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1. INTRODUCCIÓN 
 

El proyecto “NARINANT: Caminando hacia una mirada integral, comunitaria y de género de la 

salud mental de las mujeres”, 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. 

 

Se presenta a continuación el informe del proceso de evaluación con sus principales hallazgos, 

conclusiones y recomendaciones. Este documento ha sido elaborado con el análisis de la 

información recogida durante el proceso de seguimiento y evaluación. Asimismo, las propuestas 

y recomendaciones incluidas para incorporar en el sistema público de salud un modelo de 

intervención integral, comunitario y con enfoque de género para abordar la salud emocional de 

las mujeres, como es el proyecto NARINANT, han sido elaboradas con los aportes de los 

trabajos de grupo llevados a cabo en la jornada final de presentación del proyecto realizada el 

24 de febrero de 2023. 

 

El informe consta de un apartado inicial de contexto en el que se describe el marco de política 

pública en el que se inserta el proyecto, un apartado de descripción del proyecto seguido de un 

capítulo en el que se presentan los objetivos de la evaluación y, en el siguiente se describe la 

metodología utilizada en el proceso de seguimiento y evaluación. Posteriormente, se incluye un 

capítulo con los hallazgos del proceso, otro de conclusiones y finalmente se presenta un listado 

de recomendaciones que surgen del proceso de seguimiento y evaluación, así como de las 

conclusiones de las jornadas finales. 

 

2. CONTEXTO 
 

El proyecto NARINANT se ha diseñado e implementado en un marco político-estratégico 

marcado por el inicio del V Plan de Salud 2022-2030, el Marco Estratégico para la Atención 

Primaria y Comunitaria del Sistema Nacional de Salud y el Plan de Acción de Atención Primaria 

y Comunitaria 2022-2023. 

 

Todos los documentos incluyen la promoción de entornos saludables, salutogénicos y libres de 

violencia y presentan a la Atención Primaria como una oportunidad para lograr un Sistema 

Nacional de Salud que no solo atienda a la enfermedad, sino que facilite también la promoción 

de la salud en la población desde una perspectiva comunitaria. 
 

El enfoque salutogénico de Antonovsky 1  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 

 
1 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/ 
 

http://www.easp.es/project/formacion-en-salutogenesis-y-activos-para-la-salud/
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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”2. 

 

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 

enfermedad3. 

 

El V Plan Valenciano de Salud 2022-2030 tiene tres líneas: la Línea 1. Ganancia en salud desde un 

enfoque transversal y de equidad, Línea 2. Personas y comunidades sanas en entornos 

favorecedores de la salud y la Línea 3. Plasticidad del Sistema Sanitario para que sea capaz de 

adaptarse a la dinámica y las necesidades de la sociedad. 

 

En la Línea 2, en el objetivo 2. Fortalecer las habilidades y capacidades de las personas y las 

comunidades para mejorar y mantener su salud y capacidad funcional a lo largo de todo el curso de 

vida, se propone entre las acciones, desarrollar intervenciones grupales en autocuidado desde la 

atención primaria para promover el bienestar emocional y la capacitación en la labor de cuidados 

informales. En la Línea 3, el objetivo 3.3 plantea reorientar el modelo de atención a la salud mental y 

las adicciones potenciando la perspectiva comunitaria y la recuperación e inclusión social de las 

personas con problemas de salud mental de forma equitativa y, dentro de él una de las acciones 

propuestas propone reforzar el papel de la atención primaria en la detección y seguimiento del 

malestar emocional y los trastornos mentales leves. 

 

Asimismo, 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 el 

enfoque salutogénico y la posibilidad de ofrecer otro tipo de servicios más allá de la consulta 

de Atención Primaria: 

 

- 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. 

 
2 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. 
 
3  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 
 

https://psiquiatria.com/bibliopsiquis/volumen.php?wurl=la-salutogenesis-un-nuevo-enfoque-para-los-cuidados-en-salud-mental&register_vars%5Baceptamsg%5D=1
https://psiquiatria.com/bibliopsiquis/volumen.php?wurl=la-salutogenesis-un-nuevo-enfoque-para-los-cuidados-en-salud-mental&register_vars%5Baceptamsg%5D=1
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- 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. 

 

La Comunidad Valenciana cuenta a su vez 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 Atención Primaria y como ésta 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 Atención Primaria 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 Pública 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 Atención Primaria 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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Por último, en diciembre de 2022 fue presentado el Plan Valenciano de salud mental cuyas 

prioridades son la población infanto-juvenil, la Atención Primaria y las personas con 

enfermedad crónica grave. El Plan se ha elaborado a partir de una Convención ciudadana que 

elaboró una serie de recomendaciones 4 , entre las que se destacan las siguientes por estar 

relacionadas en mayor o menor medida con la propuesta del proyecto NARINANT: 

 

- Creación de unidades de atención mental en todos (o casi todos) los centros de salud 

formadas por personal de enfermería especializado y de psicología (se accedería a través 

de pediatría, médico/a de familia o de los servicios psicopedagógicos escolares). 

- El aumento de personal de psiquiatría, psicología, trabajo social y enfermería. 

- El aumento de profesionales de enfermería especializados en salud mental, psicólogos y 

fisioterapeutas en los centros de salud. Imponiendo la necesaria coordinación entre los 

departamentos a los que pertenecen estos profesionales. Además, debería obligar a las 

mutuas colaboradoras con el sistema de seguridad social a incluir en sus controles médicos 

sistemas de detección, seguimiento y mejora. 

- Formación complementaria a los y las profesionales de atención primaria en la 

identificación y tratamiento de los trastornos conductuales dotando de más recursos y de 

un psicólogo/a en cada centro. 

 

Y, el documento del Plan incluye, en la Acción Tres, Derecho a una atención personalizada, digna y 

segura, sin demoras, cercana y que garantice su continuidad, el aumento de los equipos de salud 

mental en Atención Primaria. 

 

 

 

 
4 
https://comissionatsalutmental.gva.es/documents/174310722/174489974/PLAN+DE+ACCIÓN+SALUD+
MENTAL+VSINARTES+ok.pdf/87fe84bf-73e2-4c60-a09e-142fa3bb4acd 

 

https://comissionatsalutmental.gva.es/documents/174310722/174489974/PLAN+DE+ACCIÓN+SALUD+MENTAL+VSINARTES+ok.pdf/87fe84bf-73e2-4c60-a09e-142fa3bb4acd
https://comissionatsalutmental.gva.es/documents/174310722/174489974/PLAN+DE+ACCIÓN+SALUD+MENTAL+VSINARTES+ok.pdf/87fe84bf-73e2-4c60-a09e-142fa3bb4acd
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3. DESCRIPCIÓN DEL PROYECTO 
 

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). 

 

Para ello, con la colaboración de los centros de salud de Malvarrosa (Unidad de Salud Sexual y 

Reproductiva), Centro de salud Salvador Pau, Centro de salud Fuensanta, Centro de salud 

Ingeniero Benlloch y Centro de salud Serrería II y de las organizaciones Psicólogos sin 

fronteras y la Asociación Intercultural de Profesionales del Hogar de los Cuidados (AIPHYC) se 

remitió a las 34 mujeres. Los criterios de selección de las mujeres 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, se realizó una entrevista individual a 28 mujeres identificadas en las que se les 

explicó con mayor detalle el proyecto y se pretendía conocer la situación social y de salud de 

cada mujer, así como la respuesta recibida por el sistema público de salud. Finalmente 20 

mujeres fueron seleccionadas para iniciar el proceso, 18 lo iniciaron, de las cuales 13 han 

finalizado. 

 

La intervención se ha llevado a cabo entre los meses de junio a noviembre de 2022 y ha 

consistido en una intervención grupal que ha contado con 20 sesiones de 2 horas y media de 

duración cada una de ellas y una jornada de evaluación de 6 horas de duración, que se realizó 

en diciembre de 2022. 
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4. OBJETIVOS DE LA EVALUACIÓN 
 
Desde el inicio del proyecto se planteó un proceso 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 i Salut Pública. 

- Elaborar recomendaciones para la incorporación del programa en los servicios de salud 

dependientes de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Pública. 

 

5. METODOLOGÍA Y TÉCNICAS APLICADAS 
 

La metodología aplicada ha sido principalmente cualitativa, aunque se ha aplicado también una 

técnica cuantitativa al inicio y finalización del proceso con el fin de poder triangular entre los 

diferentes instrumentos y contar con suficiente información que ayudará a la identificación de 

cambios en las mujeres a los que el proyecto ha podido contribuir. 

 

El proceso de seguimiento y evaluación ha contado con una línea de base que se elaboró al 

inicio del proyecto con el fin de conocer el punto de partida, tanto a nivel contextual como 

individual de cada una de las mujeres, y un sistema de seguimiento y evaluación que ha 

permitido identificar los cambios en las mujeres a los que el proyecto NARINANT ha 

contribuido. 

 

Para ello se aplicaron las siguientes técnicas: 

 

- Revisión documental. Se realizó para la elaboración de la línea de base una revisión de 

documentos sobre las políticas públicas de salud en la Comunidad Valenciana, el marco de 

la atención primaria y la salud mental, así como de informes que muestran datos sobre las 

desigualdades de género en la salud mental, que ha sido complementada con una 

actualización sobre las políticas públicas de salud vinculadas con la Atención Primaria y la 

salud mental en el momento de la evaluación final. 

- Entrevistas a médicas participantes en el proyecto. Se realizó durante la elaboración de la 

línea de base un total de 4 entrevistas con las médicas que han participado 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. Estas 

entrevistas ayudaron a identificar 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. 

- Entrevistas iniciales y finales a las mujeres participantes. Al inicio del proyecto la evaluadora 

participó como observadora en las entrevistas individuales con todas las mujeres que 
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fueron derivadas de los centros de salud y por parte de las asociaciones que fueron un 

total de 28. Al finalizar el proyecto se ha realizado una entrevista semiestructurada con 12 

de las mujeres que finalizaron el proceso. 

- 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 se ha 

vuelto aplicar a 12 mujeres que han finalizado el proceso. 

- 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 

y la observación participante de las mujeres sirvieron para construir los indicadores y la 

matriz de seguimiento del proyecto. 

- Análisis del contenido de las sesiones grupales. Se ha llevado a cabo un análisis de 

contenido de las transcripciones de las sesiones grupales, las cuales fueron grabadas en 

audio previo consentimiento de las mujeres. El análisis realizado por la evaluadora ha 

permitido visualizar los cambios de las mujeres a partir de sus propios testimonios y 

participación en las sesiones. 

- Encuentro de evaluación final del proceso con las mujeres participantes. Se realizó un 

encuentro de evaluación con las mujeres participantes el 3 de diciembre de 2022 en el que 

se realizó un recorrido desde la situación de inicio de las mujeres, lo que querían dejar y 

querían lograr al inicio del proceso y una identificación de los principales logros y 

herramientas que se llevan del proceso grupal. En este encuentro se utilizaron técnicas 

grupales para la identificación conjunta, cada una desde su experiencia, de los principales 

aprendizajes generados. 

- Taller sobre el concepto de salud, la identificación de activos en salud y las demandas al 

sistema público de salud. El día 1 de febrero se llevó a cabo un taller con 8 de las mujeres 

participantes en el proceso en el que se identificaron los diferentes significados de la salud, 

así como los activos en salud de las mujeres y sobre la responsabilidad individual y colectiva 

de la salud realizando todas ellas demandas al sistema público de salud. 

- Sesiones de trabajo grupal en el marco de la Jornada final de presentación. El día 24 de 

febrero se realizó la Jornada final de presentación del proyecto en la que se llevaron a cabo 

grupos de trabajo para elaborar propuestas para poner en marcha una intervención como 

NARINANT. Estas propuestas, junto con las recogidas durante todo el proceso de 

seguimiento y evaluación, han servido para elaborar las propuestas y recomendaciones 

incluidas en este informe. 

 

Por último, uno de los productos de la línea de base fue una matriz de seguimiento y evaluación 

del proyecto en la que se definieron unos indicadores en función de la información obtenida 

tanto en la revisión documental, como en las entrevistas de las mujeres y de las médicas. Esta 

matriz, que se incluye como anexo y se introduce en la explicación de los hallazgos por cada 



12 

 

una de las variables, ha servido como punto de partida para organizar la información recogida 

durante el proceso de evaluación. Esta información se ha organizado por los dos criterios 

seleccionados para la evaluación que fueron, la pertinencia, esto es, el grado en que el proyecto 

ha respondido a las necesidades de la población y del contexto al que iba dirigido y, la eficacia 

que es el análisis de los resultados y de los cambios generados por el proyecto. Asimismo, el 

proceso de evaluación ha incorporado una mirada sistémica que ha permitido recoger, además 

de la información relacionada con los indicadores definidos en la matriz de seguimiento, todos 

los cambios emergentes, esto es, que no estaban definidos inicialmente como indicadores. Por 

ello, aunque se muestra los avances en la matriz de seguimiento, en cada uno de los resultados 

se recoge también la información cualitativa del proceso que incluyen más cambios de los 

recogidos en los indicadores. 
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6. LIMITACIONES DEL PROCESO DE EVALUACIÓN 
 
El proceso de seguimiento y evaluación ha transcurrido sin incidencias y se han llevado a cabo 

todas las acciones previstas y alguna complementaria como la realización del taller sobre el 

concepto de salud, la identificación de activos en salud y las demandas al sistema público de 

salud que, si bien no estaba previsto al inicio, en el diseño de la jornada de evaluación se 

consideró relevante de cara a cumplir con el objetivo de elaborar recomendaciones para la 

incorporación del programa en los servicios de salud dependientes de la Consellería de Sanitat 

Universal i Salut Pública por parte de las propias mujeres. 

 

A pesar de ello, se resaltan dos limitaciones que han podido influir en el proceso de evaluación 

con las acciones llevadas a cabo para intentar que no condicionaran los resultados del proceso: 

 

- Cambios durante el proceso en el número de participantes. De las 18 mujeres que 

iniciaron el proceso, 13 de ellas lo finalizaron, aunque podría considerarse que fueron 15 ya 

que 2 de ellas realizaron el proceso completo hasta octubre. En este sentido, es importante 

mencionar que, desde el inicio del proyecto y por la experiencia en este tipo de procesos 

de la coordinadora, estaba previsto que hubiese bajas porque era un proceso largo y, a 

pesar del compromiso de las mujeres, la inestabilidad laboral y las cargas de cuidados de la 

mayor parte de ellas entre otros factores, no permiten que se pueda asistir a todas las 

sesiones. Por ello, un total de 12 mujeres que finalizaron el proceso ha participado en la 

evaluación final. Los motivos por los que algunas mujeres abandonaron están relacionados 

con factores de género relacionados con su rol de cuidadoras (de hijos/as, madres y/o 

nietos/as) y con motivos laborales, vinculados también con cuidados y con la situación de 

desigualdad y la baja posibilidad de negociación que tienen las mujeres trabajadoras del 

hogar. En un inicio se pensó utilizar una técnica grupal para la evaluación final con el fin de 

recoger las opiniones y percepciones de las mujeres, pero finalmente dado el bajo número 

de mujeres unido a la riqueza de las entrevistas iniciales se decidió realizar entrevistas 

individuales. Además, estas entrevistas se complementaron con la aplicación del 

cuestionario SF-12 y la realización de técnicas grupales en las Jornadas de Evaluación de 6 

horas de duración y el Taller del concepto de salud e identificación de activos de salud. Se 

considera que este cambio ha permitido triangular entre las diferentes técnicas y ha 

enriquecido el contenido de la evaluación. 

- La falta de continuidad de la atención primaria no ha permitido contar con la percepción 

de cambio de las médicas al no haber visto a las mujeres durante o después de iniciar el 

proceso. Al inicio del proceso se pensó que se podría contar con las opiniones y 

percepción de las médicas en la línea de base y al finalizar el proceso. Si bien las médicas 

han estado disponibles y asistieron a una parte de la Jornada de Evaluación, se valoró que la 

idea de hacerles una entrevista individual final no tenía sentido ya que en la mayoría de los 

casos ellas no habían vuelto a ver a las mujeres. Como se analizará en el apartado de 

eficacia esta situación tiene una parte más negativa en el sentido de que por las 

condiciones de la atención primaria estas mujeres no han tenido un seguimiento de su 

malestar desde el sistema de salud y, como parte positiva se identifica también que las 

mujeres no han demandado una excesiva atención por problemas de salud durante el 

proceso. 
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- Dificultad de medir la salud relacional más allá de la percepción de las mujeres. En la matriz 

de seguimiento se incluyó la salud relacional en la que se incluían las redes de apoyo y las 

relaciones interpersonales de las mujeres y solo se han podido valorar cambios en la 

percepción de las propias mujeres. A pesar de que no estaba previsto desde el inicio, la 

experiencia del proceso de evaluación nos sugiere que podría ser interesante recoger 

información del entorno más cercano sobre percepciones de cambios, así como evaluar 

cómo ha beneficiado al entorno el cambio en las propias mujeres. 
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7. HALLAZGOS DEL PROCESO DE EVALUACIÓN 
 

Se presentan a continuación los principales hallazgos del proceso de evaluación organizados 

por los criterios de pertinencia y eficacia. 

 

7.1. Pertinencia 

 
Durante el proceso de la línea de base se confirmó tanto por la literatura como por la propia 

experiencia de las mujeres y de las médicas participantes, que los principales problemas 

identificados eran: 

 

- El abordaje limitado de la salud mental en el sistema público de salud, con dificultades de 

derivación a salud mental por la saturación y la falta de recursos para ello. 

- La mayor prevalencia en el diagnóstico de problemas de salud mental en mujeres, 

principalmente en trastornos de ansiedad y depresión. 

- El mayor consumo de antidepresivos y/o ansiolíticos en mujeres. 

- Los mayores costes asociados al cuidado para las mujeres, 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. 

- La respuesta farmacológica al malestar emocional de las mujeres como la más frecuente en 

Atención Primaria motivada por: (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. 

- La dificultad de abordar la salud desde un enfoque biopsicosocial el cual requiere tiempo y 

escucha con la limitación de tiempo para la atención que hay en Atención Primaria. 

- Las consecuencias de la pandemia del COVID-19 y de las medidas de distanciamiento 

social aplicadas, que han actuado como un detonante de una situación que ya existía 

anteriormente. 

- La falta de otro tipo de recursos comunitarios, grupales o con un enfoque biopsicosocial 

para ofrecer a las mujeres. 

 

Ante esta situación, las expectativas de las médicas sobre el proyecto fueron las siguientes: 

 

- Dar recursos a las mujeres para poder mejorar su salud. 

- Reducción de la medicación asociada a problemas de sueño, trastornos de ansiedad y/o 

depresivos. 

- Mejora del placer y de la salud sexual y reproductiva. 

- Contar con recursos para dar respuesta a la salud emocional desde la Atención Primara. 

- Reducir el número de consultas al médico/a. 

- Aumentar el tiempo dedicado a una misma. 

- Aumentar la calidad del sueño. 

- Mejora en la alimentación y en la higiene personal. 
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El proyecto NARINANT, por su metodología y sus contenidos desde su diseño daba respuesta 

a la mayor parte de estos problemas, así como a las expectativas de las médicas, por: 
 

- Ofrecer un espacio de autoconocimiento y crecimiento personal como alternativa a la 

respuesta farmacológica como única respuesta del sistema, aunque en algunos casos pueda 

ser necesaria y complementaria. 

- Abordar el malestar emocional de las mujeres desde la perspectiva de género en un 

espacio protegido para mujeres teniendo en cuenta por qué hay una mayor prevalencia en 

el diagnóstico de problemas de salud mental y de consumo de fármacos en mujeres. 

- Incorporar un enfoque biopsicosocial incluye la esfera de la sexualidad desde una 

perspectiva comunitaria abordando lo personal, lo relacional y lo comunitario. 

 

Por todo lo mencionado anteriormente el proyecto NARINANT desde su diseño se considera 

muy pertinente para abordar el malestar emocional de las mujeres y cubrir el hueco del 

sistema para trabajar este tema. 

 

7.2. Eficacia 

 
Se presenta a continuación el análisis de los resultados del proyecto que son cuatro: 

 

- Resultado 1. Mejorada la salud física de las mujeres. 

- Resultado 2. Mejorada la salud emocional de las mujeres. 

- Resultado 3. Mejorada la salud relacional de las mujeres. 

- Resultado 4. Identificadas las oportunidades en el sistema público de salud para atender 

el malestar de las mujeres. 

 

La información está organizada por los objetivos de la evaluación. 

 

7.3. Cambios en el estado de salud de las mujeres desde un enfoque 

biopsicosocial 

 

En primer lugar y con el objetivo de dar respuesta al objetivo de identificar los cambios generados 

en el estado de salud, entendiéndolo desde una perspectiva biopsicosocial, de las mujeres participantes 

en el programa, se ha organizado la información por las variables y los indicadores de cambio 

que se incluyeron en la matriz de seguimiento, así como sobre los aspectos que las mujeres 

explicitaron que querían dejar atrás y lograr en la primera sesión del taller, así como sobre 

otros que han aparecido en el discurso de las mujeres, tanto en las sesiones, como en las 

entrevistas, talleres y encuentros grupales. 

 

Para ello, y a pesar de que se parte de un enfoque holístico de la salud, con el fin de estructurar 

los resultados, se presenta en primer lugar los hallazgos relacionados con la percepción y el 

concepto de salud. 

 

Percepción de salud 
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Las respuestas al cuestionario SF-12 muestran que la salud autopercibida de las mujeres ha 

mejorado pasando de regular-mala al inicio, obteniendo como media de las 12 mujeres que han 

finalizado el proceso un 3,75 en una escala de 1 a 5 en la que 1 es excelente y 5 mala al inicio, a 

muy buena-buena con una puntuación media de 2,83. Tal y como se puede observar en el 

gráfico. 

Gráfico 3. Percepción de salud inicial y final de las mujeres participantes 
 

 
 

Es importante mencionar que todas las mujeres excepto una, obtuvieron menos puntuación lo 

que significa que mejoraron la percepción de su salud y que al finalizar el proceso ninguna de 

ellas indica que su salud sea mala. 

 

En el trabajo realizado con las mujeres al finalizar el proceso sobre qué entienden por salud 

mencionan lo siguiente: 

 

SALUD 

Concepto holístico 

que va más allá de lo 

físico 

- Bienestar en la esfera física, psíquica y emocional 
- Sentir ganas y alegría de vivir 

- Estar equilibrada en el bienestar de la familia y por ende desarrollo participativo en 

la sociedad de acuerdo con mi posición participación y miembro activo en la familia 

y mi entorno social y afectivo. Sanidad equivale a estar bien, activa. 

- Tener la tranquilidad mental de que tengo y voy a tener cubiertas las necesidades 

básicas de la vida (trabajo, casa, comida, relaciones) 

- Estar tranquila, sin estrés y preocupaciones y tener la mente tranquila 
Vinculado a 

capacidades 

personales y 

relacionales 

- Capacidad de solucionar los problemas que lleguen sin derrumbarse 

- Aceptar las cosas y buscar soluciones 

- Poder ir a pasear, nadar, bailar, trabajar y hacer lo que me hace disfrutar y también las 

cosas necesarias para valerme por mí misma con tranquilidad mental, a gusto 

conmigo misma y con los demás 
- Tener buenas relaciones con los demás 

- No estar siempre con depresión y ansiedad para ser fuerte 

- No depender de medicación 

Enfoque positivo de 

la salud 
- Tener pensamientos positivos 

 

Si bien es cierto que este ejercicio no se realizó al inicio del proceso sino solamente al final, se 

puede observar que el concepto de salud que tienen las mujeres incluye lo físico, emocional y 
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social y está muy vinculado con la resiliencia y las capacidades que ellas mismas tienen para 

estar mejor. Se muestra a continuación un resumen de sus respuestas ante la pregunta ¿qué es 

para ti estar sana? 

 

¿QUÉ ES PARA MÍ ESTAR SANA? 

Individual - No tener dolores y poder realizar las actividades de la vida, y de movilidad. Poder 

valerme por mí misma, sentirme bien mental, emocional y físicamente 
- Poder realizar lo que me gusta y necesito 

- Sentirme bien conmigo misma y poder relacionarme bien con los demás 

- Capacidad de resolución sin derrumbe 
- Ganas y alegría de vivir 

Comunitario - Tener un bienestar mental que me permita disfrutar de mi entorno y de la vida 

- Para mí la salud es estar equilibrada en el bienestar de la familia y, por ende, en el 

desarrollo participativo de la sociedad 

- Relaciones positivas conmigo y los demás 
- Encontrar un sitio agradable dentro de mí 

- Equilibrio y bienestar de la familia y la sociedad (no ser carga, felicidad) 

- Participar en la sociedad, relacionarme 

- Ser social 

Estructural/Social - Tener acceso a lo que necesitamos, a la salud, a los médicos, especialistas, a la 

medicación, a los alimentos, a un buen abrigo, a una 
casa, a la comodidad… Todo eso es salud. 

- Sanidad=estar bien 

- Tener cubiertas las necesidades básicas de la vida 

 

Sin poder atribuirlo al proceso porque es algo que no se midió en la línea de base 

específicamente, sí se puede observar cómo las mujeres han asumido una visión de la salud más 

holística y una responsabilidad sobre su autocuidado, algo que no está tan extendido en la 

manera de entender la salud en nuestra cultura y a lo que el proyecto puede haber contribuido 

porque es el enfoque desde el que se ha trabajado. En este sentido, entre los aprendizajes que 

señalan las mujeres está el haber logrado “mi salud” y el darse cuenta de que el síntoma que le 

hizo llegar al taller tenía relación con otras cosas. 

 

RESULTADO 1. MEJORADA LA SALUD FÍSICA DE LAS MUJERES 
 

En el resultado 1 se analizan los cambios en las siguientes variables e indicadores: (1) dolor 

crónico y, (2) problemas de sueño. 

 

RESULTADO 1. MEJORADA LA SALUD FÍSICA DE LAS MUJERES 

VARIABLE INDICADORES 
RESULTADOS/CAMBIOS AL FINALIZAR EL 

PROYECTO 

Dolor 

crónico 

Reducción del consumo de 
medicamentos analgésicos 

Se muestra reducción en el consumo de medicamentos 
con excepción de las mujeres con problemas físicos graves 

Disminución de la demanda de 

servicios de salud 

Al finalizar el proceso solo 1 mujer ha demandado 

asistencia por motivos psicológicos, con la excepción de las 

2 mujeres con problemas crónicos físicos que han 

continuado con sus visitas médicas. 

Reducción de la limitación de 

realización de actividades por el dolor 

La puntuación media de las 12 mujeres al finalizar de 

limitación de actividades por el dolor fue de 2,25 frente al 

1,92 inicial en esfuerzos moderados y 2,25 en subir y bajar 

pisos, frente a 1,85 (1 limita mucho y 3 no limita nada) 
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DOLOR CRÓNICO 

 

La experiencia del dolor 

 

El dolor físico era algo presente en la vida de gran parte de las mujeres participantes al inicio 

del proceso. En este sentido, en las entrevistas con las mujeres se ha podido identificar cómo, 

en algunos casos el trabajo realizado en el taller les ha ayudado con su experiencia de dolor. 

 

“Yo sufro de dolor de rodillas, por la obesidad y sí siento que me ha mermado bastante, también es 

cierto que empecé a caminar, porque yo estaba muy encerrada y empecé a salir” 

 

Tal y como muestra esta cita, algunas mujeres en las entrevistas mencionaron el dolor y cómo 

los aprendizajes y cambios generados en el proceso les habían ayudado a mejorarlo un poco. En 

muchos casos y más en algunas situaciones donde el dolor estaba vinculado a enfermedades 

graves, este no ha desaparecido pero las mujeres han identificado algunas herramientas para 

mejorar su experiencia de dolor, tal y como muestra la cita, mejorando su actividad física al 

mejorar su estado de ánimo. Asimismo, algunas de ellas refieren haber mejorado otros 

problemas de salud tales como el reflujo gástrico y las taquicardias, muy vinculadas a la 

ansiedad y, como se mostrará más adelante gracias a herramientas como la respiración y a 

mejorar sus habilidades para el manejo del estrés. 

 

El consumo de medicamentos 

 

Uno de los posibles cambios que se esperaban con la intervención era la posible reducción en 

la medicación. Este indicador sería necesario revisarlo de manera individual con cada una de las 

mujeres ya que la casuística es muy variable, algunas de ellas toman medicación para el dolor 

por problemas graves de salud y/o crónicos, otras toman medicación por problemas de sueño, 

para controlar la ansiedad o para la depresión desde hace muchos años. Cuatro mujeres 

tomaban medicación para ello al inicio, aspecto en el que también se observan cambios ya que 

al final del proceso solo dos de ellas siguen tomando medicación. 

 

Disminución de demanda de los servicios de salud 

 

La disminución de la demanda de los servicios de salud atribuida a la propia intervención es 

algo difícil de medir porque, como ya se ha mencionado algunas mujeres tienen otros 

problemas graves de salud para los que han necesitado seguimiento, pero sí se ha podido 

observar que al inicio de la intervención gran parte de las mujeres habían demandado ayuda 

psicológica, bien al sistema público, siendo derivada solo una de ellas que manifiesta que no le 

sirvió porque las visitas fueron pocas y demasiado extendidas en el tiempo, bien de manera 

privada. Al finalizar el proceso las mujeres manifiestan que durante este tiempo no la han 

solicitado, a excepción de una de ellas que está recibiendo atención psicológica en el sistema 

público y otra de ellas que realizaba terapia de manera privada recibió el alta. A pesar de ello, 

para valorar este indicador que es muy interesante sería necesario contar con un seguimiento 

continuo de sus médicos/as de familia para poder analizar el proceso en cada una de las 

situaciones. 
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Reducción de la limitación de realización de actividades por el dolor 

 

En las respuestas al cuestionario SF-12 se puede observar que la sensación de que el dolor les 

haya dificultado su trabajo o actividades domésticas ha disminuido desde el inicio a la 

finalización del proceso. Este ítem obtuvo una puntuación media al inicio del proceso de 2,75 

puntos y al finalizar la media ha sido de 2 puntos, siendo la escala 1 nada y 5 mucho. En el 

gráfico 4 se puede observar que todavía hay 1 mujer que responde que bastante y otra que 

mucho. En este sentido es importante mencionar que algunas de las mujeres que han 

participado en el proceso tenían problemas físicos graves. 

 

Gráfico 4. Dificultad en su trabajo o tarea doméstica por el dolor al inicio y final del proceso 
 

 
 

Las limitaciones en su vida diaria también se han visto mejoradas también a la finalización del 

proceso. La puntuación media obtenida al inicio del proceso de las 12 mujeres fue de 1,92 

puntos en esfuerzos moderados y 1,83 en subir y bajar pisos, en una escala en la que 1 es que 

le limita mucho y 3 que no le limita nada y, al finalizar el mismo, la puntuación obtenida ha sido 

de 2,25 en esfuerzos moderados y 2,25 en subir y bajar pisos. En el gráfico 5 se puede observar 

que existe 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 5. Limitaciones en actividades en la vida diaria 

 

 
 

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 observan pequeños cambios. Al inicio del 

proceso la puntuación media en la pregunta de si hizo menos de lo que le hubiera gustado 

hacer en las 12 mujeres fue de 1,25 puntos y, al finalizar el proceso es de 1,50, siendo 1 sí y 2 

no. En la pregunta de si tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o vida cotidiana la 

puntuación media al inicio fue de 1,33 puntos y, al finalizar de 1,50. Sin embargo, tal y como 

pasaba en la línea de base, al ser una pregunta con respuesta dicotómica, en el gráfico 6 se 

observa que la mitad de las mujeres afirman que hicieron menos de lo que les hubiera gustado 

y que tuvieron que dejar de hacer alguna actividad a causa de su salud física. 

 

Gráfico 6. Influencia de la salud física en las últimas 4 semanas 
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PROBLEMAS DE SUEÑO 

 

RESULTADO 1. MEJORADA LA SALUD FÍSICA DE LAS MUJERES 

VARIABLE INDICADORES 
RESULTADOS/CAMBIOS AL FINALIZAR EL 

PROYECTO 
Problemas de 

sueño 

(dormir poco, 

somnolencia 

diurna, 

pesadillas,) 

Percepción de las mujeres y de las 

médicas 

 

Al menos 6 mujeres de las 12 manifiestan al finalizar el 

proyecto no tener problemas de sueño y contar con 

herramientas no farmacológicas para afrontarlos 

Consumo de medicamentos para 

dormir 

3 mujeres manifiestan haber dejado de tomar medicación 

para dormir y mencionan herramientas que han aprendido 

para ello 

 

Al inicio del proceso la gran mayoría de las mujeres afirmaron tener problemas de sueño. En las 

entrevistas realizadas son varias las mujeres que mencionan que han mejorado sus problemas 

de sueño utilizando la respiración, las meditaciones, otras han mejorado su alimentación y otras 

afirman que mejorar su estado emocional y cómo abordar los problemas le ha ayudado a 

dormir mejor. 

 

“Hago mi oración y me acuesto. Si, a mucho, un té verde y me relajo. O un poquito de leche caliente y 

ya está, y me relajo. Yo totalmente lo descarté y yo ya no estoy medicada para el insomnio” 
 

RESULTADO 2. MEJORADA LA SALUD EMOCIONAL DE LAS MUJERES 
 

En el resultado 2 se analizan los cambios en las siguientes variables e indicadores: (1) 

energía/ilusión para hacer cosas en su vida diaria, (2) el tiempo personal, (3) el estrés, la 

sensación de estar sobrepasada, (4) el sentimiento de culpa, (5) la tristeza y el llanto y otros 

cambios emergentes. 

 

ENERGÍA, ILUSIÓN PARA HACER COSAS EN SU VIDA DIARIA 

 

RESULTADO 2. MEJORADA LA SALUD EMOCIONAL DE LAS MUJERES 

VARIABLE INDICADORES 
RESULTADOS/CAMBIOS AL FINALIZAR EL 

PROYECTO 

Energía/ilusión 

para hacer 

cosas en su 

vida diaria 
 

Percepción de las mujeres 

 

Al finalizar el proceso las 12 mujeres obtienen una 

puntuación media de 3,58 puntos en el SPF-12 siendo 1 

siempre y 6 nunca, 
 

Al finalizar el proceso obtienen una puntuación de 1,63 

puntos en la pregunta de si hizo menos de lo que hubiera 

querido hacer por algún problema emocional ( 1 es sí y 2 

es no) 

 
En el caso de la salud emocional, se observa un pequeño cambio desde el inicio al final del 

proceso en el 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, al inicio del proceso las 

12 mujeres obtuvieron una puntuación media de 1,17, siendo 1 sí y 2 no. Al finalizar el proceso 

esta puntuación aumentó hasta un 1,63 acercándose de esta manera más al no, esto es, que no 

hicieron menos de lo que les hubiera gustado hacer. En el caso de la pregunta de si no hizo su 

trabajo o sus actividades cotidianas tan cuidadosamente como de costumbre, por algún 
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problema emocional, al inicio del proceso la puntuación media fue de un 1,17 y al finalizar de 

1,83 puntos. En el gráfico se puede observar que solo 4 mujeres afirman haber dejado de hacer 

algo y solo 2 responden que hicieron menos de lo que les gustaría, el resto no se vieron 

limitadas por su salud emocional. 

 

Gráfico 7. Influencia de la salud emocional las últimas 4 semanas, al inicio y final del 

proceso

 
 
Con respecto al estado de ánimo durante las últimas cuatro semanas, las mujeres obtienen una 

puntuación media de 4,50 ante la pregunta de si sintieron calmadas y tranquilas al inicio del 

proceso y, al final obtuvieron un 2,92, siendo 1 siempre y 6 nunca. Ante la pregunta de si 

tuvieron mucha energía obtuvieron al inicio 3,92 y al finalizar el proceso un 3,58, siendo 1 

siempre y 6 nunca, este ha sido el único ítem que ha recibido peor puntuación al final. Y, ante la 

pregunta de si se sintieron desanimadas o tristes, obtuvieron al inicio del proceso un 2,33, en 

una escala de 1 siempre y 6 nunca y, finalizar el proceso esta puntuación mejoró obteniendo un 

3,92, tal y como se muestra en el gráfico 8. 
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Gráfico 8. Estado de ánimo en las últimas 4 semanas, al inicio y al final del proceso 
 

 
 

Por último, las mujeres obtienen una puntuación media de 2,67 al inicio del proceso 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. Al finalizar el proceso, las mujeres han 

aumentado la puntuación en esta pregunta hasta un 4,08, 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 
 

 
 

El cansancio y la falta de energía es algo que algunas de las mujeres identificaron en la primera 

sesión como algo que querían dejar atrás y una gran parte de ellas lo mencionan como uno de 

los cambios a los que el taller ha contribuido y lo relacionan con la capacidad de soltar, de 

asumir lo de cada una y mejorar su gestión emocional. 

 

“Muy cargada de energía, he aprendido mucho a descargar maletas que no son mías” 
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EL TIEMPO PERSONAL 

 

RESULTADO 2. MEJORADA LA SALUD EMOCIONAL DE LAS MUJERES 

VARIABLE INDICADORES 
RESULTADOS/CAMBIOS AL FINALIZAR EL 

PROYECTO 

Tiempo 

personal 

Percepción de las mujeres 
N.º de actividades nuevas dedicadas a 

una misma que realiza 

 

De las 12 mujeres que han finalizado, 10 mencionan 

actividades que realizan para estar bien y momentos que se 

dedican a ellas mismas 

 

Al inicio del proceso casi ninguna de las mujeres manifestó realizar alguna actividad de ocio o 

tener un espacio para ella y, en las primeras sesiones en el discurso de algunas mujeres se podía 

observar esto unido a su poca capacidad para pensar en ellas y decidir por ellas mismas, tal y 

como muestra una cita de la 3ª sesión: 

 

“soy una peonza…me siento como que unos me empujan para un lado, otros me…, que me mueven 

ellos, no me muevo yo” 

 

Al finalizar el proceso, todas las mujeres afirman contar con herramientas de autocuidado y 

haberse permitido hacerse autoregalos, un rato para ellas mismas, un paseo, un rato en la 

playa…son más conscientes de la necesidad de darse esos momentos y se lo permiten. 

 

“Aprendí a darme tiempo para mí” 

 

“desde muy pequeñita tengo como la vena de pintar, de dibujar, pero las circunstancias familiares y 

toda la historia esta pues al final he dibujado muy poco…entonces la vida trajo, en otro grupo que 

estoy de informática una compañera que cocina….que me hizo una coca….y se me ocurrió hacerle un 

retrato, para mí ha sido...¡buah!  ¡ha sido una pasada! Porque claro hacía muchos años que no 

dibujaba…” 

 

El descubrimiento del concepto de “buentrato” y la capacidad para identificarlo y reclamarlo 

está en el discurso de las mujeres y entre los aprendizajes que ellas señalan, 

 

“Yo me amo, reclamo mi buentrato” 

 

La sensación de no ser suficiente o el miedo al rechazo mencionado explícitamente en la 

primera sesión es algo que ha mejorado, todas las mujeres afirman haber mejorado su 

autoestima y autoconcepto de sí mismas en mayor o menor medida, mencionando que al estar 

más positivas la valoración de ellas mismas ha mejorado. Mencionan también haber mejorado la 

aceptación con respecto a los demás, si alguien les rechaza lo dejan pasar y no tener la 

necesidad de gustar a todo el mundo. 
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ESTRÉS / SENSACIÓN DE ESTAR SOBREPASADA 

 
RESULTADO 2. MEJORADA LA SALUD EMOCIONAL DE LAS MUJERES 

VARIABLE INDICADORES 
RESULTADOS/CAMBIOS AL FINALIZAR EL 

PROYECTO 

Estrés/sensación 

de estar 

sobrepasada 

Percepción de las mujeres 
 

 

 

 
 

Consumo de medicamentos 
 

 
 

Estrategias nuevas de afrontamiento 

Las 12 mujeres que han finalizado mencionan herramientas 

como la respiración, meditación, yoga o actividades 
espirituales. 

3,92 sobre 6 en el cuestionario ante la pregunta de si 

sintieron desanimadas o tristes (1 siempre y 6 nunca) 
 

4 mujeres afirman haber dejado de tomar ansiolíticos y/o 

antidepresivos 
 

10 de las 12 mujeres mencionan en las entrevistas haber 

aprendido a decir que no o a pensar en ellas. 

 
En la línea de base se identificó como un rasgo común a muchas de las mujeres la sensación de 

estar sobrepasada que atraviesa todos los demás aspectos y no permite poder trabajar la 

autoestima y el autocuidado. En las primeras sesiones algunos testimonios como la cita que se 

muestra a continuación mostraban muy bien esta situación. 

 

“Esto es una madeja, un hilo todo enredado y esto es una bomba, esta soy yo, …yo es que no sé quién 

soy, no lo tengo muy claro. Es como me siento ahora en este momento, tengo un lío tremendo en la 

cabeza y estoy a punto de estallar” 

 

Al finalizar el proceso, herramientas como la respiración, las meditaciones, y todo el 

autoconocimiento trabajado en las sesiones han contribuido a mejorar esta situación en todas 

las mujeres, no a cambiarlas en muchos casos, pero sí a mejorar la gestión de las mismas. 

 

“En este momento de mi vida estoy en un período de adaptación, de vivir un poco más tranquila, de 

empezar a cuidarme y estar bien conmigo y hacer cosas que me apetezcan y me hagan feliz” 

 

Consumo de medicamentos 

 

“He podido retirar medicación de la que estaba tomando, me encuentro mucho más segura, más 

alegre, en mi trabajo les hago bromas … Y, sobre todo, practico lo de la postura” 

 

Tres mujeres manifestaron haber dejado de tomar medicación para ansiedad y depresión y 

otras tres afirmaron que habían reducido y estaban en proceso de dejarlas. Llama la atención 

que en el discurso de todas ellas está el querer abandonar la medicación y en contar con 

herramientas que les han ayudado y están poniendo en práctica tales como, caminar, utilizar la 

respiración, yoga o rezar en el caso de una de ellas, para manejar el estrés. 

 
Estrategias de afrontamiento 

 

El autocuidado y hablar desde una misma, “yo” 

 

Dos cambios que se han podido identificar en las mujeres es, por un lado, la presencia del 

autocuidado, no solo en el discurso y en lo ya mencionado de los autoregalos sino en las 

decisiones que toman en su vida; muchas de ellas mencionan que están practicando poner 
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límites y decir más NO, que aún les cuesta, pero son conscientes y lo ponen en práctica. Un 

ejemplo que ilustra la siguiente cita en relación con lo mencionado es como el progreso en el 

autoconocimiento y en la capacidad de poner límites le ha hecho ante una situación en la que 

veía que su salud podría estar afectada ha “sabido parar” porque “sin salud, ¿dónde vas?”, y 

menciona que es la primera vez que lo ha hecho. 

 

“Ahora desde hace unos días estoy con algún problema de salud, pero la diferencia es que 

anteriormente yo me hubiera dejado y arrastrado hasta caer K.O. e imposibilitada, y ahora he estado 

más consciente y he parado antes. Cuando empecé con la primera señal ya de alarma, he dicho… 

(gesto de STOP con la mano) me ha costado, porque mi sentido de la responsabilidad me decía: “Sigue 

pa’lante, olvidándote de ti”, pero al estar más consciente de las consecuencias y de lo importante que 

es el buentrato y de que lo primero es mi salud, pues he parado. Y en eso he dado un avance muy 

importante”. 

 

SENTIMIENTO DE CULPA 

 

RESULTADO 2. MEJORADA LA SALUD EMOCIONAL DE LAS MUJERES 

VARIABLE INDICADORES 
RESULTADOS/CAMBIOS AL FINALIZAR EL 

PROYECTO 

Sentimiento de 

culpa 

 

Percepción de las mujeres 

 
 

Mejoran su capacidad de soltar, de asumir lo de cada una y 

mejorar su gestión emocional. 
 

 
Al inicio del proceso se identificó el sentimiento de culpa y la creencia de no ser merecedoras 

de lo bueno que les pasa o el no tener derecho a quejarse como algunos aspectos que las 

mujeres tenían en común. En el proceso se ha podido identificar cómo han trabajado el dar y 

recibir, el realizarse autoregalos y en la jornada de evaluación y en las entrevistas el discurso ha 

cambiado, las mujeres hablan de ellas mismas, de ser merecedoras de buentrato. Estos aspectos 

de ponerse ellas en el centro e incluso manifestando alguna de ellas que antes solo era ella 

“para los demás”, principalmente hablando de sus hijos/as, son un cambio importante que se ha 

podido también identificar en su proceso de empoderamiento como sujetas de derechos. 

 

“yo siempre me he dado a todos, sin decir a nadie que no, ahora estoy aprendiendo a decir que no y 

centrarme más en mi cuidado y en lo que me hace falta”. 

 

En este sentido, tanto en el taller de salud como en las jornadas finales las mujeres han 

realizado propuestas sobre cómo quieren que sean los servicios de salud. 

 

TRISTEZA Y LLANTO 

 

RESULTADO 2. MEJORADA LA SALUD EMOCIONAL DE LAS MUJERES 

VARIABLE INDICADORES 
RESULTADOS/CAMBIOS AL FINALIZAR EL 

PROYECTO 

Tristeza y llanto 
 

Percepción de las mujeres 
 

Las 12 mujeres que finalizaron obtuvieron un 3,92 de 
media al finalizar 

 

La tristeza y el llanto era algo muy presente en las entrevistas iniciales y que también lo ha 

estado durante las sesiones. En este sentido algunas mujeres hacen referencia como algo que 
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ha disminuido y mejorado y otras también mencionan la validación de la tristeza como una 

emoción por la que hay que pasar para llegar a otras, algo que se considera un gran aprendizaje 

de la gestión emocional. Este mismo aspecto se pudo observar en las jornadas de evaluación, 

sobre todo el que se permitieran ellas mismas estar tristes pero al mismo tiempo hablar con 

tranquilidad de ello. 

 

“Ya llevo 15 minutos hablando y no he llorado, hablo con más tranquilidad” 

 

“Se puede entrar y salir de la emoción” 

 

Todas las mujeres manifiestan que han dejado la apatía que algo que se mencionó 

explícitamente en la primera sesión como algo a abandonar; algunas de manera total y otras en 

parte pero sí perciben que han adquirido más confianza en sí mismas y eso les ha ayudado a 

sentirse mejor. 

 

“Dejar de ver problemas y ver retos” 

 

Mencionan también cambios en la inseguridad y los temores, todas ellas afirman haber reducido 

su inseguridad y sus temores, algunas en gran medida y otras un poco pero sí mencionan qué 

han cambiado el foco, centrándose en cómo solucionar. 

 

Los pensamientos negativos mencionados en la primera sesión se ponen como ejemplo de 

cambios, las mujeres afirman haber dejado atrás esta visión negativa, aunque es algo que “viene 

y va”, en función de cómo va la vida no es una constante como al inicio. 

 

El nudo en la garganta 

 

El “nudo en la garganta” y lo que ello simboliza fue algo que alguna de las mujeres mencionó en 

la primera sesión afirmando que era algo de lo que quería dejar, esas ganas de llorar constantes 

y la dificultar para decir lo que piensas. En la jornada de evaluación, todas las mujeres afirman 

haber soltado ese nudo y ser más capaces de hablar, de expresar sus sentimientos. 

 

OTROS CAMBIOS EMERGENTES 

 

RESULTADO 2. MEJORADA LA SALUD EMOCIONAL DE LAS MUJERES 

VARIABLE INDICADORES 
RESULTADOS/CAMBIOS AL FINALIZAR EL 

PROYECTO 

Cambios 

emergentes (no 

previstos) 

 

Percepción de las mujeres 
 

Se relatan en el informe de manera cualitativa, pero algunos 

de ellos están relacionados con la postura corporal, la 

respiración y la manera de hablar desde cómo ellas se 
sienten. 

 

Otro de los cambios que se ha logrado y sobre lo que se trabajó en las sesiones es el hablar en 

primera persona, de lo que me pasa a mí y no a las demás, de hecho, fue uno de los acuerdos 

del grupo, el lenguaje “yo”. A lo largo de las sesiones se han podido observar los cambios y, en 

las jornadas de evaluación de diciembre se pudo observar cómo las mujeres en sus 

intervenciones hablaban de lo que ellas sienten, respiraban y se escuchaban unas a otras. La 

observación permitió identificar uno de los grandes cambios comparando las entrevistas 

iniciales en las que realizó observación participante con este momento final del proceso. 
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En relación con lo anterior, una de las mujeres comparte que hasta ahora le resultaba fácil 

hablar de los hechos, de lo que le pasaba, pero no de lo que sentía, en el caso del taller le ha 

pasado al revés, ha aprendido a hablar de lo que sentía sin necesidad de contar todo lo que le 

pasaba, valora mucho que ha sido un espacio protegido 

 

La importancia del espacio de autoconocimiento y grupal 

 

El espacio de las sesiones es valorado de manera muy positiva por todas las mujeres, varias de 

ellas han mencionado que para ellas el miércoles, día en que se realizaba la sesión era un 

momento esperado. 

 

“Era muy bueno que llegara el miércoles porque yo sabía que iba a estar bien” 

 

Todas las mujeres mencionan lo importante que ha sido para ellas contar con ese espacio y el 

proceso, así como la cercanía y el trato de la terapeuta y la persona de apoyo en las sesiones. 

Se valora muy positivamente también el poder contar con una red de apoyo y también la 

diversidad del grupo; algunas mujeres de origen no español resaltan que ha sido la oportunidad 

para tener una relación de igual a igual con mujeres españolas, sentirse que todas están 

atravesadas por los mandatos de género y las cargas asociadas al cuidado. 

 

“Estuvimos muy unidas, con mucho respeto, a mí me gustó mucho y más que fue mezclado, de 

diferentes nacionales…en lo que llevo yo aquí me ha costado mucho relacionarme con españolas y 

saber que todas tenemos un objetivo de salir adelante, cada cual con sus problemas, eso me gustó 

mucho” 

 

La soledad no deseada aparecía en muchos de los discursos al inicio del proceso, bien vinculada 

al hecho de no contar con familia o red social en España por proceder de otro país, bien por 

encontrarse en procesos de duelo por pérdidas o separaciones. Este hecho unido con la falta 

de red de apoyo ya mencionada atravesaba a la gran mayoría de las mujeres del grupo y, se ha 

podido observar cómo el grupo y el espacio se ha valorado como una red de apoyo, no tanto 

porque se hayan generado relaciones de amistad entre ellas sino por ser un grupo con quien 

consideran que pueden contar, con quien se pueden entender y hablar el mismo lenguaje. 

 

En relación también con el grupo, las mujeres valoran muy positivamente el haberse sentido 

seguras y haber aprendido en alguno de los casos a respetar la privacidad de las compañeras y 

a no opinar ni juzgar, respetando que cada una tiene su proceso. 

 

Llama la atención porque además es un tema que apareció en las entrevistas iniciales el 

concepto que algunas de las mujeres tenían del espacio terapéutico asimilándolo a grupos de 

ayuda mutua o a espacios donde ellas iban a “poder ayudar” con su experiencia o que se 

resistían a participar porque “no querían escuchar a mujeres que estuvieran mal o peor que 

ellas. Al finalizar el proceso algunas mujeres hacen referencia a ello destacando que han 

aprendido humildad, que ellas no han ayudado a nadie más que a sí mismas. 

 

“Pensaba que yo iba a aportar más, pero me ha aportado más a mí” 
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La conciencia del propio cuerpo 

 

El trabajo corporal realizado en las sesiones es algo que está presente en el discurso de las 

mujeres, tanto en las primeras en las que se mostraba la consciencia de cómo el estado 

emocional afectaba a sus cuerpos y cómo sus cuerpos “tenían memoria y hablaban”, tal y como 

se ilustra en la siguiente cita. 

 

“mi cuerpo está debilitado por mis esfuerzos y cuidados que he proporcionado sobre todo a mi marido 

en estos últimos tiempos” 

 

Y al finalizar el proceso muchas mujeres hablan de sus cuerpos, de su relación con ellos, de sus 

posturas y de la consciencia corporal. 

 

“Entonces, fue darme cuenta, tomar conciencia –que no era consciente–, y a lo que me ha ayudado es 

a querer más a mi cuerpo y a tomar más consciencia de cómo me trato” 

 

Algunas de las mujeres mencionan el placer y cómo han cambiado su postura corporal y ahora 

quieren “sonreír con el cuerpo”. 

 

“Mi cuerpo es valioso, me permite vivir y sentir el placer” 

 

“caminaba agachada y ahora no, aprendí la postura de dignidad” 

 

“Toma de conciencia del cuerpo, del valor de mi cuerpo, empecé a quererle más, mi cuerpo es el que 

me permite vivir y hacer las cosas que quiero.” 

 

RESULTADO 3. MEJORADA LA SALUD RELACIONAL DE LAS MUJERES 
 

En el resultado 3 se analizan los cambios en las siguientes variables e indicadores: (1) redes de 

apoyo, (2) relacionales interpersonales y otros cambios emergentes. 

 

REDES DE APOYO 

 

RESULTADO 3. MEJORADA LA SALUD RELACIONAL DE LAS MUJERES 

VARIABLE INDICADORES 
RESULTADOS/CAMBIOS AL FINALIZAR EL 

PROYECTO 

Redes de apoyo 

 

Percepción de las mujeres 
 

 

N.º de actividades sociales o 

relaciones con amigas nuevas o 
retomadas con viejas amigas 

 

Las 12 mujeres que han finalizado el proceso, las mujeres 

han aumentado la puntuación en esta pregunta hasta un 
4,08 

 

Todas las mujeres mencionan al grupo como un elemento 

de apoyo y con el que han realizado actividades fuera del 
taller 

 

Otro de los cambios en relación con las redes de apoyo tiene que ver con el darse cuenta de 

que pueden elegir ellas y que esto no ha sido así a lo largo de su vida. 

 

“Si hubo algo en mi vida, en mi juventud, fue que yo nunca tuve a la persona que quería, el hombre 

que quiso me tuvo, pero yo no lo escogí” 
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Con respecto a las relaciones con otras mujeres, mencionan por un lado que, el taller también 

les ha ayudado a relacionarse con personas españolas, antes tenían miedo, evitaban hablar por 

miedo a cómo le responderían y, por otro, se han dado cuenta de la importancia de buscar 

aliadas, que tiene que ver también con la capacidad de elegir ellas mismas. 

 

RELACIONES INTERPERSONALES 

 

RESULTADO 3. MEJORADA LA SALUD RELACIONAL DE LAS MUJERES 

VARIABLE INDICADORES 
RESULTADOS/CAMBIOS AL FINALIZAR EL 

PROYECTO 

Relaciones 

interpersonales 

 
Percepción de las mujeres 

 

10 de las 12 mujeres que finalizan mencionan los límites, 
decir no, ponerse ellas en el centro y su deseos en las 

entrevistas 

 

Algunas mujeres afirman contar con más herramientas para afrontar sus relaciones familiares y 

darse cuenta de lo que es suyo y depende de ellas, sienten que han aprendido a escuchar. 

Mencionan además varias de ellas que personas cercanas les ha dicho que “las ven mejor desde 

que van al taller”. 

 

CAMBIOS EMERGENTES 

 

RESULTADO 2. MEJORADA LA SALUD EMOCIONAL DE LAS MUJERES 

VARIABLE INDICADORES 
RESULTADOS/CAMBIOS AL FINALIZAR EL 

PROYECTO 

Cambios 

emergentes (no 

previstos) 

 

Percepción de las mujeres 
 

Mencionados de manera cualitativa, pero se destaca la 

relación entre mujeres migrantes y españolas que, todas 
ellas mencionan como algo que antes no habían tenido y 

sentir que a “todas les pasa lo mismo por ser mujeres” 
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VALORACIÓN DEL PROCESO Y APRENDIZAJES PROPIOS 
 

Son varias las mujeres que hablan de un antes y un después del proceso; unas porque sienten 

que han descubierto mucho sobre ellas misma y otras porque ante situaciones similares están 

reaccionando de diferente manera. La satisfacción con el proceso es muy positiva y hablan de 

que ha superado sus expectativas y entre las recomendaciones todas aluden a que puedan 

continuar el proceso ellas y que se pueda ofrecer a más mujeres. 

 

“Después de que terminamos el curso, iniciamos, seguimos nuestra vida, continuamos nuestras vidas, 

pero entonces ya con un alto en el camino, con lo que se nos ha quedado aquí en la mente” 

 

LAS “PERLAS DE SABIDURÍA” QUE ME LLEVO 

 

En el taller se ha trabajado de manera constante la identificación de aprendizajes sobre una 

misma y de herramientas que se podían llevar del taller “las perlas de sabiduría”. Todas las 

mujeres las mencionan como algo que se llevan para ellas mismas y que valoran muchísimo y 

como herramientas que ya están aplicando, ante las mismas situaciones que vivían, algunas 

herramientas les están sirviendo para llevarlas mejor. Una de las mujeres comenta que tiene la 

cajita de perlas en su mesita de noches y se las lee todos los días. Algunos ejemplos son de los 

aprendizajes ya se han ido comentado, pero se desatacan a continuación algunas de ellas: 

 

- La gestión emocional 

 

“me pongo y me analizo a mí misma, yo era muy impulsiva, explosiva…eso lo estoy manejando ahora, 

ella me dice algo, no me gusta, le hablo pausadamente o me quedo callada, todo esto me ha servido 

para manejar mis emociones” 

 

“hacemos las cosas cuando estamos listas para hacerlas” 

 

- La respiración como herramienta, tanto de gestión emocional como de ayuda para 

problemas como el insomnio. 

- La valoración personal, “yo soy un ser único y me valoro”, junto con el autoconocimiento 

como herramientas para saber estar conmigo misma y llevar mejor la soledad. 

- Aprender a decir que no. 

- Toma de conciencia de cuidarme y priorizarme y empezar a darme cuenta de que tengo 

que cuidar de mí y escuchar mi cuerpo. 

- Cómo ha afectado en mi vida la influencia de género, como me habían educado y qué 

concepto de mí tenía. 

- Sensación de haber encontrado salida en el laberinto. 

- Cambios en la postura corporal y puesta en práctica (postura de dignidad) 

- Contar con una familia afectiva. 

- Placer y sexualidad: “sonrío con mis pechos” 
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7.3. Debilidades del sistema de salud en relación con la salud mental y, en 

particular a la salud mental de las mujeres. 

 
Se presenta a continuación algunos apuntes sobre las debilidades del sistema de salud en 

relación con la salud mental de las mujeres que han sido identificadas en las entrevistas con las 

médicas y las mujeres, la revisión documental y los grupos de trabajo de la Jornada final. 

 

Partiendo de la situación descrita en la parte inicial y de justificación del proyecto que muestra 

una mayor prevalencia en el diagnóstico de problemas de salud mental en mujeres, 

principalmente en trastornos de ansiedad y depresión, un mayor consumo de antidepresivos 

y/o ansiolíticos en mujeres y unos mayores costes asociados al cuidado para las mujeres, 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, las principales 

debilidades para el abordaje de la salud emocional de las mujeres son: 

 

En relación con el sistema de salud: 

 

- Las consecuencias de la pandemia del COVID-19 en salud mental.  La pandemia del 

COVID-19 y las medidas de distanciamiento social aplicadas, han actuado como un 

detonante de una situación que ya existía anteriormente y han tenido como consecuencia 

el empeoramiento de la salud mental y de la atención sanitaria. 

- Visión androcéntrica y medicalizada de la salud. El sistema de salud continúa teniendo una 

visión biomédica y androcéntrica de la salud y no se prioriza la prevención y promoción de 

la salud. La dificultad de abordar la salud desde un enfoque biopsicosocial el cual requiere 

tiempo y escucha con la limitación de tiempo para la atención que hay en Atención 

Primaria y la falta de formación por parte de los y las profesionales, tanto en el abordaje de 

la salud desde una perspectiva de género como en la visión de la salud desde los 

determinantes sociales de la salud. 

- Prejuicios sobre población migrante en la atención sanitaria. La falta de visión de 

determinantes sociales de la salud unida a los prejuicios hacia la población migrante 

provoca que se genere discriminación en la atención sanitaria. 

- Cultura sanitaria de hipermedicalización. Como consecuencia de la visión medicalizada de 

la salud, se ha generado una cultura sanitaria de sobrediagnósticos y sobretratamientos que 

han hipertrofiado las consultas haciendo cascadas diagnósticas y terapéuticas. 

- Debilidad en la salud comunitaria por falta de recursos, de apoyo y de credibilidad en ella. 

La falta de otro tipo de recursos comunitarios, grupales, con un enfoque biopsicosocial 

para ofrecer a las mujeres, así como de credibilidad e interés por parte de algunos 

profesionales del sistema en este tipo de intervenciones. 

- Débil difusión y generación de evidencias de la eficacia de los programas de salud 

comunitaria y/o promoción de la salud. La falta de reconocimiento de las acciones de 

promoción de la salud está relacionada, además de con la visión medicalizada del sistema, 

con la falta de seguimiento y evaluación de estas acciones que puedan mostrar evidencias 

de sus resultados. 

- Profesionales desgastados. El desgaste de los y las profesionales por la excesiva carga de 

trabajo y/o por haber participado en proyectos similares a NARINANT en el pasado y ver 
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cómo se han ido apagando en el tiempo y no han conseguido generar cambios en el 

sistema de salud. 

- Débil coordinación entre los diferentes niveles asistenciales. Falta de coordinación entre 

los diferentes niveles asistenciales y, en este mismo sentido y al ser NARINANT un 

proyecto externo, señalan las dificultades que se han tenido en la derivación de las mujeres. 

- Falta de implicación de los equipos directivos en el compromiso por el cambio en Atención 

Primaria. Desde hace años se habla de la necesidad de cambios en la Atención Primaria, la 

pandemia puso de manifiesto su debilidad, pero, a pesar de que el Marco de Atención 

Primaria incluye el abordaje de la salud desde un enfoque psicosocial y una mirada 

salutogénica y la salud comunitaria su aplicación real todavía es débil y son necesarios 

cambios estructurales para ello. 

- Débil trabajo a nivel intersectorial. Si bien se cuenta con algunas experiencias, se identifican 

debilidades en la coordinación intersectorial a nivel municipal y/o en otros espacios y una 

falta de estrategia de salud comunitaria a nivel de zona básica de salud. 

- Procesos comunitarios sin la comunidad. Es necesario incorporar la visión comunitaria en 

la formación de los Consells de salud ya que, a pesar de que estos están aumentando, 

existen experiencias en los que solo están formados por personal de salud y asociaciones 

expertas en salud, pero sin órganos vecinales, barriales o comunitarios. 

 

En relación con la atención a la salud mental: 

 

- La salud emocional de las mujeres no está entre las prioridades. La falta de indicadores 

relacionados con la salud emocional de las mujeres no permite, por un lado, registrar este 

tipo de situaciones y, por otro, tener objetivos y compromisos de gestión para trabajarlo. 

- El abordaje limitado de la salud mental en el sistema público de salud. Si bien el nuevo Plan 

Valenciano de salud mental incluye el refuerzo del personal de psiquiatría, psicología, 

enfermería y trabajo social, actualmente existen grandes dificultades en la derivación a 

salud mental por la saturación y la falta de recursos para ello. 

- La medicalización del malestar de las mujeres. La respuesta farmacológica al malestar 

emocional de las mujeres es la más frecuente en Atención Primaria motivada por: (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. 

- Visión patológica de la salud mental. No hay formación sobre bienestar emocional para los 

y las profesionales sanitarios y, en el caso de la salud mental, el abordaje es desde lo 

patológico e individual abordando la enfermedad mental, que es necesaria, pero obviando el 

bienestar emocional que debería de promocionarse a toda la población desde una visión 

salutogénica. 
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7.4. Oportunidades para incorporar este tipo de programas en los servicios 

de salud dependientes de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut 

Pública. 
 
Se presenta a continuación la parte de la matriz de seguimiento vinculada al cuarto resultado 

relacionado con las oportunidades que ofrece el sistema público para atender el malestar de 

las mujeres. Se incluye la información obtenida durante el trabajo de campo y en los grupos de 

trabajo de las jornadas finales. 

 

En relación con el marco legislativo: 

 

- Tanto el V Plan de Salud como el Marco de Atención Primaria ofrecen espacios y el enfoque 

adecuado para poder incorporar una iniciativa como NARINANT. 

- El Plan de salud mental apuesta por la contratación de más recursos en atención primaria. 

- Las políticas de la OMS y de la UE se orientan a la participación y la comunidad. 

 

En relación con el sistema público de salud: 

 

- El sistema cuenta con una parte de los y las profesionales con una visión holística de la 

salud. 

- Se cuenta con profesionales jóvenes con una mirada orientada hacia los determinantes 

sociales de la salud y la comunidad. 

- Algunas gerencias de áreas sanitarias cuentan con mayor sensibilidad hacia esta manera de 

entender la salud y hacia lo comunitario lo que se identifica como una oportunidad para 

realizar cambios. 

- Se cuenta con experiencias de trabajo en grupo y de promoción de la salud desde una 

visión holística que han resultado exitosas. 

- Se cuenta con experiencias en las que se trabaja de manera intersectorial contando con 

instituciones educativas y agentes de la comunidad (asociaciones, Consells de salut,…) y 

con interés, voluntad y marco para seguir promoviendo los Consells de Salut. 
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8. CONCLUSIONES 
 

1. El proyecto NARINANT ha resultado muy pertinente en su diseño por su metodología, 

enfoque y contenidos para dar respuesta tanto a la situación de malestar de las mujeres, a 

las debilidades de la atención primaria para atenderlo y a las expectativas expresadas por 

las médicas de atención primaria participantes en el proyecto. 

2. El V Plan de Salud de la Comunitat Valenciana 2022-2023 y el Marco estratégico de 

Atención Primaria 2022-2023 de la Comunitat Valenciana ofrecen una oportunidad para 

promover el enfoque biopsicosocial, una visión salutogénica de la salud, la incorporación de 

intervenciones como NARINANT en la Atención Primaria y la puesta en marcha de 

acciones de salud comunitaria. 

3. 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. 

4. La salud autopercibida de las mujeres que han participado en el proceso ha mejorado 

desde el inicio a la finalización del mismo pasando de regular-mala a muy buena-buena y el 

concepto de salud que tienen muestra una visión holística de la misma, así como muy 

relacionada con sus capacidades para estar mejor y sus activos en salud. 

5. Las mejoras en la salud física de las mujeres participantes son evidentes y se manifiestan en: 

(1) la mejora del manejo del dolor y de su influencia en la limitación en las actividades 

diarias, (2) la reducción en el consumo de medicamentos para el dolor y para dormir, (3) la 

puesta en marcha de acciones relacionadas con la actividad física al mejorar su estado 

emocional, (4) la disminución en la demanda de servicios de salud y, (5) la mejora de los 

problemas de sueño con la ayuda de herramientas aprendidas en el taller como la 

respiración y la relajación. 

6. Las mejoras en la salud emocional de las mujeres participantes son evidentes y se 

manifiestan en: (1) la mejora en la percepción de que hizo menos de lo que le gustaría 

haber hecho y si hizo actividades de manera menos cuidadosa en las últimas semanas por 

problemas emocionales, (2) la mejora en el estado de ánimo según los datos del 

cuestionario SF-12 y la percepción de contar con más energía, (3) la disminución de la 

tristeza y el llanto y la validación de la tristeza como una emoción para pasar a otras, (4) la 

disminución de pensamientos negativos y de inseguridad y temores, (5) la disminución o 

desaparición del “nudo en la garganta” así como el aumento de la capacidad de hablar de 

ellas mismas y de lo que sienten, (6) el uso de herramientas como la respiración y 

relajación para el manejo del estrés, (7) la desaparición de la culpa en el discurso y la 

percepción de que ellas son merecedoras de buen trato y lo reclaman, (8) la mejora en la 

dedicación del tiempo personal permitiéndose pequeños espacios y/o placeres y, (9) la 

presencia del autocuidado en el discurso y la puesta en práctica de ello. 

7. Se identifican cambios en la salud relacional de las mujeres que se ponen de manifiesto en 

un gran aumento en la puntuación en el cuestionario ante la respuesta de su la salud física 

o los problemas emocionales le habían dificultado sus actividades sociales, (2) la mejora en 

sus relaciones familiares por contar con mayores herramientas para la comunicación y la 
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gestión emocional, (3) identificación del grupo como red de apoyo y, (4) el convencimiento 

de que pueden elegir y que quieren buscar personas aliadas. 

8. Las mujeres cuentan al finalizar el proceso con herramientas personales que están 

poniendo en práctica como la respiración, las meditaciones, y todo el autoconocimiento 

trabajado en las sesiones han contribuido a mejorar su situación personal, relacional y 

social, en todas las mujeres, no a cambiarlas en muchos casos, pero sí a mejorar la gestión 

de las mismas. 

 

 



38 

 

9. RECOMENDACIONES 
 
Se presentan a continuación las recomendaciones orientadas a poner en marcha un proyecto 

como NARINANT y, se incluyen como anexo aquellas recogidas en los grupos de trabajo de la 

Jornada final que van dirigidas a promover la visión salutogénica de la salud desde un enfoque 

de género y determinantes sociales de la salud en el Sistema Público de Salud. 

 

Recomendaciones para poner en marcha el proyecto NARINANT: 

 

Si bien es cierto que existen diferentes iniciativas de promoción de la salud y salud comunitaria 

que han sido implementadas en los últimos años, NARINANT se caracteriza por ser una 

intervención comunitaria, grupal, con enfoque biopsicosociosexual de la salud y de género 

basado en el autoconocimiento y el crecimiento personal. Por ello, las recomendaciones que a 

continuación se presentan son para poner en marcha un proceso de este tipo. 

 

1. Incluir en el marco de la planificación operativa anual, que se deriva del Marco estratégico 

de AP 2022-2023 o del que se esté elaborando para los próximos años proyectos como 

NARINANT con el fin de vincular los objetivos y acciones estratégicas con proyectos 

como NARINANT para evitar que sean iniciativas puntuales y/o personales y promover 

con ello su sostenibilidad. En la revisión realizada se han identificado algunas líneas dónde 

poder incorporarlo que se recogen solo a modo de ejemplo: Fortalecer la equidad y la 

igualdad de género, reducir las desigualdades en salud y fomentar la participación, Cuidar la 

salud en todas las etapas de la vida y, Promover la salud en todos los entornos de la vida, 

acciones en los centros de salud. 

2. En relación con la anterior propuesta, definir en el presupuesto 2024 la partida en la que se 

podrían financiar proyectos como NARINANT. 

3. Incluir en la Estrategia de Salud Comunitaria acciones como NARINANT, grupales, 

comunitarias, con enfoque biopsicosociosexual y de género, de autoconocimiento y 

crecimiento personal en las diferentes áreas sanitarias. 

4. Crear y/o reforzar Comisiones de Actividades Comunitarias en los equipos de Atención 

Primaria con el fin de planificar en cada Centro de salud o Zona básica de salud las 

acciones a realizar para trabajar el malestar emocional de las mujeres desde el enfoque 

mencionado, y su seguimiento y evaluación. 

5. Poner en marcha en varios centros de salud el proyecto NARINANT y, de manera paralela, 

diseñar un proceso formativo de profesionales. Este proceso formativo se basaría en la 

aplicación del enfoque de género en la salud y la capacidad de escuchar y abordar el 

malestar de las mujeres (como ya se llevó a cabo con Sara Velasco), y en generación de 

capacidades y herramientas para facilitar y acompañar grupos de NARINANT. 

6. Diseñar el protocolo de derivación al proyecto NARINANT. Una vez decididos los centros 

de salud, definidos los criterios de selección, se deberá presentar a todos los y las 

profesionales del centro de salud y diseñar una vía de derivación directa a través de la cual 

las mujeres sean incluidas en el proyecto, sin necesidad de ser ellas las que tengan que 

contactar. 

7. Crear una comisión de seguimiento de los diferentes procesos en los centros de salud del 

proyecto NARINANT, con el fin de poder identificar cambios y compartir los diferentes 

aprendizajes de su puesta en marcha. Esta comisión debería de acompañarse de una 
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persona o equipo que realizará una evaluación y sistematización de los procesos con el fin 

de generar evidencias sobre los cambios generados y la incorporación de este modelo en 

el sistema público de salud. 

8. La replicación del proyecto NARINANT debe asegurar la mirada de género y tener en 

cuenta todas las barreras de acceso que las mujeres tengan para poder participar en el 

proyecto con el fin de incorporar acciones para reducirlas y/o eliminarlas. 
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ANEXO I. Matriz de seguimiento y evaluación 
 

OBJETIVO. MEJORAR LA SALUD DE LAS MUJERES 

Variable Indicadores Instrumento Línea de base Meta/Cambios 

esperados 

Frecuencia de 

medición 

Alcance al finalizar 

el proyecto 

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 Se muestra reducción 

en el consumo de 

medicamentos con 

excepción de las 
mujeres con 

problemas físicos 

graves 

Todas las mujeres han 
demandado ayuda a los 

servicios de salud 

Disminución de la 
demanda de servicios 

de salud 

Al finalizar el proceso 
solo 1 mujer ha 

demandado asistencia 

por motivos 

psicológicos, con la 
excepción de las 2 

mujeres con 

problemas crónicos 

físicos que han 
continuado con sus 

visitas médicas.   
2,9 puntos sobre 5 en 

el cuestionario sobre 
limitación por el dolor. 
 

La puntuación media de 

las 12 mujeres al inicio 
de limitación de 

actividades por el dolor 

fue de 1,92 en 

esfuerzos moderados y 
1,83 en subir y bajar 

pisos. (1 limita mucho y 

3 no limita nada) 

Reducción de la 

limitación de realización 
de actividades por 

dolor 

2 puntos, siendo la 

escala 1 nada y 5 
mucho. 

 

 

La puntuación media 
de las 12 mujeres al 

finalizar de limitación 

de actividades por el 

dolor fue de 2,25 en 
esfuerzos moderados 

y 2,25 en subir y bajar 

pisos. (1 limita mucho 
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y 3 no limita nada) 
Problemas de sueño 
(dormir poco, 

somnolencia diurna, 

pesadillas,) 

Percepción de las mujeres y de 
las médicas 

 

Consumo de medicamentos 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 Al menos 6 mujeres 
de las 12 manifiestan 

al finalizar el proyecto 

no tener problemas 

de sueño y contar 
con herramientas no 

farmacológicas para 

afrontarlos 
4 mujeres toman 
medicación para dormir 

Reducción del consumo 
de medicamentos para 

dormir 

3 mujeres manifiestan 
haber dejado de 

tomar medicación 

para dormir y 

mencionan 
herramientas que han 

aprendido para ello 

RESULTADO 2. MEJORADA LA SALUD EMOCIONAL DE LAS MUJERES 

Variable Indicadores Instrumento Línea de base Meta/Cambios 
esperados 

Frecuencia de 
medición 

Alcance al finalizar 
el proyecto 

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. 
 

La puntuación media al 

inicio de las 12 mujeres 

que terminaron fue de 

3,58 puntos 
 

 

Percepción de aumento 

de energía 

 
Realizan actividades que 

antes no realizaban (que 

les dan placer, las 

realizan solas,..) 

Inicio y final  

 

 

 

 

 

Al finalizar el proceso 

las 12 mujeres 

obtienen una 

puntuación media de 

3,92 puntos. 
 

Tiempo personal Percepción de las mujeres 

N.º 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, 

Aumento del 

autocuidado (ejercicio 

físico, tiempo disponible 
para ellas, autoescucha, 

buentrato…) 

De las 12 mujeres 

que han finalizado, 10 

menciona actividades 
que realizan para 

estar bien y 

momentos que se 
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espiritual,…) dedican a ellas mismas 
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 
 

 

 

 
 

 

 

2,33 sobre 6 en el 
cuestionario ante la 

pregunta de si sintieron 

desanimadas o tristes (1 

siempre y 6 nunca) 
 

 

Dispone de más 
herramientas para la 

gestión emocional 

(respirar, relajarse,) 

Inicio y final Las 12 mujeres que 
han finalizado 

mencionan 

herramientas como la 

respiración, 
meditación, yoga o 

actividades 

espirituales. 
 
3,92 sobre 6 en el 

cuestionario ante la 

pregunta de si 

sintieron desanimadas 
o tristes (1 siempre y 

6 nunca) 
 

7 mujeres toman 

ansiolíticos y/o 
antidepresivos 

Reducción del consumo 

de ansiolíticos y 
antidepresivos 

4 mujeres afirman 

haber dejado de 
tomar ansiolíticos y/o 

antidepresivos 

 Poner límites, saber 

decir que no, poder 
pedir ayuda 
 

Se priorizan a ellas 

mismas 

 10 de las 12 mujeres 

mencionan en las 
entrevistas haber 

aprendido a decir que 

no o a pensar en ellas. 

Sentimiento de culpa Percepción de las mujeres 

 

Entrevistas a mujeres 

Grupo de discusión 

Análisis del contenido de 

los talleres 

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 

cuidando a los demás 

 

Reconocer su derecho 
al bienestar/malestar, 

Inicio y final Mejoran su capacidad 

de soltar, de asumir lo 

de cada una y mejorar 

su gestión emocional. 
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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. Las 12 mujeres 

que finalizaron 

obtuvieron un 2,33 de 

media al inicio 

Manifiesta reconectar 

con la alegría, tener 

motivación 
 

Reconoce sus 

emociones y el derecho 

a sentirlas 

Inicio y final  Las 12 mujeres que 

finalizaron obtuvieron 

un 3,92 de media al 

finalizar 
 

Cambios emergentes 

(no previstos) 
 Nº y tipo de cambios 

no previstos 
Se relatan en el 

informe de manera 

cualitativa, pero 

algunos de ellos están 
relacionados con la 

postura corporal, la 

respiración, la manera 

de hablar desde cómo 
ellas se sienten, la 

ilusión por hacer 

cosas, su posición en 

las relaciones de 
pareja o familiares… 
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RESULTADO 3. MEJORA DE LA SALUD RELACIONAL DE LAS MUJERES 

Variable Indicadores Instrumento Línea de base Meta/Cambios 

esperados 

Frecuencia de 

medición 

Alcance al finalizar 

el proyecto 

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 Las 12 mujeres que han 

finalizado el proceso, las 

mujeres han aumentado 

la puntuación en esta 
pregunta hasta un 4,08 
 

Todas las mujeres 

mencionan al grupo 
como un elemento de 

apoyo y con el que han 

realizado actividades 

fuera del taller 

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 

 10 de las 12 mujeres 

que finalizan mencionan 
los límites, decir no, 

ponerse ellas en el 

centro y su deseos en 

las entrevistas 

Cambios emergentes 
(no previstos) 

   Nº y tipo de cambios 
no previstos 

 Mencionados de 
manera cualitativa pero 

se destaca la relación 

entre mujeres 

migrantes y españolas 
que, todas ellas 

mencionan como algo 

que antes no habían 

tenido y sentir que a 
“todas les pasa lo 

mismo por ser 

mujeres” 
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RESULTADO 4. IDENTIFICACIÓN DE OPORTUNIDADES EN EL SISTEMA PÚBLICO DE SALUD PARA ATENDER EL MALESTAR DE LAS MUJERES 
Indicador/ 

Variable 

Fuente de verificación Instrumento Línea de base Meta/Cambios 

esperados 

Frecuencia de 

medición 

Alcance al finalizar 

el proyecto 

Marco legislativo Revisión documental 
Entrevistas con las médicas 

 

Revisión documental 
Entrevistas médicas 

Entrevistas con 

Conselleria de Sanitat 

Universal i Salut Pública 

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 Marco estratégico AP 
favorable 

Plan de salud mental 

publicado 

Servicios sanitarios Revisión documental 

Entrevistas con las médicas 

 

Revisión documental 

Entrevistas médicas 

Entrevistas con 

Conselleria de Sanitat 
Universal i Salut Pública 

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 Experiencias de salud 

comunitaria, 

profesionales formados 

y motivados para ello 
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ANEXO II. Recomendaciones para promover la visión 

salutogénica de la salud desde un enfoque de género y 

determinantes sociales de la salud en el Sistema de Salud. 
 

Se presentan a continuación algunas de las recomendaciones que surgieron en los grupos de 

trabajo de la Jornada final orientadas a la promoción de la mirada de género y los 

determinantes sociales de la salud en el Sistema de salud. 

 

1. Identificar a profesionales con formación y experiencia en género en el sistema de salud 

con el fin de crear una red de puntos focales para acompañar y dar seguimiento a la puesta 

en marcha de un plan de formación en género, salud y determinantes sociales de la salud 

que promueva la visión de la salud desde un enfoque biopsicosocial. 

2. Diseñar un proceso de identificación de buenas prácticas en género y salud con 

herramientas para su identificación y mecanismos y espacios para su difusión. 

3. Crear una Comisión de Salud Comunitaria por departamento (con personal sanitario, 

asociaciones, trabajadoras sociales, matronas, etc.) que incluya un plan de acción y su 

seguimiento y evaluación. 

4. Promover relaciones intersectoriales a nivel local, realizando actividades fuera del centro 

de salud de manera coordinada y/o complementaria con otros agentes del barrio y generar 

espacios dentro de los centros de salud en los que también participen otros agentes, para 

generar barrio y comunidad hay “que salir fuera y generar una conexión”. 

5. Crear proyectos enfocados en la aplicación de la Terapia de Reencuentro desde las 

asociaciones y ONG. Estas entidades son agentes clave porque tienen contacto directo con 

la ciudadanía, por lo que sería positivo generar una conexión directa entre el Sistema 

Público de Salud y el Tercer Sector, así como aprovechar a las personas que desde las 

organizaciones sociales se han formado como Agentes de Salud de Base Comunitaria. 

6. Promover la creación de espacios relacionales y de trabajo grupales para la promoción de 

la salud en las diferentes etapas de la vida. 

7. Promover la creación/fortalecimiento de los Consells de Salut con participación de agentes 

y personas de los barrios que representen todo el ciclo vital. 

8. Promover una visión de la salud mental menos patológica y más basada en el bienestar con 

tiempo y continuidad. Esta visión deberá promoverse a través de sensibilización, formación 

y establecimiento de programas y protocolos dentro del sistema de salud y, mediante 

acciones de sensibilización que contribuyan a cambiar la visión de la sociedad. 

9. Diseñar indicadores que permitan registrar el malestar de las mujeres y los determinantes 

sociales de la salud e incorporar las acciones de proyectos como NARINANT en los 

acuerdos de gestión de Zona Básica de Salud. Incluir acuerdos de gestión ligados a la 

Acción Comunitaria con una mirada de determinantes sociales de salud. 

10. Incluir en la formación de las carreras sociosanitarias y de la formación continua de los y 

las profesionales el enfoque de género y salud, los determinantes sociales de la salud, la 

salud comunitaria y la visión salutogénica de la salud. 

11. Diseñar espacios para el intercambio de experiencias en salud comunitaria (EstemBé, 

NARINANT, Dones Llum,…) 

12. Incorporar la prescripción de activos en salud, prescribir cultura, prescribir programas 

como NARINANT, prescribir talleres y/o espacios comunitarios y relacionales. 
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13. Poner en práctica el Plan de la Consellería sobre salud mental aprobado el año pasado que 

incluye la contratación de psicólogos/as en áreas sanitarias para “trastorno mental común”. 

(En Catalunya se llama “Referente emocional”). Se recomienda cambiar el nombre de 

“trastorno mental común” en equipos de salud mental a “Malestar emocional” para 

incorpora una visión más positiva de la salud, “no estamos trastornadas, estamos mal, 

malestamos”. 
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