 

Reconocer el síndrome de Ulises como una respuesta de estrés extremo permite 

comprender el malestar dentro de las condiciones sociales y migratorias que lo generan 

(Achotegui, 2009). 

3. Consecuencias clínicas del trauma complejo  

3.1. Epidemiología del malestar psicológico  

La investigación epidemiológica ha evidenciado una mayor vulnerabilidad en la 

salud mental de menores migrantes en comparación con la población general. El 

metaanálisis de Fazel et al. (2012), realizado sobre una amplia muestra de niños 

refugiados, encuentra prevalencias elevadas de trastorno de estrés postraumático y 

depresión por encima de las observadas en población no migrante. Los propios autores 

advierten que, más allá de las experiencias traumáticas previas a la migración, los factores 

postmigratorios tienen un peso considerable en cómo evoluciona el malestar psicológico, 

lo que pone de relieve la importancia del contexto de acogida (Fazel et al., 2012). 
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Bean et al. (2007) encontraron además mayores niveles de malestar psicológico y 

dificultades emocionales en menores no acompañados frente a quienes migraban con sus 

familias, lo que apunta a que la ausencia de referentes adultos agrava la vulnerabilidad. 

Esta vulnerabilidad está muy relacionada con la exposición a experiencias adversas y 

condiciones contextuales, entre las que Patel et al. (2018) destacan la violencia, la pobreza 

y la discriminación como determinantes centrales del malestar psicológico. 

La somatización, donde el dolor emocional se manifiesta a través de síntomas 

físicos, es habitual en contextos de trauma. La investigación ha establecido claramente la 

conexión entre trauma y manifestaciones físicas, destacando el papel del cuerpo tanto en 

la vivencia como en la regulación del malestar (van der Kolk, 2014; Ogden et al., 2006; 

Levine, 2015). El trauma puede implicar alteraciones en los sistemas fisiológicos y en el 

modo en que se procesa la experiencia, generando síntomas físicos que aparecen junto 

con manifestaciones emocionales y cognitivas. 

En el caso de estos menores, estas expresiones corporales del malestar pueden 

verse influidas por factores contextuales como las barreras idiomáticas y las dificultades 

para expresar emociones en la lengua del país de acogida, lo que puede favorecer formas 

de expresión no verbales del sufrimiento (Rousseau et al., 2004; Jensen et al., 2014). 

Entre las manifestaciones somáticas más frecuentes en esta población se 

encuentran las cefaleas, la fatiga persistente, las molestias gastrointestinales funcionales, 

los dolores osteomusculares y las alteraciones del sueño (Jensen et al., 2014; Rousseau et 

al., 2004). Su presencia se ha vinculado a las dificultades para expresar verbalmente el 

malestar, tanto por barreras idiomáticas como por las formas culturalmente mediadas de 

interpretar el sufrimiento psicológico. Muchos de estos menores atribuyen sus síntomas 

a causas físicas antes que psicológicas y les cuesta identificar y nombrar el malestar 

emocional, algo que Jensen et al. (2014) relacionan en parte con el estigma que rodea a 

la salud mental en sus contextos de origen. 

La intervención en estos casos se debe orientar a validar los síntomas como 

expresiones legítimas del malestar y a comprender su relación con los estresores 

contextuales. Se deben adoptar enfoques integradores para atender no solo a los aspectos 

psicológicos sino también los sociales y culturales, incorporando estrategias que 

favorezcan la regulación emocional y la reducción del estrés en contextos de seguridad 

(Achotegui, 2009; Kirmayer et al., 2011). 

3.2. Desregulación emocional y alteraciones en la vinculación  
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El trauma complejo se asocia con dificultades significativas en la regulación 

emocional, entendida como la capacidad para modular la intensidad y la duración de los 

estados afectivos en función del contexto. En un desarrollo típico, esta capacidad se 

adquiere progresivamente a través de procesos de corregulación con figuras de apego, en 

los que el cuidador responde de manera sensible a las necesidades emocionales del niño, 

facilitando la internalización de estrategias de regulación (Schore, 2001; Blaustein & 

Kinniburgh, 2019). En estos menores, las experiencias de adversidad y ruptura vincular 

pueden interferir en este proceso, dificultando el desarrollo de recursos para la gestión de 

estados emocionales intensos (Barudy & Dantagnan, 2005). 

La desregulación emocional puede manifestarse a través de patrones muy 

distintos. Las conductas externalizantes incluyen irritabilidad, impulsividad y reacciones 

intensas ante situaciones de estrés (Ford et al., 2013; Hodes et al., 2008) y en contextos 

como los centros de acogida suelen interpretarse como problemáticas o disruptivas, 

cuando en realidad pueden estar vinculadas a experiencias previas de adversidad (Bath, 

2008). Otros menores presentan un patrón inverso, retraimiento, apatía o dificultades en 

la expresión emocional (Hodes et al., 2008), respuestas que pueden relacionarse con 

procesos de indefensión aprendida descritos por Seligman (1972). 

El concepto de ventana de tolerancia desarrollado por Ogden et al. (2006) explica 

cómo las personas pueden oscilar entre estados de hiperactivación y de desconexión en 

respuesta al estrés. Algunos menores presentan una activación elevada del sistema de 

alerta, interpretando estímulos como potencialmente amenazantes y respondiendo con 

reacciones intensas o, al contrario, con estados de inhibición o desconexión emocional. 

Van der Kolk (2014) señala que estas respuestas son adaptaciones neurobiológicas a 

experiencias prolongadas de adversidad, no características voluntarias ni rasgos estables 

de personalidad. 

Estas respuestas pueden entenderse como reacciones neurofisiológicas 

automáticas ante estímulos que el sistema nervioso interpreta como amenazantes, 

especialmente en contextos de trauma (van der Kolk, 2014; Blaustein & Kinniburgh, 

2019). Las dificultades en la regulación emocional en estos menores pueden asociarse 

con una ventana de tolerancia reducida, lo que implica una mayor sensibilidad a los 

estímulos y una mayor probabilidad de desregulación ante situaciones de estrés (Ogden 

et al., 2006). Determinadas conductas pueden interpretarse como respuestas a estados de 

hiperactivación o de desconexión, más que como comportamientos voluntarios. 

Comprender estos mecanismos cambia la manera de intervenir, ya que permite leer las 
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conductas en clave del funcionamiento del sistema nervioso y orienta hacia estrategias 

centradas en la regulación emocional y la seguridad (Ogden et al., 2006; Bath, 2008). 

Las conductas disruptivas pueden entenderse como manifestaciones de 

desregulación del sistema nervioso, más que como comportamientos exclusivamente 

intencionales. Se ha señalado que las respuestas punitivas pueden contribuir a incrementar 

la desregulación en menores con experiencias traumáticas (Bath, 2008). La intervención 

puede orientarse a favorecer la regulación emocional, usando estrategias que promuevan 

la estabilidad, la co-regulación y la reducción de estímulos estresantes (Ogden et al., 

2006). Por último, se destaca que, en estados de elevada activación o desconexión, puede 

ser más adecuado priorizar estrategias de regulación antes que intervenciones verbales o 

cognitivas (Blaustein & Kinniburgh, 2019). 

Esta comprensión neurobiológica ofrece perspectivas relevantes para la 

recuperación, ya que el cerebro mantiene capacidad de cambio y reorganización a lo largo 

del desarrollo. Se ha señalado que los contextos relacionales seguros son importantes en 

estos procesos de adaptación, lo que explica por qué se priorizan intervenciones centradas 

en las relaciones y en crear entornos de apoyo (van der Kolk, 2014; Blaustein & 

Kinniburgh, 2019). Incluso tras experiencias adversas significativas, es posible promover 

cambios positivos en el funcionamiento emocional y relacional. 

En conclusión, el concepto de ventana de tolerancia permite comprender las 

conductas disruptivas como respuestas del sistema nervioso ante estímulos percibidos 

como amenazantes, y no como comportamientos desvinculados de la historia traumática 

del menor, lo que orienta hacia intervenciones centradas en la regulación emocional y la 

creación de contextos de seguridad (Ogden et al., 2006; van der Kolk, 2014). 

3.3. Disociación y trauma por explotación 

La exposición a experiencias traumáticas graves puede llevar a procesos de 

disociación, entendidos como mecanismos por los cuales la mente se desconecta de 

experiencias abrumadoras (van der Hart et al., 2006). Estos autores proponen que en 

situaciones de trauma extremo pueden desarrollarse formas de organización de la 

experiencia caracterizadas por la división entre sistemas orientados al funcionamiento 

cotidiano y otros vinculados a las memorias traumáticas. 

La disociación puede manifestarse a través de diferentes fenómenos, experiencias 

de despersonalización, desrealización, amnesia disociativa y en sus formas más 

complejas, alteraciones en la integración de la identidad (van der Hart et al., 2006). 
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Aunque estos procesos pueden servir como función adaptativa en contextos de trauma al 

permitir afrontar experiencias abrumadoras (van der Hart et al., 2006), su persistencia 

puede llevar a dificultades en el funcionamiento cotidiano, problemas en la memoria, en 

las relaciones interpersonales y en la integración de la experiencia (van der Hart et al., 

2006). 

El riesgo de trata constituye una de las vulnerabilidades más graves de estos 

menores durante el proceso migratorio. Informes de UNODC (2016, 2020) estiman que 

aproximadamente una de cada tres víctimas de trata es menor, destacando la especial 

vulnerabilidad de los niños en contextos migratorios y en rutas irregulares. La explotación 

puede adoptar múltiples formas, la laboral, la sexual, la criminal y la servidumbre. Kiss 

et al. (2015), en un estudio con menores víctimas de trata en la región del Gran Mekong, 

encontraron altas tasas de sintomatología psicológica, depresión y síntomas de estrés 

postraumático, lo que demuestra el impacto de la explotación en la salud mental infantil. 

La detección de estas situaciones requiere sensibilidad clínica. Muchos menores 

pueden no revelar sus experiencias debido a factores como la vergüenza, el miedo a 

represalias o la desconfianza hacia los adultos (Zimmerman et al., 2008). En el contexto 

español, Ley Orgánica 8/2021 establece la detección y atención a posibles víctimas de 

trata como una prioridad en los sistemas de protección a la infancia. 

La disociación no es exclusiva de las víctimas de trata, sino que se ha descrito 

como un proceso frecuentemente asociado al trauma complejo en contextos de 

victimización prolongada (van der Hart et al., 2006).  

Desde el punto de vista de la intervención, ha sido señalada la importancia de 

priorizar la estabilización y la regulación emocional antes de abordar el procesamiento 

del trauma (Herman, 1992). El modelo trifásico de Herman distingue una primera fase 

centrada en la seguridad y la estabilización, una segunda fase de procesamiento 

traumático y una tercera fase de reconexión orientada a la reconstrucción de la identidad 

y de los vínculos (Herman, 1992). En contextos de trata, estos abordajes deben 

complementarse con medidas orientadas a la protección y la coordinación con recursos 

especializados. 

3.4. Discriminación, estigma e impacto en la identidad 

La exposición a la discriminación y al racismo constituye un factor relevante en 

la comprensión del malestar psicológico en poblaciones vulnerables. Williams et al. 

(2019) señalan que el racismo puede actuar como un estresor crónico, con efectos 
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fisiológicos medibles sobre los sistemas cardiovascular, endocrino e inmunológico, 

además de consecuencias en la salud mental. La literatura sobre racismo estructural ha 

descrito procesos de estigmatización y exclusión que pueden influir en la percepción 

social de determinados colectivos y en su acceso a recursos y oportunidades (Paradies et 

al., 2015). 

La discriminación cotidiana puede ser de diferentes formas y constituir un estresor 

crónico en la vida de las personas, se ha señalado que la exposición repetida a 

experiencias de discriminación percibida se asocia con efectos acumulativos en la salud 

mental y física. Paradies et al. (2015), en una revisión de más de 300 estudios, encontraron 

asociaciones consistentes entre la discriminación percibida y mayores niveles de 

depresión, ansiedad y sintomatología somática. 

La adolescencia constituye un período crítico para la construcción de la identidad, 

en el que el joven busca activamente definir quién es y a qué grupo pertenece (Erikson, 

1968). En este proceso, la identidad étnico-racial, entendida como el sentido de 

pertenencia y la actitud hacia el propio grupo cultural, tiene especial relevancia (Phinney, 

1990). Se ha señalado que los contextos de discriminación y estigmatización pueden 

influir significativamente en este proceso, afectando al autoconcepto y a la integración 

social del menor (Steele, 1997; Mead, 1934). 

Los jóvenes pueden responder de distintas maneras en esta situación, la 

internalización del estigma o el desarrollo de identidades reactivas frente a la sociedad de 

acogida (Goffman, 1963; Berry, 1997). La sociología ha descrito cómo las expectativas 

sociales pueden influir en la conducta a través de procesos de profecía autocumplida, en 

los que la estigmatización contribuye a reproducir las conductas que pretende explicar 

(Merton, 1948). Este proceso puede generar un ciclo en el que la exclusión social dificulta 

el desarrollo de trayectorias adaptativas, incrementando la vulnerabilidad psicosocial del 

menor (Merton, 1948). 

Cross (1991) y Seaton et al. (2006) señalan que una identidad étnico-racial 

positiva puede facilitar el impacto psicológico de la discriminación, siendo un papel 

protector. Este proceso puede ser favorecido por entornos que promuevan el 

reconocimiento cultural y el sentido de pertenencia (Phinney, 1990; Berry, 1997). 

Por otro lado, la exposición a situaciones caracterizadas por una baja percepción 

de control sobre el entorno se ha relacionado con procesos de indefensión aprendida, 

definidos como la creencia de que las acciones individuales no influyen en los resultados, 

lo que puede favorecer respuestas de pasividad (Seligman, 1972). Algunos estudios han 
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señalado que las dificultades de adaptación y las experiencias de adversidad pueden 

asociarse con un mayor riesgo de malestar psicológico, pudiendo incluir manifestaciones 

más graves como ideación suicida o conductas autolesivas (Oppedal & Idsoe, 2015). 

La calidad del entorno de acogida tiene un papel tan importante en el pronóstico 

psicológico de estos menores como las propias experiencias traumáticas previas. Factores 

como la inclusión social, el acceso a servicios y las actitudes del entorno pueden influir 

en los resultados en salud mental (Berry, 1997; Fazel et al., 2012; Oppedal & Idsoe, 

2015). Mientras que entornos de apoyo pueden favorecer la adaptación, condiciones de 

acogida adversas o inestables pueden contribuir a agravar o mantener el malestar 

psicológico (Fazel et al., 2012). 

4. Resiliencia e intervención  

4.1. Factores de protección y resiliencia: evidencia empírica  

La investigación sobre los factores protectores en esta población ha identificado 

varios elementos que facilitan la adaptación psicosocial. Masten (2001) destacó que la 

resiliencia en la infancia no depende necesariamente de características extraordinarias, 

sino de la presencia y el funcionamiento de los sistemas de apoyo propios del desarrollo. 

Factores como la presencia de adultos significativos, la estabilidad en el entorno y el 

acceso a recursos educativos pueden ser un papel importante en los procesos de 

adaptación. Fazel et al. (2012) señalan que, junto a las experiencias adversas, los factores 

contextuales y relacionales influyen de manera significativa en la evolución del bienestar 

psicológico de los menores. 

Fazel et al. (2012), en un metaanálisis que incluyó una amplia muestra de niños 

refugiados, señalan que, junto a las experiencias traumáticas, los factores contextuales y 

relacionales tienen un papel importante en la evolución de la salud mental. La presencia 

de apoyos sociales, la estabilidad en el entorno y las condiciones del contexto de acogida 

se han asociado con mejores resultados en el bienestar psicológico (Fazel et al., 2012; 

Oppedal & Idsoe, 2015). 

La investigación de Hodes et al. (2008) con adolescentes solicitantes de asilo no 

acompañados sugiere que los factores de protección influyen en el bienestar psicológico 

de manera interrelacionada. Sus resultados señalan la relevancia de elementos como la 

presencia de figuras adultas de apoyo, la estabilidad en el entorno de acogida y el acceso 

a la educación en los procesos de adaptación. Este estudio longitudinal, que siguió a 77 



 

 

22 

jóvenes durante un periodo de 18 meses, aporta evidencia sobre la función de estos 

factores en la evolución del malestar psicológico. 

En el nivel familiar y comunitario, Oppedal y Idsoe (2015) revisan la relevancia 

del apoyo social percibido en la adaptación psicológica de niños migrantes. Su estudio 

con 106 jóvenes en Noruega encontró que aquellos que reportaban mayores niveles de 

apoyo social presentaban una mejor adaptación y una menor sintomatología depresiva. 

Los autores destacan que el apoyo social puede ayudar tanto en la regulación del malestar 

como en los procesos de integración. 

Los vínculos familiares, incluso cuando se mantienen a distancia, pueden influir 

en el bienestar psicológico. Suárez-Orozco et al. (2011) destacan la importancia de la 

calidad de estas relaciones en los procesos de adaptación, señalando que los vínculos 

significativos pueden contribuir al ajuste emocional del menor. 

El aspecto educativo se ha señalado como un factor relevante en los procesos de 

adaptación de menores migrantes. Fazel et al. (2012) destacan que, junto a las 

experiencias traumáticas previas, los factores contextuales influyen en la evolución de la 

salud mental. La participación en entornos educativos puede contribuir a la adaptación 

psicológica al proporcionar estructura y oportunidades de desarrollo, en interacción con 

otros factores personales y contextuales. 

4.2. Estrategias de intervención basadas en evidencia  

Las intervenciones especializadas han evolucionado hacia enfoques integrativos 

que abordan tanto los síntomas traumáticos como los factores contextuales asociados 

(Saxe et al., 2007). Saxe et al. (2007) desarrollaron el enfoque de la Terapia de Sistemas 

de Trauma (TST), que conceptualiza el trauma como resultado de la interacción entre la 

regulación emocional del niño y su entorno social. Este modelo enfatiza la intervención 

tanto en el menor como en el contexto en el que se desenvuelve, como la modificación de 

las condiciones ambientales que contribuyen a la desregulación (Saxe et al., 2007). 

La terapia cognitivo-conductual centrada en el trauma ha mostrado resultados 

prometedores en población infantil expuesta a adversidad. Betancourt et al. (2012) 

evaluaron una intervención con niños refugiados y encontraron reducciones significativas 

en síntomas de estrés postraumático, depresión y ansiedad. Los autores destacan la 

importancia de adaptar las intervenciones al contexto cultural y a las características 

específicas de la población, teniendo en cuenta sus marcos de referencia y formas de 

comprensión del malestar. 
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Las intervenciones basadas en el modelo ecológico han sido ampliamente 

utilizadas para abordar la complejidad de los procesos de adaptación en situaciones de 

vulnerabilidad. Bronfenbrenner (1979) propuso un modelo que analiza cómo los distintos 

niveles del entorno influyen en el desarrollo humano. Pumariega et al. (2005) describen 

enfoques de intervención que integran distintos ámbitos, como el apoyo en salud mental, 

el entorno educativo y los recursos comunitarios. Estos enfoques multisistémicos parten 

de la idea de que la recuperación del trauma necesita considerar tanto los factores 

individuales como las condiciones ambientales (Bronfenbrenner, 1979; Pumariega et al., 

2005). 

El enfoque de cuidado informado por el trauma desarrollado por Bath (2008) 

propone tres pilares fundamentales: la seguridad física y psicológica, las conexiones y 

relaciones de confianza y el manejo de las emociones. La aplicación de estos principios 

en situaciones de vulnerabilidad, como los procesos migratorios, requiere considerar 

factores específicos que pueden influir en el bienestar psicológico. La intervención se 

orienta a ofrecer experiencias relacionales que favorezcan la seguridad, la regulación 

emocional y el establecimiento de vínculos de confianza, facilitando la internalización de 

modelos relacionales más adaptativos (Blaustein & Kinniburgh, 2019; Bath, 2008). 

Los nuevos enfoques para tratar el trauma reconocen que es necesario abordar 

múltiples aspectos del funcionamiento psicológico al mismo tiempo. Blaustein y 

Kinniburgh (2019) proponen el modelo ARC (Attachment, Regulation, Competency), 

traducido como Apego, Regulación y Competencia, que organiza la intervención en torno 

a estos, atendiendo a las necesidades vinculares, la regulación emocional y el desarrollo 

de competencias adaptativas en niños con experiencias de trauma complejo (Blaustein & 

Kinniburgh, 2019). 

4.3. Implementación y coordinación de servicios  

Para que los servicios de salud mental infantil funcionen realmente, necesitan 

coordinarse diferentes ámbitos de intervención, Stroul y Friedman (1986) establecieron 

los principios fundamentales de los sistemas de cuidado, que enfatizan la coordinación 

entre servicios, la competencia cultural y un enfoque centrado en las fortalezas del niño 

y de la familia.  

Jensen et al. (2014) realizaron un seguimiento de 189 niños no acompañados 

durante un periodo de dos años, observando cambios en su funcionamiento psicológico y 

en su adaptación social a lo largo del tiempo. Sus resultados demuestran la importancia 
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de factores contextuales y de la estabilidad en los procesos de atención durante las 

distintas fases de adaptación. 

La investigación de Bean et al. (2007) analizó el bienestar psicológico de menores 

migrantes no acompañados en comparación con aquellos que migraban con sus familias, 

encontrando mayores niveles de malestar en los primeros. Estos resultados demuestran la 

importancia de los factores contextuales y del apoyo social en los procesos de adaptación. 

Se ha demostrado que la presencia de redes de apoyo estables puede ayudar con la 

evolución del bienestar psicológico de estos menores. 

Derluyn y Broekaert (2008) enfatizan la importancia de considerar las 

perspectivas y preferencias de los propios menores en el diseño de los servicios. Su 

investigación cualitativa demuestra la necesidad de incorporar las voces de los niños en 

la planificación y evaluación de los programas, reconociendo su rol activo en los procesos 

de intervención. 

La evidencia sugiere que la adaptación psicológica de menores migrantes está 

influida por múltiples factores interrelacionados, tanto las experiencias individuales como 

las condiciones del contexto de acogida. Fazel et al. (2012) señalan que, además de la 

exposición a eventos traumáticos, los factores sociales, educativos y contextuales tienen 

un rol importante en la evolución de la salud mental. Estos hallazgos demuestran la 

necesidad de enfoques que consideren de manera integrada las distintas dimensiones que 

influyen en el bienestar de estos menores (Fazel et al., 2012). 

La síntesis de la evidencia revisada, especialmente los hallazgos de Fazel et al. 

(2012), Masten (2001) y Hodes et al. (2008), indican que la resiliencia en estos menores 

puede entenderse como el resultado de la interacción entre factores individuales, 

relacionales y contextuales. La literatura sobre intervención señala la relevancia de 

enfoques que tengan en cuenta esta complejidad, desarrollando respuestas que integren 

tanto el apoyo individual como los recursos del entorno (Betancourt et al., 2012). 

5. Síntesis integradora: hacia un modelo comprensivo del trauma 

migratorio  

5.1. Convergencia conceptual: trauma, identidad y desarraigo  

Los avances en la comprensión del trauma en menores migrantes han favorecido 

la integración de distintas perspectivas teóricas, como enfoques del desarrollo y la 

psicología clínica. Bowlby (1969, 1973) estableció los fundamentos de la teoría del 

apego, que permite comprender cómo las disrupciones en los vínculos primarios pueden 
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afectar al desarrollo socioemocional. Esta teoría posteriormente ha sido aplicada en el 

estudio de contextos de adversidad, incluyendo situaciones migratorias. 

La teoría del apego de Ainsworth et al. (1978) demuestra que los patrones de 

apego temprano influyen en la capacidad de regulación emocional y en el establecimiento 

de relaciones a lo largo del desarrollo. Las experiencias tempranas de vinculación pueden 

contribuir a explicar diferencias en la adaptación psicológica ante situaciones de 

adversidad. 

El modelo ecológico de Bronfenbrenner (1979) sitúa el desarrollo individual 

dentro de múltiples sistemas de influencia que interactúan entre sí. Este enfoque ha sido 

aplicado para comprender contextos de adversidad complejos, como la experiencia 

migratoria, en los que pueden producirse disrupciones en distintos niveles. Estos incluyen 

el microsistema (entornos inmediatos como la familia), el mesosistema (las 

interrelaciones entre estos entornos), el exosistema (contextos más amplios como las 

políticas institucionales) y el macrosistema (los valores culturales y sociales que 

configuran la experiencia del menor). 

La comprensión del trauma complejo ha incorporado aportaciones que destacan 

su impacto en múltiples dimensiones del funcionamiento psicológico. Van der Kolk et al. 

(2005) propusieron el concepto de trastornos de estrés extremo para describir las 

consecuencias del trauma crónico en el desarrollo, señalando que estas experiencias 

pueden afectar a la regulación emocional, la construcción de la identidad y las 

capacidades relacionales. Estos planteamientos han sido utilizados para comprender 

contextos de adversidad complejos, como los procesos migratorios, en los que el malestar 

puede ir más allá de los síntomas específicos del trastorno de estrés postraumático. 

5.2. Desarrollo identitario en contextos de desarraigo y migración  

La construcción identitaria en los niños migrantes no acompañados presenta 

características específicas que han sido abordadas en la literatura sobre desarrollo y 

migración, Erikson (1968) estableció que la adolescencia constituye un período crítico 

para la consolidación identitaria. En contextos migratorios, este proceso puede verse 

complejizado por la transformación o fragmentación de los referentes culturales y 

sociales disponibles, lo que influye en la forma en que los jóvenes negocian su sentido de 

pertenencia y su identidad personal (Suárez-Orozco et al., 2011; Schwartz et al., 2010). 

La identidad étnico-cultural adquiere un rol central en la organización del autoconcepto 

y en los procesos de adaptación psicológica (Phinney, 1990). 
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La investigación sobre identidad étnica ha desarrollado maneras para comprender 

cómo se construye la identidad en contextos culturales variados. Phinney (1990) describe 

la identidad étnica como un proceso dinámico que implica la exploración y el desarrollo 

de un sentido de pertenencia al grupo cultural. Este proceso puede verse influido por las 

condiciones sociales y culturales del entorno como experiencias de inclusión y exclusión, 

lo que puede afectar al desarrollo del sentido de pertenencia y al ajuste psicológico del 

menor (Phinney, 1990; Suárez-Orozco et al., 2011). 

Un sentido positivo de la identidad étnica puede actuar como un factor protector 

frente a los efectos del estigma y la discriminación (Seaton et al., 2006). Berry (1997) 

propuso un modelo bidimensional de aculturación que distingue entre la preservación de 

la cultura de origen y la adopción de elementos de la cultura receptora, dando lugar al 

concepto de integración o biculturalidad. Este modelo sugiere que el desarrollo de una 

identidad bicultural se puede asociar con mejores resultados de adaptación psicológica y 

social en comparación con otras formas de aculturación (Berry, 1997). Los hallazgos de 

Seaton et al. (2006) también reforzaron la idea de que la identidad étnica influye en la 

forma en que los jóvenes afrontan las experiencias de discriminación. 

Boss (2006) desarrolló el concepto de pérdida ambigua para comprender las 

complejidades emocionales que surgen en contextos de separación prolongada. Este 

modelo describe situaciones en las que coexisten la presencia psicológica de figuras 

físicamente ausentes y la ausencia psicológica de figuras físicamente presentes. En 

contextos migratorios estas dinámicas pueden dificultar los procesos de duelo y de 

adaptación psicológica. 

La integración de las perspectivas teóricas revisadas, desde los fundamentos de 

Bowlby (1969, 1973) y Bronfenbrenner (1979) hasta los desarrollos contemporáneos de 

van der Kolk (2014) y Blaustein y Kinniburgh (2019), demuestra la necesidad de abordar 

el trauma desde enfoques que consideren múltiples dimensiones del desarrollo y del 

contexto. Autores como Siegel (2012) y Ogden et al. (2006) han destacado la importancia 

de comprender la interacción entre los procesos neurobiológicos, emocionales y 

relacionales en la experiencia del trauma. Esta integración teórica permite fundamentar 

la relevancia de intervenciones que tengan en cuenta tanto los factores individuales como 

las condiciones del entorno. 

6. Conclusiones  

6.1. Síntesis de hallazgos principales  
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Este trabajo ha tenido como objetivo analizar el impacto del trauma migratorio 

complejo en la salud mental y en la construcción de la identidad de los menores migrantes 

no acompañados, teniendo en cuenta las distintas fases del proceso migratorio, así como 

los factores de protección y las intervenciones que pueden facilitar la recuperación. Los 

resultados muestran el carácter acumulativo de las adversidades que estos menores 

experimentan a lo largo de las fases premigratoria, perimigratoria y postmigratoria. 

Además, se han identificado algunas de las manifestaciones clínicas más frecuentes 

asociadas al trauma complejo, como la desregulación emocional, la disociación o las 

dificultades en la construcción de la identidad. Finalmente, la revisión estudia factores 

protectores y enfoques de intervención que, según la evidencia disponible, pueden 

favorecer los procesos de adaptación y recuperación. 

Los menores migrantes no acompañados no deberían ser entendidos únicamente 

desde el sufrimiento que han vivido, sino también desde las estrategias que han 

desarrollado para adaptarse a contextos de adversidad extrema. La elevada prevalencia 

de sintomatología traumática, con tasas de TEPT que oscilan entre el 30% y el 70% (Fazel 

et al., 2012), no apunta a una fragilidad individual, sino a la intensidad y acumulación de 

las experiencias atravesadas. 

Más allá de la presencia de síntomas, hay que considerar el contexto en el que 

estos se mantienen o incluso se intensifican, una parte de estos menores continúa 

presentando dificultades a lo largo del tiempo (Jensen et al., 2014), especialmente cuando 

existen factores como la inestabilidad en el alojamiento o la falta de apoyo social en el 

país de acogida. De este modo, una parte importante del malestar no puede explicarse 

únicamente por lo vivido en el pasado, sino también por las condiciones actuales en las 

que se encuentran. 

En este punto aparece una de las principales tensiones que pone de relieve esta 

revisión. Estos menores llegan con necesidades relativamente claras, como la presencia 

de vínculos estables, cierta previsibilidad en su entorno y un acompañamiento sostenido 

en el tiempo. Sin embargo, con frecuencia se encuentran con contextos marcados por la 

rotación de profesionales, la incertidumbre legal o estructuras organizadas principalmente 

desde criterios administrativos. Reconocer sus experiencias y tratarlos como sujetos y no 

solo como casos dentro de un sistema, no es un aspecto secundario, sino una condición 

básica para que la intervención pueda ser efectiva. 

Cuando esta desconexión se mantiene, el propio sistema puede convertirse en un 

factor de riesgo añadido. Las respuestas institucionales basadas en la desconfianza o la 
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estigmatización tienden a reproducir dinámicas que dificultan la adaptación. Por el 

contrario, cuando se priorizan la estabilidad, el vínculo y el reconocimiento del menor 

como agente activo, se abren posibilidades reales de recuperación. Según esta 

perspectiva, la cuestión no radica tanto en si estos jóvenes pueden recuperarse, sino en si 

los contextos de acogida son capaces de ofrecer las condiciones necesarias para que ese 

proceso tenga lugar. 

6.2. Limitaciones de la revisión y de la literatura disponible  

Este trabajo presenta algunas limitaciones que es importante tener en cuenta. 

Existe una limitación metodológica que no solo afecta a este TFG, sino también a buena 

parte de la investigación disponible en este ámbito. La mayoría de los estudios se realizan 

con menores que ya están en contacto con los servicios de acogida, lo que introduce un 

sesgo hacia los casos más visibles y, en muchos casos, también más graves. Por el 

contrario, aquellos menores que no acceden a estos servicios o que los abandonan quedan 

en gran medida fuera del foco de estudio. A esto se suman las dificultades propias de 

investigar con una población en constante movilidad, con barreras idiomáticas y en 

situaciones de alta vulnerabilidad, lo que complica tanto el diseño ético como 

metodológico de los estudios. Todo ello limita, en cierta medida, la solidez de las 

conclusiones y su posible generalización. 

Se tiende a tratar a esta población de forma bastante homogénea, lo que reduce la 

precisión del análisis. La ausencia de una perspectiva de género constituye una limitación 

relevante. Las niñas y adolescentes que migran solas están expuestas a riesgos 

específicos, como la explotación sexual o la violencia de género durante el trayecto 

migratorio, que no siempre se analizan de forma diferenciada. En este trabajo no ha sido 

posible profundizar en estas diferencias más allá de lo que permite la evidencia 

disponible, lo que deja un área importante aún por desarrollar. 

Además, se debe señalar una limitación de carácter temporal. Tanto el perfil de 

los menores como las rutas migratorias han ido cambiando en los últimos años y las 

fuentes consultadas no siempre reflejan estos cambios más recientes. Aspectos como la 

aparición o consolidación de nuevas rutas migratorias no están plenamente recogidos en 

los datos utilizados. Del mismo modo, muchas de las intervenciones analizadas 

corresponden a las primeras décadas del siglo XXI. Por ello, los resultados de este trabajo 

deben entenderse como una aproximación situada en un momento concreto, que 

necesariamente deberá actualizarse a medida que avance la investigación en este campo. 
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6.3. Direcciones futuras para la investigación e intervención  

Una de las principales carencias que se desprenden de esta revisión es el limitado 

conocimiento existente sobre las trayectorias a largo plazo de los menores migrantes no 

acompañados. Aunque la evidencia es relativamente consistente a los primeros meses tras 

la llegada, se vuelve mucho más escasa cuando se trata de comprender su evolución a 

medio y largo plazo. Para avanzar en esta línea, sería necesario desarrollar estudios 

longitudinales más amplios, así como mejorar la continuidad del seguimiento 

institucional más allá de la mayoría de edad. Este momento supone, en muchos casos, una 

ruptura, ya que estos jóvenes dejan de estar presentes tanto en los registros 

administrativos como en la propia investigación. 

Por otro lado, se observa una distancia significativa entre el conocimiento 

disponible y su aplicación en la práctica. Más que una falta de evidencia parece tratarse 

de dificultades en su implementación. A pesar de que la literatura insiste en la relevancia 

del vínculo, la estabilidad y el acompañamiento, algunos sistemas de acogida siguen 

funcionando desde lógicas predominantemente administrativas. Futuras líneas de trabajo 

deberían orientarse no solo a generar nuevo conocimiento, sino también a analizar qué 

factores organizativos y estructurales están dificultando su traslado a la práctica cotidiana. 

Por último, es necesario promover una mirada social más comprensiva hacia esta 

población. Estos menores llegan tras haber atravesado experiencias especialmente 

complejas y, sin embargo, en ocasiones se encuentran con contextos marcados por la 

desconfianza o el estigma. La evolución del lenguaje utilizado para referirse a ellos 

refleja, en parte, este cambio, pasando de una categoría administrativa a adquirir 

connotaciones sociales negativas. En este contexto, la efectividad de las intervenciones 

no depende únicamente de los dispositivos clínicos, sino también del entorno social en el 

que se desarrollan. Avanzar en esta dirección implica no solo a los profesionales, sino 

también al conjunto de la sociedad. 
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