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1. INTRODUCCIÓN 
 
Se presenta a continuación el informe de la línea de base del proyecto NARINANT: Caminando 
hacia una mirada integral, comunitaria y de género de la salud de las mujeres”. 
 
El proyecto, por tratarse de un proyecto piloto, planteó desde su inicio la pertinencia de realizar 
una evaluación de proceso y de resultado en la que se pudieran identificar los cambios generados 
durante el mismo y, de manera paralela, se propuso recopilar y sistematizar toda la información 
del proceso e identificar los factores que han facilitado y/o obstaculizado la intervención y los 
logros de la misma. 
 
El primer paso para poder realizar este proceso de evaluación ha sido llevar a cabo la línea de 
base del proyecto. Una línea de base realiza una descripción y medición del punto de partida y 
sirve como marco de seguimiento y evaluación del proyecto en todas sus etapas.  

2. MARCO TEÓRICO 
 

“No somos personas generizadas un día y organismos sexuados al día siguiente, sino que 
somos las dos cosas simultáneamente, y este hecho hace que para cada problema de salud 

tengamos posibilidades diferenciadas” (Nancy Krieger) 
 

2.1. El género en la salud 
 
Según la Organización Mundial de la Salud (OMS)1, el término sexo se refiere a las características 
biológicas y fisiológicas que definen a hombres y mujeres. El género hace referencia a los roles, 
conductas y atributos construidos socialmente que una cultura considera apropiados para 
hombres y mujeres. 
 
En el ámbito de la salud, estas características relacionadas con los roles sociales y culturales 
influyen en los patrones de salud y enfermedad y generan diferencias e inequidades, por ello, el 
género tiene un papel muy importante en la salud por su carácter relacional y está vinculado con 
todos los aspectos mencionados en la definición de salud de la OMS.2  
 
Cuando hablamos de diferencias en salud se hace referencia a aquellas condiciones de salud que 
son distintas entre mujeres y hombres debido a sus diferentes características biológicas. Por el 
contrario, cuando hablamos de inequidades hacemos referencia a las diferencias entre mujeres 
y hombres que son innecesarias, evitables e injustas y que son producidas por condicionantes 
sociales. Estas diferencias en salud que son injustas se transforman en inequidades en salud y 
están relacionadas con los determinantes sociales de la salud, que son las condiciones en las que 
las personas nacen, crecen, viven y mueren y su relación con la salud. El género es un 
determinante social de la salud que atraviesa e influye en todos los demás (situación laboral, 
vivienda, etnia, educación, etc.). 

 
1 https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/gender  
2 Velasco S. Recomendaciones para la práctica clínica con enfoque de género. Observatorio de Salud de las mujeres. 
Ministerio de Sanidad y Política Social. 2009. Disponible en: 
https://www.mscbs.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/pdf/equidad/recomendVelasco2008.pdf 
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Un sistema de salud que tiene como uno de sus principios garantizar la equidad debe partir de 
la idea de que la igualdad en la oferta de servicios no asegura la equidad en el acceso ni la 
efectividad de los mismos en toda la población.  
 
Dos conceptos importantes que ayudan a visibilizar las inequidades en salud son: 
 
- La morbilidad diferencial, que es el conjunto de enfermedades, motivos de consulta o 

factores de riesgo que merecen una atención específica hacia las mujeres, sea porque sólo 
en ellas se pueden presentar dichos problemas, o porque son mucho más frecuentes en el 
sexo femenino. Pueden ser causadas por diferencias biológicas, por ejemplo, el embarazo, 
parto o climaterio, o por enfermedades que, aunque no sean específicas del sexo femenino, 
por motivos sociales o culturales relacionados con el rol que ocupan en la sociedad, son más 
prevalentes en ellas, por ejemplo, el dolor crónico, las enfermedades relacionadas con el 
sistema endocrino o la ansiedad y la depresión. 

- Los sesgos de género3 en la atención y/o en la investigación. Un sesgo de género es “el 
planteamiento erróneo de la igualdad o de la diferencia entre hombres y mujeres, en cuanto 
a su naturaleza, sus comportamientos y/o sus razonamientos; el cual puede generar 
desigualdades en los servicios sanitarios o la investigación y es discriminatorio para un sexo 
respecto al otro”. En la práctica, los sesgos de género se visibilizan cuando en los servicios 
de salud y en la investigación se asume que no hay diferencias entre hombres y mujeres, 
cuando sí la hay. Este sesgo de género ocurre por la visión androcéntrica del sistema 
de salud que toma al varón como la norma y mira a las mujeres como si fueran hombres, 
sin tener en cuenta las posibles diferencias que pueda haber entre ellos. Otro sesgo de 
género tiene que ver con atender, tratar o diagnosticar de manera diferente a mujeres y a 
hombres por el estereotipo asociado a su género. Un ejemplo de ello puede ser la salud 
mental, que, asumiendo un estereotipo de género relacionado con la debilidad, ante un 
síntoma similar, se orienta la atención más a mirar lo emocional en las mujeres que en los 
hombres y, con ello, sobrediagnostica y medicaliza la salud mental de las mujeres,  

 

2.2. Salud mental de las mujeres 
 
La pandemia de la COVID-19 ha puesto de manifiesto la necesidad de atender la salud mental, 
tema tabú para la sociedad y que cuenta con un abordaje muy limitado desde el sistema público 
de salud.  
 
Numerosos estudios muestran que las mujeres tienen peores datos en salud mental que los 
hombres. Según el Informe anual del Sistema Nacional de Salud 2020-20214, en población mayor 
de 15 años: 
 
- Los problemas de salud mental más frecuentemente registrados en las historias clínicas de 

atención primaria son los trastornos de ansiedad (74,6 casos por cada 1.000 habitantes), 

 
3 Velasco S. Sexos, género y salud. Teoría y métodos para la práctica clínica. 
4 Informe anual del Sistema Nacional de Salud 2020-2021. Ministerio de Sanidad. 
https://www.sanidad.gob.es/estadEstudios/estadisticas/sisInfSanSNS/tablasEstadisticas/InfAnualSNS2020_21/INFORM
E_ANUAL_2020_21.pdf 
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seguidos de los trastornos del sueño y de los trastornos depresivos (60,7 y 41,9 por cada 
1.000 habitantes, respectivamente). 

 
En relación con los trastornos de ansiedad: 
 
- La prevalencia de trastornos de ansiedad en mujeres (97,5 casos por 1.000) es 

aproximadamente el doble que en hombres (50,7 por 1.000), excepto en el grupo de 5 a 9 
años, en el que no hay prácticamente diferencias por sexo, y en el grupo de 10 a 14 años en 
el que la diferencia es pequeña. Se observa un claro gradiente social en ambos sexos, siendo 
2,6 veces más elevada la prevalencia en las personas con nivel de renta muy baja con respecto 
a las de mayor renta. La Comunidad Valenciana, junto con Baleares y Canarias presenta las 
prevalencias más elevadas. 

- 10 de cada 100 mujeres y 5 de cada 100 hombres padecen trastornos de ansiedad y estos 
afectan a 2 de cada 100 menores de 25 años. 

 
Con respecto a los trastornos depresivos: 
 
- El 5,4% de la población de 15 años o más declara en las encuestas de salud padecer un cuadro 

depresivo mayor u otros cuadros depresivos, siendo el doble en mujeres (7,1%) que en 
hombres (3,5%), y el 4,3% declara padecer sintomatología depresiva severa (5,8% en mujeres 
y 2,7% en hombres). Su prevalencia y severidad aumentan con la edad y más del 10% de las 
personas mayores de 75 años sufren algún cuadro depresivo. Los mayores niveles de 
prevalencia se dan en Castilla y León (10,0%) y la Comunidad Valenciana (9,8%), mientras 
que los valores más bajos se encuentran en Cantabria (3,6%), Baleares (3,7%), Canarias 
(3,8%) y Andalucía (3,9%), además de Ceuta y Melilla (2,4 y 1,4%). 

- Las personas con nivel educativo básico e inferior lo declaran con una frecuencia 2,5 veces 
mayor que aquellas con educación superior. 

 
Asimismo, según datos recogidos en el Cuaderno de salud de las mujeres elaborado por el 
Instituto Andaluz de la Mujer en su número dedicado a la salud mental de las mujeres5, los 
intentos de suicidio son 3 veces más frecuentes entre mujeres y de cada 10 personas que 
consumen antidepresivos o ansiolíticos, 8 son mujeres. 
 
Algunos aspectos que pueden explicar estas diferencias en salud mental entre mujeres y hombres 
son, además del sesgo de género del sistema de salud, otros que se relacionan con la carga 
derivada del triple rol que asumen las mujeres y con los determinantes sociales de salud, que 
son las circunstancias en las que las personas nacen, crecen, viven y mueren: 
 
- Precariedad y pobreza: las mujeres tienen una mayor tasa de paro que los hombres, 

mayor precariedad laboral y menores salarios.  
- La desigualdad producida por la distribución patriarcal de tareas, con la asignación a la 

mujer de la función de atender el cuidado del hogar y de la familia, duplicando el tiempo 
que dedican los hombres y 8 de cada 10 personas que cuidan de familiares dependientes son 

 
5 La salud mental de las mujeres. Mitos y realidades. Cuadernos para la salud de las mujeres, nº7. Junta de Andalucía. 
Consejería de Igualdad, Políticas Sociales y Conciliación. Instituto Andaluz de la Mujer. 2020. Disponible en: 
https://www.easp.es/wp-content/uploads/2020/11/cuaderno07salud-mental.pdf 
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mujeres. Los costes que conlleva el cuidado para las mujeres son, tanto en términos de 
limitación de oportunidades para acceder a mejores condiciones de vida (empleo, desarrollo 
profesional y económico, relaciones sociales y familiares y disponibilidad de tiempo para sí 
mismas), como en problemas de salud física y emocional. 

- Envejecimiento y soledad. Las mujeres viven más años, pero con peor salud. 
- Violencia hacia las mujeres. Según la macroencuesta de violencia contra la mujer (2020), 

1 de cada 2 mujeres ha sufrido algún tipo de violencia machista a lo largo de su vida, un 40% 
ha sufrido acoso sexual a lo largo de su vida, un 32% ha sufrido violencia en su relación de 
pareja y un 13,7% ha sufrido violencia sexual a lo largo de su vida. 

 
En Atención Primaria, en adelante AP, 8 de cada 10 personas que consultan por síntomas para 
los que no se encuentra causa médica (dolor inespecífico, problemas de sueño, palpitaciones, 
vértigo, cansancio, irritabilidad, etc.) son mujeres. Por ello, algunas autoras como Mabel Burín y 
Sara Velasco han llamado a este fenómeno “el malestar de las mujeres”.  
 
Desde AP este malestar es atendido con mucha frecuencia con una respuesta farmacológica por 
varios motivos: (1) la falta de tiempo disponible, (2) la débil capacidad o especialización tanto en 
salud mental como en género de los y las profesionales y, (3) la asunción de manera mayoritaria 
de un modelo de atención biomédico. 
 
El dolor es un signo de alerta que genera el cuerpo para defenderse de un daño real o potencial 
que provoca una experiencia sensorial y emocional desagradable6. El dolor crónico es un dolor 
de cualquier localización que dura más de tres meses, ya sea de manera continua o intermitente 
y tiene diferentes niveles en función de su intensidad. En España, se estima que tiene una 
prevalencia del 17% en la población adulta, el 24% de las mujeres y el 10% de los hombres.  
 
El dolor crónico tiene consecuencias en la calidad de vida de las mujeres porque sufren 
alteraciones del sueño, ven limitadas sus actividades cotidianas y sus relaciones familiares, 
sociales y laborales.  
 

2.3. La atención primaria y el enfoque salutogénico 
 
La AP es un pilar fundamental para garantizar una atención integral y continua a lo largo de toda 
la vida. El modelo de AP en España se basa en los pilares de la Declaración de Alma-Ata, 
renovados en Astaná, que es integral, integrada, continua, accesible, multidisciplinaria, 
participativa y de calidad. 
 
El Sistema Nacional de Salud cuenta con un Marco Estratégico para la AP y Comunitaria y en 
diciembre de 2021 se aprobó el Plan de Acción de Atención Primaria y Comunitaria 2022-2023. 
 
La ratio de población por profesional en AP en España en 2020 era de 0,62 especialistas por 
1.000 habitantes y, en el caso de la Comunidad Valenciana es algo inferior, 0,58 por1.000 

 
6 Dolor crónico: consecuencias en la salud de las mujeres. Cuadernos para la salud de las mujeres, nº5. Junta de 
Andalucía. Consejería de Igualdad, Políticas Sociales y Conciliación. Instituto Andaluz de la Mujer. 2020. Disponible 
en: https://www.easp.es/wp-content/uploads/2020/07/05_dolor-cronico.pdf 
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habitantes. En el caso del personal de enfermería, la media española es de 0,64 enfermeros/as 
por 1.000 habitantes frente a 0,59 en la Comunidad Valenciana. 
 
El Plan de Acción de Atención Primaria y Comunitaria 2022-2023 presenta a la AP como una 
oportunidad para lograr un Sistema Nacional de Salud salutogénico, esto es, que no solo atienda 
a la enfermedad, sino que facilite también la promoción de la salud en la población.  
 
El enfoque salutogénico de Antonovsky7 plantea acciones en salud enfocadas hacia la 
conservación, bienestar y crecimiento del individuo, generando un nuevo cambio de 
pensamiento-acción salud positiva y una mejor calidad de vida. Posteriormente, Lindstrom y 
Erikson proponen el modelo salutogénico como una buena base para la promoción de la salud 
porque: (1) pone el foco en la resolución de problemas y en la búsqueda de soluciones, (2) 
identifica recursos generales de resistencia que ayudan a las personas a moverse en la dirección 
de salud positiva y, (3) identifica un sentido o discernimiento global y omnipresente en los 
individuos, grupos, poblaciones o sistemas, cuya capacidad se plasma en el “sentido de 
coherencia”8. 
 
En salud mental, un enfoque salutogénico implica abordar los problemas de salud mental desde 
una visión positiva hacia el bienestar y la calidad de vida de las personas. El modelo plantea que 
es posible capacitar a las personas para que utilicen sus propios recursos y los de su entorno 
con la finalidad de alcanzar el mayor grado de bienestar en las diferentes situaciones, con o sin 
enfermedad9.  
 
El Plan de Acción de Atención Primaria y Comunitaria 2022-2023 incluye en su bloque 9, 
Orientación a la comunidad, entre sus acciones las siguientes relacionadas con este enfoque 
salutogénico y la posibilidad de ofrecer otro tipo de servicios más allá de la consulta de AP: 
 
- 9.1. Desarrollo de una Estrategia de Salud Comunitaria a nivel de CCAA, 
- 9.2. Estrategia de formación en abordaje biopsicosocial y acción comunitaria, 
- 9.3. Generar y facilitar estructuras y/o mecanismos de coordinación para trabajar en salud 

comunitaria, promoción de la salud y prevención entre Atención Primaria, Salud Pública y 
otros sectores y agentes en los diferentes niveles territoriales: comunidad autónoma, 
municipio y barrio, 

- 9.4. Enlace a herramientas de recomendación de activos para la salud y recursos 
comunitarios en la Historia de Salud Digital, 

- 9.5. Definición de los condicionantes sociales y del contexto familiar de las pacientes que 
sería recomendable incluir en la Historia de Salud Digital de manera homogénea a través de 
un grupo de trabajo formado con las CCAA y el Ministerio de Sanidad. 

 
7 Hernán H, Morgan Anthony, Mena AL. Formación en salutogénesis y activos para la salud. Serie monografías EASP 
nº 51. Disponible en: http://www.easp.es/project/formacion-en-salutogenesis-y-activos-para-la-salud/ 
 
8 El sentido de coherencia en el modelo salutogénico se define como la orientación global que expresa el grado en el 
que una persona tiene el sentimiento de confianza de que los estímulos provenientes de su propio interior como del 
entorno externo son predecibles y explicables, disponiendo de recursos al alcance de las demandas que plantean los 
estímulos; demandas que a su vez, son dignas de inversión de esfuerzo, tiempo y compromiso. 
 
9 Malagón C La salutogénesis, un nuevo enfoque para los cuidados de salud mental. 
https://psiquiatria.com/bibliopsiquis/volumen.php?wurl=la-salutogenesis-un-nuevo-enfoque-para-los-cuidados-en-
salud-mental&register_vars[aceptamsg]=1 
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La Comunidad Valenciana cuenta con un Marco estratégico de AP 2022-2023 que pretende ser 
el marco para impulsar un cambio de modelo en la AP y Comunitaria y cuenta con 5 líneas 
estratégicas que se concretan en 23 objetivos y 100 acciones específicas. Las 5 líneas estratégicas 
son: 
 
1. Innovación, reorientación y reorganización del sistema sanitario para asegurar la máxima 

calidad y la mejor valoración percibida por los y las pacientes. 
2. Orientación hacia la cronicidad y hacia los resultados en salud. 
3. Fortalecer la equidad y la igualdad de género reducir las desigualdades en salud y fomentar 

la participación. 
4. Cuidar la salud en todas las etapas de la vida. 
5. Promover la salud en todos los entornos de la vida. 
 
En el diagnóstico de situación del Marco estratégico se señala la cronicidad como una de las 
principales situaciones para abordar desde la AP y cómo esta se asocia con la dependencia de 
las actividades básicas de la vida diaria. El 24% de la población de la Comunidad Valenciana mayor 
de 14 años tiene limitaciones para las actividades básicas de la vida diaria, pero existen diferencias 
entre mujeres y hombres según la clase social, como muestra el gráfico 1 (I=clase social más alta 
y VI= clase social más baja) y, conforme avanza la edad, tal y como muestra el gráfico 2. 
 

Gráfico 1. Porcentaje de población con limitaciones para las actividades de la vida diaria por 
clase social y sexo. 

 

 
Fuente: Encuesta de Salud de la Comunitat Valenciana, 2016 (extraído del Marco Estratégico de AP 2022-2023. 
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Gráfico 2. Porcentaje de población con limitaciones para las actividades de la vida diaria por 
edad y sexo. 

 

 
 

Fuente: Encuesta de Salud de la Comunitat Valenciana, 2016 (extraído del Marco Estratégico de AP 2022-2023. 
 

La línea estratégica 1 del Marco estratégico de AP 2022-2023 es la Atención Primaria como eje 
vertebrador del sistema de salud y tiene como objetivo fortalecer la orientación comunitaria, la 
promoción de la salud y prevención de AP y propone los siguientes objetivos: 
 
- 1.1. Reforzar la coordinación entre APS, Salud Publica y otros sectores para impulsar la salud 

comunitaria, la promoción de la salud y la prevención. 
- 1.2. Impulsar la realización del mapa de activos de Salud y potenciar la acción comunitaria. 
- 1.3. Favorecer el intercambio de programas y experiencias de todos los departamentos, así 

como la difusión de buenas prácticas en promoción de la salud 
- 1.4. Mantener y reforzar las comisiones de Salud Comunitaria y los Consejos de Salud. 
- 1.5. Capacitar a profesionales y ciudadanía para desarrollar un enfoque de salud positiva y 

activos para la salud. 
- 1.6. Fomentar la educación para la salud tanto de forma individual como grupal o colectiva, 

con énfasis en la formación (Escuela de Pacientes -Pacient Actiu) como eje de atención a la 
cronicidad. 

 
En la línea estratégica 2, Atención centrada en las personas, se incluye entre los objetivos el de 
reforzar la integración de las unidades de apoyo a la AP para garantizar la continuidad asistencial y la 
capacidad de resolución y, para ello, la acción 6.1. Implementar protocolos de continuidad asistencial 
entre AP y unidades de salud mental. 
 
En la línea estratégica 3, Fortalecimiento de la AP, se incluye entre los objetivos el de fomentar la 
calidad asistencial y la práctica basada en la evidencia científica y, para ello, entre otras, la acción 
7.3. Impulsar intervenciones de prevención y promoción de la salud con perspectiva comunitaria, en la 
práctica sanitaria basadas en la evidencia. 
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6. OBJETIVOS Y ALCANCE DE LA LÍNEA DE BASE 
 
El proyecto NARINANT es una iniciativa piloto que busca prototipar un nuevo servicio de 
atención a la salud mental y emocional de las mujeres, realizando un cambio de paradigma desde 
el enfoque biomédico y farmacológico hacia una metodología de intervención grupal y 
comunitaria que atienda a las mujeres de manera holística y con enfoque de género. 
 
El proyecto definió como problemas sobre los que trabajar los siguientes: 
 
- Morbilidad psíquica diferenciada de las mujeres respecto a los hombres (por ejemplo, 

mayores tasas de ansiedad y depresión), 
- Malestares personales, relacionales y sociales, se abordan desde un enfoque individual, 

biomédico y farmacológico, 
- Sobreprescripción de psicofármacos (en general en la salud mental, pero de manera 

diferenciada a las mujeres),  
- Situación agravada en contexto de pandemia (agravados los problemas de salud mental, en 

general y la afectación específica de las mujeres en particular). 
 
Por tratarse de un proyecto piloto el proyecto consideró desde su inicio contar con un sistema 
de seguimiento y evaluación con los siguientes objetivos:  
 
- Identificar los cambios generados en el estado de salud, entendiéndolo desde una 

perspectiva biopsicosocial, de las mujeres participantes en el programa. 
- Identificar las debilidades del sistema de salud en relación con la salud mental y, en 

particular a la salud mental de las mujeres. 
- Identificar las oportunidades para incorporar este tipo de programas en los 

servicios de salud dependientes de la Conselleria de Sanitat Universal y Salut Publica. 
- Elaborar recomendaciones para la incorporación del programa en los servicios de salud 

dependientes de la Conselleria de Sanitat Universal y Salut Publica. 
 
En este primer momento con la línea de base se pretende: 
 
- Contar con información sobre la situación de partida, tanto en relación con el sistema 

de salud (debilidades y oportunidades para atender la salud mental de las mujeres), como 
respecto a la salud física, emocional y relacional.  

- Elaborar la matriz de seguimiento del proyecto. 
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7. METODOLOGÍA Y TÉCNICAS APLICADAS 
 

7.1. Proceso de selección de las mujeres participantes 
 
El proceso de selección de las mujeres inicialmente estaba previsto que se realizara desde 3 
centros de salud: Centro de salud Malvarrosa (Unidad de Salud Sexual y Reproductiva), Centro 
de salud Salvador Pau y Centro de salud Fuensanta. En cada uno de ellos, una médica informaba 
sobre el proyecto a las mujeres que consideraba que cumplían los criterios de selección que 
estaban relacionados con el malestar de las mujeres, que eran los siguientes: 
 
- Tener sintomatología ansiosa o depresiva, baja autoestima, aislamiento, cansancio, tristeza, 

problemas para dormir. 
- No estar en tratamiento psiquiátrico. 
 
Posteriormente, y debido a que el número de mujeres que llamaba era muy bajo, se contactó 
con dos médicas más de otros dos centros de salud (Centro de salud de Malilla y Centro de 
salud Serrería II) y con dos asociaciones, Psicólogos sin fronteras y la Asociación Intercultural 
de Profesionales del Hogar de los Cuidados (AIPHYC). 
 
Se remitieron un total de 49 mujeres (39 desde los centros de salud y 10 desde las asociaciones), 
de las cuales 31 llamaron para solicitar entrevista y finalmente 27 mujeres fueron entrevistadas 
y se admitieron a 20 de ellas. Se presenta a continuación una tabla resumen de las mujeres que 
fueron entrevistadas incluyendo los motivos de no aceptación: 
 

Tabla 1. Descripción de las mujeres entrevistadas en el proceso de selección del proyecto 
 

Código Edad Derivación Aceptada Motivos de no aceptación 
M1 32 Unidad SSR-Malvarrosa SÍ  
M2 ND Unidad SSR-Malvarrosa NO Patología mental grave 
M3 62 CS Malvarrosa-Psicología SÍ  
M4 64 Llega por su cuenta porque 

vio el folleto 
NO Problema de consumo 

grave de su hijo, se le da 
información sobre 

recursos 
M5 48 Unidad SSR-Malvarrosa SÏ  
M6 56 CS Salvador Pau SÍ  
M7 63 CS Salvador Pau NO No puede participar por 

horarios 
M8ND 77 CS Salvador Pau SÍ Aceptada pero antes de 

iniciar el taller dice que no 
M9 72 CS Salvador Pau NO No quiere participar 
M10 72 CS Salvador Pau SÍ  
M11 75 CS Salvador Pau SÍ  
M12 33 CS Salvador Pau SÍ  
M13 34 CS Salvador Pau NO Necesita atención 

psicológica individual y se 
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le brinda información 
sobre recursos adaptados 

a su situación 
M14 60 CS Salvador Pau SÍ  
M15 57 CS Salvador Pau SÍ  
M17 74 CS Salvador Pau (por una 

amiga) 
SÍ  

M18 44 Psicólogos sin fronteras SÍ  
M19 58 CS Malilla SÍ  
M20 61 CS Malilla SÍ Aceptada pero el primer 

día de taller se presenta 
justo se encuentra con una 
mujer en crisis y dice que 

se va, que no puede 
sostener ver a otras 

mujeres mal. 
M21 40 AIPHYC SÍ Aceptada, pero encuentra 

trabajo y no puede venir 
desde el inicio 

M22 55 AIPHYC SÍ  
M23 50 AIPHYC SÍ  
M24 59 AIPHYC SÍ  
M25 56 AIPHYC SÍ  
M26 58 AIPHYC SÍ  
M27 26 AIPHYC SÍ  
M28 38 AIPHYC SÍ  

 
Durante el proceso de elaboración de la línea de base se han explorado también los motivos 
por los cuales ha resultado tan complicado poder conformar el grupo a pesar de que, tanto la 
literatura como la visión y experiencia de las médicas participantes, muestra que es el malestar 
de las mujeres es una realidad que se encuentran en la consulta y no existen recursos en AP 
dentro del sistema público a los que derivar a estas mujeres. Los factores que se mencionan 
como posibles dificultades en la identificación y derivación de mujeres son: 
 
- El hecho de que, al ser un proyecto externo a la Conselleria de Sanitat Universal i Salut 

Publica no se pueda realizar una derivación directa, sino que se ha facilitado la información 
y eran las mujeres las que tenían que llamar. En el caso de mujeres con malestar que es el 
perfil seleccionado, dependiendo de su situación y estado de ánimo, tener que llamar ellas 
puede haber sido una barrera. En este sentido, en el caso de las mujeres derivadas por 
AIPHYC, se realizaba de manera diferente; las mujeres eran informadas por una persona de 
referencia para ellas y estas, si estaban interesadas, facilitaban su teléfono para que la 
coordinadora del proyecto les llamara. Esta estrategia ha facilitado que las mujeres derivadas 
llegaran al menos a la entrevista.  

- La distancia, en particular en el caso del Centro de salud de Fuensanta, ha podido ser una 
barrera para las mujeres.  

- La relación médica-usuaria derivada del tiempo que lleva cada profesional en su puesto. Este 
hecho ha sido resaltado por una de las médicas que lleva menos de 2 años en su puesto en 
una época marcada por la pandemia y considera que no tener una relación de confianza con 
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sus pacientes ha podido influir. En este sentido, hay que mencionar también que una de las 
médicas que ha derivado pacientes trabaja en la Unidad de Salud Sexual y Reproductiva que, 
a pesar de ser AP no es la médica de familia y muchas de las mujeres que pasan por la 
consulta lo hacen una sola vez por un motivo concreto pero la médica no tiene oportunidad 
de ver a la paciente en varias ocasiones y poder conocer con mayor profundidad su situación. 

- La resistencia que puede haber entre la población a otro tipo de intervenciones que no sean 
biomédicas. La sociedad medicalizada unida a un sistema de salud todavía con un enfoque 
muy biomédico provoca que la respuesta a la que se ha acostumbrado a la población sea 
farmacológica. Asimismo, la resistencia o miedo que puede generar participar en una 
intervención grupal y relacionada con el autoconocimiento puede haber sido también una 
barrera, en este sentido una de las médicas afirma que “salir de la zona de confort les agobia” 
pero también apunta que uno de los motivos también puede ser que las “mujeres no se sienten 
merecedoras de una mejoría” 

 

7.2. Técnicas aplicadas 
 
Para la elaboración de la línea de base se han aplicado las siguientes técnicas: 
 
- Revisión documental. Se ha realizado una revisión de documentos sobre el marco de la 

atención primaria y la salud mental en la Comunidad Valenciana, así como de informes que 
muestran datos sobre las desigualdades de género en la salud mental. 

- Entrevistas a médicas participantes en el proyecto. Se han realizado un total de 4 entrevistas 
con las médicas que participan en el proyecto con el fin de conocer con mayor profundidad 
la situación que se encuentran en consulta y su opinión y experiencia respecto a la respuesta 
que se les da desde el sistema. Además, se han explorado tanto las debilidades como las 
oportunidades del sistema público de salud para dar respuesta a la salud emocional de las 
mujeres desde un abordaje biopsicosocial. 

- Observación participante en las entrevistas iniciales a las mujeres participantes. Se han 
realizado entrevistas individuales con todas las mujeres que fueron derivadas de los centros 
de salud y por parte de las asociaciones. Para estas entrevistas se elaboró un guión que 
incluía una parte de presentación y explicación del proyecto, y otra para conocer la situación 
social y de salud de la mujer, así como la respuesta recibida por el sistema público de salud. 

- Cuestionario de salud SF-12. El cuestionario SF-12 tiene como objetivo estimar el estado 
funcional del paciente, reflejando su salud física, mental y social, que representa una medición 
de la salud autopercibida desde una visión multidimensional. Este cuestionario fue 
administrado a todas las mujeres que fueron admitidas al grupo al inicio del mismo y está 
previsto que lo vuelvan a cumplimentar al finalizar el proyecto. 

- Observación participante en la sesión de presentación del Taller. En la primera sesión del 
taller se recogió información sobre los cambios que las mujeres esperaban o se proponían 
lograr con el taller mediante una dinámica en la que expresaron lo que querían dejar y lo 
que querían lograr. 

- Sesiones de trabajo con la Coordinadora del proyecto y terapeuta responsable del grupo y 
la Supervisora de la intervención. Se han llevado a cabo 5 sesiones de trabajo conjunto con 
la Coordinadora del proyecto y terapeuta responsable del grupo y con la Supervisora de la 
intervención para definir el tipo de seguimiento, así como para revisar todos los guiones de 
las técnicas a implementar. Asimismo, estas sesiones, junto con las entrevistas a las médicas 
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y la observación participante de las mujeres han servido para construir los indicadores y la 
matriz de seguimiento del proyecto.  

8. RESULTADOS DE LA LÍNEA DE BASE 
 

8.1. La atención a la salud emocional de las mujeres en la Atención Primaria 
en la Comunidad Valenciana 

 
El Sistema público de salud y, en concreto la AP se ha visto muy tensionada en estos más de dos 
años de la pandemia derivada de la COVID-19 y, este contexto de emergencia ha puesto en 
evidencia sus debilidades. 
 
El Marco estratégico de AP 2022-2023, revisado en esta línea de base y analizado en el apartado 
de marco teórico, pretende fortalecer la AP, orientar el modelo de atención hacia la equidad y 
hacia un enfoque biopsicosocial y promover la salud comunitaria. A pesar de estos objetivos, en 
el momento actual la AP presenta múltiples debilidades en lo que respecta a la salud mental y al 
malestar emocional de las mujeres. Se presentan a continuación algunas de ellas que han sido 
conversadas con las médicas participantes en el proyecto: 
 
- El tiempo dedicado a cada paciente es una limitación para la atención en salud en general y, 

en particular, si lo que se pretende es abordar la salud desde un enfoque biopsicosocial el 
cual requiere tiempo y escucha. En este sentido una de las médicas afirma que con la 
pandemia ha podido organizar su agenda de manera que realiza consulta telefónica para casos 
de seguimiento y/o renovación de medicación, y citar presencialmente con más tiempo otro 
tipo de consultas. 

- La organización de los servicios es “muy poco abierta” a cambios. Se considera que para 
atender la situación sociosanitaria de la población se podría buscar otras maneras de 
organizar los servicios, por potencialidades de cada profesional, organizando grupos (por 
ejemplo, para gestionar el dolor), etc., pero no se considera fácil por la rigidez del sistema. 

- La debilidad en la especialidad del sistema en el ámbito de la salud mental hace que sean los 
profesionales de AP los que diagnostiquen y traten el malestar de las mujeres. Ante esta 
situación la medicación es, en la mayoría de las ocasiones, el único recurso y, de esta manera 
se encubre y se invisibiliza lo que hay detrás del malestar y se limita la posibilidad de ofrecer 
otro tipo de abordaje. 

- En relación con la anterior, se identifican problemas para derivar a salud mental casos que 
lo requieren, por saturación y falta de recursos para ello. 

- Y, también, la falta de otro tipo de recursos comunitarios, grupales o con un enfoque 
biopsicosocial para ofrecer a las mujeres. 

 
Se identifican también como oportunidades las siguientes:  
 
- Contar con profesionales en el sistema con una visión holística de la salud. 
- Contar con algunas gerencias de áreas sanitarias en las que es más fácil realizar cambios 

porque hay mayor sensibilidad. 
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Otro aspecto importante que se exploró con las médicas era el tema de cómo esta realidad que 
observan en la consulta se recoge en los sistemas de información. Un sistema de información es 
esencial para visibilizar los problemas y situaciones de salud de la población, dimensionarlos, y, 
con ello, poder analizar la morbilidad diferencial, es decir, de qué enferman y consultan las 
mujeres y de qué los hombres, y apoyar la toma de decisiones. 
 
Las médicas consultadas afirman que se registra mucha información, en palabras de una de ellas 
“los médicos somos registradores”, señalando que en ocasiones les resulta complicado atender de 
manera adecuada y registrar todo lo que demanda el sistema en el tiempo del que disponen en 
consulta. Sin embargo, si bien es cierto que alguna de ellas afirma que registran toda la 
información en la historia clínica, el hecho de no contar con indicadores, ni en los acuerdos de 
gestión ni en el propio sistema de información relacionados con la salud emocional, invisibiliza 
la situación y no permite analizar y conocer qué está pasando. En este sentido, una de las médicas 
menciona una experiencia de trabajo en un proyecto anterior con Sara Velasco en el que se creó 
un “código de malestar” en el sistema, pero cree que no se le ha dado ningún seguimiento ni se 
realizó ningún análisis sobre ello. 
 
Si bien el sistema recoge mucha información, se identifica como el principal problema la falta de 
análisis de esta que no se realiza por falta de personal y de tiempo, por lo que queda invisibilizada. 
 

8.2. Expectativas de las médicas con respecto al proyecto NARINANT 
 
Las expectativas sobre el proyecto se pueden agrupar en dos grandes grupos; en relación con el 
sistema de salud y en relación con la salud de las mujeres. 
 
“que las mujeres aprendan a autocuidarse y a respirar” 
 
Las principales expectativas en relación con las mujeres están relacionadas con dar a las mujeres 
recursos para poder mejorar su salud para poder, con ello, lograr reducir la medicación asociada 
a los problemas de sueño, trastornos de ansiedad y/o depresivos. Esta expectativa que es 
mencionada por todas las médicas cuenta con un indicador en los acuerdos de gestión, en 
concreto, la disminución de prescripción de benzodiazepinas, pero el sistema no ofrece ninguna 
alternativa para ello. 
 
Otra de las expectativas tiene que ver con la mejora del placer en general y en la salud sexual 
en particular. 
 
 
“necesitamos contar con recursos públicos para rellenar “ese hueco” (en referencia a la salud 
emocional)”  
 
 “poner una pica en Flandes” 
 
Las médicas participantes cuentan con una amplia trayectoria en AP y en acciones de salud 
comunitaria y, por ello, han mostrado una gran apertura ante el proyecto. Esta apertura unida al 
conocimiento del contexto, de la perspectiva de género y de lo que significa el malestar de las 
mujeres ha sido clave para el proyecto y hace que una de sus expectativas sea que el proyecto, 
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además de ser pertinente, pueda demostrar su eficacia y contribuya a abrir espacios similares en 
el sistema de salud.  
 

8.3. El malestar de las mujeres en los centros de salud participantes en el 
proyecto 

 
Las médicas participantes en el proyecto coinciden con los síntomas que se mencionan en la 
literatura que se relacionan con el malestar de las mujeres. El rol de cuidadoras y las 
consecuencias de la carga asociada al cuidado es uno de los temas centrales que se señalan como 
una de las causas principales de este malestar relacionado con las inequidades de género. Esta 
carga lleva asociada una falta de autocuidado personal, en palabras de una de las médicas, “se 
ponen en un segundo lugar”, y tiene consecuencias en la salud física, emocional y relacional.  
 
En este sentido, las mujeres que han sido derivadas, como se verá más adelante, comparten 
como elemento común este rol de cuidadoras, tanto de su familia como en muchos de los casos, 
por haber trabajado o estar trabajando como empleadas del hogar.  
 
Una de las médicas explica que identifica dos tipos de mujeres con malestar, las mujeres que 
tienen asumido ese malestar, y las que se revelan y están motivadas para el cambio. Esto se 
relaciona con las barreras que identificaban en la derivación, ya que, con mayor probabilidad, las 
mujeres que están motivadas para el cambio de una u otra manera, han llamado para participar 
en el proyecto. 
 
En relación con la salud física destacan los siguientes síntomas: 
 

- Problemas de sueño 
- Dolor crónico 
- Dolores de cabeza 
- Dolores de estómago 
- Cansancio y fatiga crónica 
- Insomnio 
- Palpitaciones, taquicardia 

 
Con respecto a la salud emocional, se resaltan los siguientes síntomas: 
 

- Ansiedad 
- Depresión 
- Tristeza 
- Apatía 

 
Cuando las médicas fueron preguntadas por los cambios a los que consideraban que el proyecto 
NARINANT podría contribuir, mencionaron los siguientes: 
 

- Reducir el número de consultas al médico/a. 
- Aumentar el tiempo dedicado a una misma. 
- Aumentar la calidad del sueño. 
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- Reducir el consumo de analgésicos y psicofármacos. 
- Mejora en la alimentación y en la higiene personal. 

 

8.4. La pandemia de la COVID como agravante de la situación de salud mental 
 
La pandemia de la COVID-19 y las medidas de aislamiento y distanciamiento social prolongadas 
en el tiempo han supuesto un empeoramiento de la salud mental. Asimismo, la saturación de la 
AP y la atención telefónica han afectado a la relación de confianza entre médico/a-usuario/a. 
 
Además, perciben que la población “tiene miedo”, por el tipo de mensajes e información que 
han recibido en estos dos últimos años y eso afecta a su salud física y emocional. 
 
En las entrevistas realizadas se ha identificado la pandemia como un momento clave, bien porque 
ha supuesto un momento de mucho aislamiento, en algunos de los casos asumiendo el cuidado 
de dependientes, bien porque ha actuado como un detonante de una situación que ya existía 
anteriormente. 
 

8.5. Las mujeres del proyecto NARINANT 
 
El grupo de mujeres seleccionadas para participar en el proyecto NARINANT es muy diverso: 
 

- Con relación a la edad, en el grupo hay mujeres desde 32 a 75 años.  
- Respecto a su origen, 10 son españolas, de las cuales dos de ellas proceden de otras 

CCAA, y 10 proceden de América Latina (7 son colombianas, 1 boliviana, 1 venezolana 
y 1 mexicana). 

- De las 20 mujeres seleccionadas, 3 fueron derivadas por el Centro de Salud de 
Malvarrosa, 7 por el Centro de Salud Salvador Pau, 2 por el Centro de Salud de Malilla 
y 7 por asociaciones (1 por Psicólogos sin fronteras y 7 por AIPHYC). 

 
En las entrevistas iniciales se ha podido recoger también información muy rica sobre la situación 
de las mujeres y sus problemas de salud física y emocional. Se resaltan algunos de ellos con 
algunos verbatim de las entrevistas para ilustrarlos, que han ayudado a construir los indicadores: 
 
“Tengo que aprender a cuidarme y a quererme” 
 
Un rasgo común a todas ellas es su rol de cuidadoras, tanto manera profesional como empleadas 
del hogar como en el cuidado de su familia. Algunas de ellas han sido cuidadoras de personas 
dependientes y están en proceso de duelo por haber dejado de cuidar. En las entrevistas muchas 
de las mujeres mencionaban sus dificultades para el autocuidado porque ellas nunca se habían 
puesto en primer lugar. 
 
“Desde pequeña he estado sola” 
 
La soledad no deseada aparece en muchos de los discursos unido con la falta de red de apoyo. 
En algunos casos está más relacionada con un proceso migratorio y la falta de red en España y 
en otros está más relacionado con su historia de vida, como ilustra la cita seleccionada. 
 



 18 

“la vida se me hace imposible sin él” 
“tengo que comer con los ojos cerrados, no puedo ver su silla vacía”.  
 
En otros casos el sentimiento de soledad se relaciona con pérdidas recientes y procesos de 
duelo. 
 
Los síntomas físicos que se repiten en la mayor parte de las entrevistas son los problemas de 
sueño, bien por insomnio o por pesadillas, dolor (espalda, hombro, hernias, estómago, etc.), 
presión en el pecho, migraña, dolores de cabeza, mareos, desorientación, fibromialgia, 
hipertensión y falta de apetito. 
 
En relación con la salud emocional, se mencionan la ansiedad y depresión y las emociones más 
mencionadas son la tristeza, rabia, apatía, miedo y el cansancio, la sensación de no poder más. 
 
“aguanto, aguanto y sobrellevo sin decirlo” 
 
Algunas de las mujeres hacen referencia a que esta sensación de no poder más se ha repetido 
en diferentes momentos de su vida porque aguantan la situación sin decir nada. A esta sensación 
se hace referencia tanto en relación con entornos laborales como personales. 
 
“callaba para que mis hijas no sufrieran” 
 
En ocasiones esta sensación de aguantar hasta no poder más se relaciona con historias de 
maltrato por parte de sus parejas o en la familia. 
 
“me siento mal y me siento mal por sentirme mal” 
 
El sentimiento de culpa y la creencia de no ser merecedoras de lo bueno que les pasa o el no 
tener derecho a quejarse aparece en algunas de las entrevistas. Además, algunas mujeres 
muestran baja autoestima e inseguridad. 
 
“No quiero depender de medicamentos” 
 
El consumo de medicamentos aparece de manera muy recurrente, solo 3 mujeres de las 
entrevistadas no consumen ningún medicamento. La mayoría de ellas consumen ansiolíticos, 
antidepresivos, analgésicos y medicación para dormir. Es importante mencionar que la mayoría 
de ellas afirman no querer depender de medicación señalando algunas haber realizado algún 
intento para dejarla sin éxito. En dos de las entrevistas se menciona también no haber recibido 
ayuda para poder reducir el consumo de medicación por parte del sistema de salud. 
 
“Yo no me puedo pagar un psicólogo, entonces, ¿qué hago?” 
 
En este mismo sentido y no solo en lo que concierne a la medicación, en varias de las entrevistas 
se pone de manifiesto el hecho de no haber contado con un mayor apoyo del sistema público 
de salud, bien porque no se les ha derivado a salud mental en la mayoría de los casos o por malas 
experiencias cuando lo han solicitado. 
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“me hundí muchísimo al estar encerrada sola” 
 
Por último, la pandemia de la COVID-19, como ya mencionaban las médicas ha supuesto un 
empeoramiento de la salud mental de la población. Gran parte de las mujeres entrevistadas 
señalan los efectos del aislamiento, tanto para ellas como, en el caso de las que tenían 
dependientes a su cargo, en las personas a las que cuidaban, relacionadas principalmente con la 
pérdida de autonomía. 
 
Las respuestas al cuestionario SF-12 muestran que la salud autopercibida que tienen las mujeres 
es regular-mala, obteniendo como media de todas ellas un 3,85 en una escala de 1 a 5 en la que 
1 es buena y 5 mala. Tal y como se puede observar en el gráfico 3, 4 mujeres señalan que su 
salud es mala y 10 bastante mala. 
 

Gráfico 3. Percepción de salud inicial de las mujeres participantes 
 

 
 
Las mujeres manifiestan que su estado de salud les afecta a su vida diaria y les limita la realización 
de algunas actividades, obteniendo una puntuación media de 2,05 en esfuerzos moderados y 2,06 
en subir y bajar pisos en una escala en la que 1 es que le limita mucho y 3 que no le limita nada. 
En el gráfico 4 se puede observar que existen bastante variabilidad en las respuestas que puede 
ser atribuida a los problemas de salud específicos de cada mujer, pero también a la gran diferencia 
de edad que existe entre ellas. 
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Gráfico 4. Limitación en actividades de la vida diaria de las mujeres 
 

 
 
En relación con la percepción de cómo les ha afectado su salud física en las últimas 4 semanas 
en su trabajo o en sus actividades cotidianas, se observa que sí tuvo impacto obteniendo una 
media de 1,25 en la pregunta de si hizo menos de lo que le hubiera gustado hacer y 1,53 en la 
de si tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o vida cotidiana en una escala en la 
que 1 es sí y 2 no. Sin embargo, al ser una pregunta con respuesta dicotómica, en el gráfico 5 se 
observa que 15 mujeres afirman que hicieron menos de lo que les hubiera gustado y que solo 9 
afirman que tuvieran que dejar de hacer alguna actividad a causa de su salud física. 
 

Gráfico 5. Influencia de la salud física en las últimas 4 semanas 
 

 
 
En el caso de la salud emocional, se observa un mayor impacto en sus vidas en las últimas cuatro 
semanas. A la pregunta de si hizo menos de lo que hubiera querido hacer por algún problema 
emocional, se obtiene una puntuación media de 1,10 y a la de si no hizo su trabajo o sus 
actividades cotidianas tan cuidadosamente como de costumbre, por algún problema emocional, 
un 1,16, siendo la escala de 1 sí y 2 no. En el gráfico 6 se puede observar que solo 3 mujeres 
afirman no haber dejado de hacer nada y solo 2 responden que no hicieron menos de lo que les 
gustaría, el resto sí se vieron limitadas por su salud emocional. 
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Gráfico 6. Influencia de la salud emocional en las últimas 4 semanas 

 
 

En relación con el dolor, las mujeres no manifiestan que les haya dificultado su trabajo o 
actividades domésticas en exceso obteniendo una puntuación media de 2,9, siendo la escala 1 
nada y 5 mucho. En el gráfico 7 se puede observar que 6 mujeres responden que bastante y 1 
que mucho. 
 

Gráfico 7. Dificultad en su trabajo o tarea doméstica por el dolor 
 

 
 
Con respecto al estado de ánimo durante las últimas cuatro semanas, las mujeres obtienen una 
puntuación media de 4,40 ante la pregunta de si sintieron desanimadas o tristes, 4,25 ante la 
pregunta de si tuvieron mucha energía y, en la pregunta que más se percibe el efecto de su salud 
es en la de si se sintieron desanimadas o tristes en la que obtienen un 2,45, en una escala de 1 
siempre y 6 nunca.  
 
 
 
 
 
 
 
 

0

0,5

1

1,5

2

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Influencia de la salud emocional en las 
últimas 4 semanas

Hizo menos de lo que le gustaría Tuvo que dejar de hacer

0
0,5

1
1,5

2
2,5

3
3,5

4
4,5

5

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Dificultad en su trabajo por el dolor



 22 

 
Gráfico 8. Estado de ánimo de las mujeres en las últimas 4 semanas 

 

 
 
Por último, las mujeres obtienen una puntuación media de 2,7 en la pregunta de, en las últimas 
4 semanas, ¿con qué frecuencia la salud física o los problemas emocionales le han dificultado sus 
actividades sociales (como visitar a los amigos y familiares) ?, en una escala en la que 1 es siempre 
y 5 es nunca, tal y como se muestra en el gráfico 9.  
 
Gráfico 9. Afectación en sus actividades sociales por su salud física o emocional en las últimas 4 

semanas 
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9. INDICADORES Y MATRIZ DE SEGUIMIENTO 
 
Con todos los hallazgos mencionados anteriormente, así como con los expresados en 
la sesión de la presentación del taller que se resumen a continuación se ha elaborado la 
matriz de seguimiento del proyecto. 
 

Qué quiero dejar Qué quiero lograr 
Apatía, ansiedad, miedos, inseguridad, 

temores, preocupación por todo, pensar 
siempre lo malo, frustración, tristeza, 

cansancio, falta de energía, sensación de no 
ser lo suficiente, depresión, angustia, soledad, 
baja autoestima, elevada autoexigencia, dolor, 

estrés, rechazo 

Ser amable conmigo misma, salir adelante, 
bienestar mental, calma, confianza, mi felicidad, 
amor, realización como persona, dormir bien, 
pensar en positivo, “ser más positiva y no dar 

faena a los hijos”, superar mis dolores físicos, no 
sentirme culpable, mejores relaciones con los 

demás, mejorar mi autoestima, dejar el miedo al 
fracaso, volver a reír, “mi salud”, “volver a mí”, 

seguridad, salud, calidad de vida, estabilidad, 
autorrealización, paz. 
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9.1. Matriz de seguimiento 
 
Se presenta a continuación la matriz de seguimiento que supone el instrumento a través 
del cual se van a medir los cambios en el proyecto. En este sentido, la matriz supone un 
punto de partida de indicadores que han surgido en la línea de base y que serán 
observados durante el seguimiento y la evaluación, pero, durante este proceso se 
observarán otros cambios que puedan surgir durante la implementación del proyecto. 
 

OBJETIVO. MEJORAR LA SALUD DE LAS MUJERES   
Indicador/Variable Fuente de 

verificación 
Instrumento Línea de base Meta/Cambios 

esperados 
Frecuencia de 

medición 
RESULTADO 1. MEJORADA LA SALUD FÍSICA DE LAS MUJERES 
Dolor crónico Percepción 

de las 
mujeres y 
de las 
médicas 
 
Consumo 
de 
analgésicos 
 
Asistencia 
a servicios 
de salud 

Entrevistas 
médicas y 
mujeres 
Grupo de 
discusión con 
mujeres 
Cuestionario 
Análisis del 
contenido de 
los talleres 

4 de las 
mujeres 
toman 
medicación 
para el dolor 
(2 de ellas con 
problemas 
físicos graves) 

Reducción del 
consumo de 
medicamentos 
analgésicos 

Inicio y final 

Todas las 
mujeres han 
demandado 
ayuda a los 
servicios de 
salud 

Disminución de 
la demanda de 
servicios de 
salud 

2,9 puntos 
sobre 5 en el 
cuestionario 
sobre 
limitación por 
el dolor 

Reducción de la 
limitación de 
realización de 
actividades por 
dolor 

Problemas de sueño 
(dormir poco, 
somnolencia diurna, 
pesadillas,) 

Percepción 
de las 
mujeres y 
de las 
médicas 
 
Consumo 
de 
medicamen
tos para 
dormir 

Entrevistas 
médicas y 
mujeres 
Grupo de 
discusión con 
mujeres 
Cuestionario 
Análisis del 
contenido de 
los talleres 
 

17 mujeres 
manifiestan 
problemas de 
sueño 

Percepción de 
mejora de 
patrón de sueño 

Inicio y final 

4 mujeres 
toman 
medicación 
para dormir 

Reducción del 
consumo de 
medicamentos 
para dormir 

 
  



 25 

 
RESULTADO 2. MEJORADA LA SALUD EMOCIONAL DE LAS MUJERES  
Energía/ilusión para 
hacer cosas en su vida 
diaria 

Percepción de 
las mujeres y 
de las médicas 
 
 

Entrevistas 
médicas y 
mujeres 
Grupo de 
discusión 
con mujeres 
Cuestionario 
Análisis del 
contenido 
de los 
talleres 

4,25 sobre 10 
en el 
cuestionario 
sobre 
percepción de 
energía  
 
 

Percepción de 
aumento de 
energía 
 
Realizan 
actividades que 
antes no 
realizaban (que 
les dan placer, las 
realizan solas,..) 

Inicio y 
final 

Tiempo personal Percepción de 
las mujeres 
Nº de 
actividades 
nuevas 
dedicadas a 
una misma 
que realiza 

Entrevistas a 
mujeres 
Grupo de 
discusión 
Cuestionario 
Análisis del 
contenido 
de los 
talleres 

15 de las 20 
mujeres no 
mencionan en 
la entrevista 
ningún tipo de 
actividad que 
realicen para 
estar bien 
(ocio, 
deporte, 
espiritual,…) 

Aumento del 
autocuidado 
(ejercicio físico, 
tiempo disponible 
para ellas, 
autoescucha, 
buentrato…) 

Estrés/sensación de 
estar sobrepasada. 

Percepción de 
las mujeres 
Consumo de 
medicamentos  
 
Estrategias 
nuevas de 
afrontamiento 

Entrevistas a 
mujeres 
Grupo de 
discusión 
Cuestionario 
Análisis del 
contenido 
de los 
talleres 

Solo 3 
mujeres 
mencionan 
herramientas 
como el yoga, 
la meditación 
o la 
respiración 
 
4,40 sobre 6 
en el 
cuestionario 
ante la 
pregunta de si 
sintieron 
desanimadas o 
tristes 

Dispone de más 
herramientas para 
la gestión 
emocional 
(respirar, 
relajarse,) 

Inicio y 
final 

7 mujeres 
toman 
ansiolíticos y/o 
antidepresivos 

Reducción del 
consumo de 
ansiolíticos y 
antidepresivos 

 Poner límites, 
saber decir que 
no, poder pedir 
ayuda 
 
Se priorizan a 
ellas mismas 

 

Sentimiento de culpa Percepción de 
las mujeres 
 

Entrevistas a 
mujeres 
Grupo de 
discusión 
Análisis del 
contenido 

4 mujeres 
manifestaron 
sentimientos 
de culpa en las 
entrevistas 

Reducción del 
sentimiento de 
culpa por sentirse 
mal o dedicarse a 
una misma o por 
estar siempre 

Inicio y 
final 
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de los 
talleres 

cuidando a los 
demás 
 
Reconocer su 
derecho al 
bienestar/malesta
r, poder mirarse 
por compasión y 
tener calidad de 
vida 

Tristeza, llanto Percepción de 
las mujeres 
 

Entrevistas a 
mujeres 
Grupo de 
discusión 
Cuestionario 
Análisis del 
contenido 
de los 
talleres 

2,45 puntos 
sobre 6 en el 
cuestionario 
en la pregunta 
sobre si se 
sintieron 
desanimadas o 
tristes  
 
 

Manifiesta 
reconectar con la 
alegría, tener 
motivación 
 
Reconoce sus 
emociones y el 
derecho a 
sentirlas 

Inicio y 
final 

Cambios emergentes 
(no previstos) 

 Nº y tipo de 
cambios no 
previstos 
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RESULTADO 3. MEJORA DE LA SALUD RELACIONAL DE LAS MUJERES  
Redes de apoyo Percepción 

de las 
mujeres 
N.º de 
actividades 
sociales o 
relaciones 
con amigas 
nuevas o 
retomadas 
con viejas 
amigas 

Entrevistas a 
mujeres 
Grupo de 
discusión 
Cuestionario 
Análisis del 
contenido de 
los talleres 

2,7 puntos 
sobre 5 en el 
cuestionario en 
la pregunta de, 
en las últimas 4 
semanas, ¿con 
qué frecuencia 
la salud física o 
los problemas 
emocionales le 
han dificultado 
sus actividades 
sociales (como 
visitar a los 
amigos y 
familiares) 
 
8 mujeres 
manifiestan no 
tener red de 
apoyo 

Aumento de las 
redes de apoyo 
 
Valoración del 
espacio 
 
N.º de redes de 
apoyo nuevas o 
“retomadas” 

Inicio y 
final 

Relaciones 
interpersonales 

Percepción 
de las 
mujeres 

Entrevistas a 
mujeres 
Grupo de 
discusión 
Cuestionario 
Análisis del 
contenido de 
los talleres 

 Percepción de 
mejora en sus 
relaciones 
(personales, de 
pareja, de trabajo, 
con los servicios 
sanitarios,…) 
porque han 
puesto límites, 
han expresado su 
deseo/opinión u 
otros 

 

Cambios emergentes 
(no previstos) 

   Nº y tipo de 
cambios no 
previstos 
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RESULTADO 4. IDENTIFICACIÓN DE OPORTUNIDADES EN EL SISTEMA PÚBLICO DE SALUD PARA 
ATENDER EL MALESTAR DE LAS MUJERES  
Marco legislativo Revisión 

documental 
Entrevistas 
con las 
médicas 
 

Revisión 
documental 
Entrevistas 
médicas 
Entrevistas 
con 
Conselleria 
de Sanitat 
Universal i 
Salut Publica 

Marco 
estratégico AP 
favorable 

Nº de espacios 
nuevos para la 
atención de la 
salud desde un 
enfoque 
biopsicosocial y 
de salud 
comunitaria 

Inicio y 
final 

Servicios sanitarios Revisión 
documental 
Entrevistas 
con las 
médicas 
 

Revisión 
documental 
Entrevistas 
médicas 
Entrevistas 
con 
Conselleria 
de Sanitat 
Universal i 
Salut Publica 

Existen algunas 
experiencias en 
salud 
comunitaria en 
los centros de 
salud 
participantes 

Nº de recursos 
ofertados a las 
mujeres para 
atender su 
malestar 

Inicio y 
final 
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10. CONCLUSIONES  
 
1. Los datos actuales de prevalencia, tanto en trastornos de ansiedad como en depresión y 

consumo de psicofármacos, muestran una mayor prevalencia en mujeres que en hombres 
siendo la Comunidad Valenciana una de las Comunidades Autónomas con mayor 
prevalencia. 

2. Los síntomas que se recogen en la literatura relacionados con el malestar de las mujeres 
coinciden tanto con las experiencias narradas por las médicas participantes como con las de 
las mujeres identificadas para participar en el proyecto. 

3. El Marco estratégico de Atención Primaria 2022-2023 de la Comunidad Valenciana ofrece 
una oportunidad para promover el enfoque biopsicosocial, una visión salutogénica de la salud 
y la puesta en marcha de acciones de salud comunitaria. 

4. Se identifican como las principales debilidades actuales para abordar el malestar de las 
mujeres desde la Atención Primaria las siguientes: (1) el tiempo por paciente, (2) la rigidez 
en la organización de los servicios que no permite promover otro tipo de abordaje desde la 
consulta, (3) la respuesta farmacológica como solución en la mayoría de los casos por la 
dificultad en la derivación a salud mental y, (4) la falta de otros recursos comunitarios, 
grupales o con un enfoque biopsicosocial para ofrecer a las mujeres. Como oportunidades 
se identifican a los profesionales y gerencias con una visión holística de la salud. 

5. La información relacionada con los síntomas relacionados con el malestar de las mujeres se 
registra en las historias, pero no existe un código ni indicador que permita visibilizar y 
dimensionar esta realidad, ni esta información recogida es analizada posteriormente. 

6. La pandemia de la COVID-19 y las medidas de aislamiento y distanciamiento social 
prolongadas en el tiempo han supuesto un empeoramiento de la salud mental que ha sido 
señalado tanto por las médicas como por las propias mujeres. 

7. El grupo de mujeres seleccionadas para el proyecto es diverso en edad y origen, pero todas 
ellas han asumido de una u otra manera el rol de cuidadoras y se identifica en sus discursos 
las consecuencias de esta carga del cuidado y la falta de autocuidado a ellas mismas. 

8. La soledad no deseada y estar en un proceso de duelo son características comunes a muchas 
de las mujeres participantes. 

9. Los síntomas físicos más frecuentes entre las mujeres participantes son los problemas de 
sueño, bien por insomnio o por pesadillas, dolor (espalda, hombro, hernias, estómago, etc.), 
presión en el pecho, migraña, dolores de cabeza, mareos, desorientación, fibromialgia, 
hipertensión y falta de apetito. 

10. Los síntomas relacionados con la salud emocional más comunes entre las mujeres 
participantes son la ansiedad y depresión y las emociones más mencionadas son la tristeza, 
rabia, apatía, miedo y el cansancio, la sensación de no poder más. El sentimiento de culpa 
por no estar bien atraviesa a muchas de las historias de las mujeres, así como el consumo 
de medicamentos y su deseo de dejarlos o no depender de ellos. 

11. La respuesta recibida por parte del sistema de salud ha sido insuficiente para la mayor parte 
de las mujeres que participan en el proyecto. 

12. Las respuestas al cuestionario SF-12 muestran que la salud autopercibida que tienen las 
mujeres es regular-mala con diferencias entre ellas y en las limitaciones en su vida diaria 
percibidas por su salud física o emocional. 

 
 


