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1.1.El proyecto Cuerpo Dolor

La Asociacion Retorna desarrolla en Barcelona desde 2018 el programa CUERPO DOLOR, un dispositivo psicoterapéutico que atiende a mujeres
migradas que refieren malestar psicologico y somatizaciones corporales

El programa se situa en el paradigma de la Terapia Humanista-Existencial (THE) y se aplican técnicas de Analisis-Bioenergético y de Biodanza
La intervencion es grupal y se complementa con sesiones individuales.

La perspectiva intercultural y la perspectiva de género son aplicadas transversalmente en el diagnostico de necesidades, diseno, atencion y
evaluacion.

La Tasa de Adherencia al tratamiento es del 86%, evidenciando una alta participacion en el dispositivo gracias a las especificidades interculturales
y feministas de todo el proyecto, muy por debajo del indice de no adherencia (@abandono) en procesos terapéeuticos que esta establecido en torno al
30-40%

Cofinanciado por la Administracion (Generalitat de Catalunya, Ajuntament de Barcelona, Pla de Barris)
Objetivos del programa:

OG: Mgjorar la salud de las mujeres migradas que refieren malestar y somatizacion
o OE1: Generar procesos de , reconociendo y experimentando la agencia en el propio bienestar
o OE2: Promover la adquisicion de ; técnicas de respiracion y relajacion, de
autoconciencia corporal y emocional y de movimiento y contacto como vias de promocion de la salud
o OE3: vividas en la sociedad de acogida
o OE4: generando redes y relaciones de confianza que aumenten el sentimiento de pertenencia

Swift, JK'y Greenberg, RP (2012). Interrupcion prematura en psicoterapia de adultos: un metanalisis. Revista de Consultoria y Psicologia Clinica, 80 (4), 547-559).
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1.1.1.Estructura del programa Cuerpo Dolor

DERIVACIONES PROCESO TERAPEUTICO VINCULACIONES

Sesiones terapeuticas grupales de 2h cada una
(semanales) con metodologia psicocorporal humanista y
perspectiva intercultural y de género

Presentacion de recursos a los que las

Trabajo en red con diversos actores participantes pueden vincularse
del tercer sector social y las (dmbito salud, trabajo, ocio, vecinal,
Administraciones  Publicas que etc) y acompahamiento en la
trabajan en el ambito de la Salud Bolsa de horas de terapia individual, distribuidas segun vinculacion..

en los territorios de intervencion las necesidades de cada participante

Mediacion intercultural en hindi/urdu/panjabi y arabe transversal



1.2.Marco teorico: Interseccionalidad

La Interseccionalidad es un marco conceptual que permite observar distintos gjes de
vulnerabilidad que se cruzan en una persona en un momento y contexto concreto
(Rodo-Zarate, 2021)

Se trata de una herramienta de interpretacion de la realidad social para analizar como
las personas estamos condicionadas por ejes de privilegio y opresion como son la clase
social, la etnia, el género, la diversidad funcional o la edad, entre otros. Estos ejes
determinan la posicion social que encarnamos en relacion con el acceso a derechos de
ciudadania y bienestar social, o, por el contrario, en la vivencia de situaciones de
exclusion y violencias estructurales.

Situar la mirada desde una vision interseccional nos permite realizar un abordaje mas
complejo y realista sobre el modo en que entendemos el malestar y la salud mental, ya
que pertenecer a un grupo que recibe discriminaciones estructurales supone mas
riesgo de sufrir malestar psicoemocional.

Factores de riesgo psicosocial asociados habitualmente
al perfil de mujeres atendidas en Cuerpo Dolor:

Tipo de migracion, Acontecimientos Vitales Estresantes

Precariedad laboral o de vivienda

Estatus legal

Racismo

Falta de apoyo social

Estres aculturativo

Estres por duelos migratorios

Rodoé-Zarate, M. (2021). Interseccionalidad. Desigualdades, lugares y emociones. Bellaterra Edicions.
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Mujer Migrante

Otros ejes de
vulnerabilidad

Mayores problemas de salud mental
* Mayor prevalencia de depresion, ansiedad y trastorno
de estres postraumatico (TEPT)
* Afectaciones en la funcionalidad
* Mayor prescripcion de psicofarmacos



1.2.Marco teorico:
Interseccionalidad (IlI)

Ejes de desigualdad de acuerdo
al marco de Interseccionalidad
propuesto por Patricia Hill Collins
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1.3.Intervenciones psicoterapéuticas aplicadas en el proyecto y evidencia cientifica de
eficacia asociada (I)

La presente investigacion analiza la eficacia del proyecto “Cuerpo-Dolor: malestar y somatizacion en mujeres migradas” (CD). Se trata de
una intervencion psicoterapeutica grupal de corte humanista-existencial, que combina técnicas cognitivas, con técnicas corporales del
Analisis-Bioenergético y la Biodanza y utiliza el grupo como entorno social restaurador del duelo migratorio.

Terapia Humanista-Existencial

La terapia humanista-existencial (THE) nace de la integracion de la tradicion fenomenologica-existencial de origen europeo y de la
psicologia humanista de origen norteamericano (Tobias y Garcia Valdecasas, 2009). Este paradigma propone, una concepcion integral del
ser humano, una intervencion de corte vivencial, el uso del vinculo terapeutico como factor reparador y la potenciacion de la persona
como agente de su propia vida (Elliott et al, 2013; Jonquera y Arroyo, 2006). A pesar de que la THE no se ha sometido a pruebas de
evidencia cientifica con la frecuencia de otros modelos psicoterapéeuticos (Moriana y Galvez-Lara, 2020), existen evidencias de su eficacia y
utilidad (Angus et al, 2015; Elliot et al, 2021, Schneider y Krug, 2020). Se han encontrado resultados positivos en el tratamiento de la
depresion (Barkham et al, 2020; Mullings, 2017; Saxon et al., 2017) y en la depresion postparto (Morell et al,, 2009), en la ansiedad (Brenes et
al, 2015; Timulak et al,, 2010), en el TEPT y abuso sexual infantil (Butollo et al., 2016; Foa et al., 2013; Paivio et al., 2010) y en el afrontamiento
de problemas medicos comorbidos (Elliot et al., 2021; Mullings 2017).
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1.3.Intervenciones psicoterapéuticas aplicadas en el proyecto y evidencia cientifica de
eficacia asociada (ll)

Biodanza

La Biodanza (Toro, 1995) se integra dentro de la Psicoterapia Corporal como un procedimiento psicoterapéutico basado en la unidad cuerpo-
mente (Réhricht, 2009). Este modelo se centra en la promocion de la salud mediante la expresion emocional y el desarrollo personal y espiritual,
con el uso de la musica, el movimiento y la vivencia individual y grupal. Estas experiencias actuan aumentando la vitalidad, disminuyendo el
estres, facilitando el equilibrio emocional y el fortalecimiento de la autoestima (Stuck et al. 2009).

Diversos estudios sugieren una relacion positiva entre la Biodanza y la salud en distintas poblaciones estudiadas (Pretty et al., 2019; Quevedo et
al, 2021). En mujeres que padecen fibromialgia se han observado mejoras en el dolor y el impacto de la enfermedad (Carbonell-Baeza et al,
2010; Segura-Jiménez et al., 2017); en personas adultas y jovenes se ha concluido un efecto positivo en el estrés y la depresion percibidos
(Lopez-Rodriguez et al., 2017; Stueck y Tofts, 2016) y en personas adultas mayores, una reduccion de los estados depresivos (Chicchi y
Fernandez, 2016). Tambien se ha encontrado un efecto positivo entre la Biodanza y la inteligencia emocional percibida en mujeres (Abad et al.,
2014).

Analisis Bioenergético

El Analisis-Bioenergeético, también considerado un tipo de Psicoterapia Corporal (Rohricht, 2009), integra el trabajo analitico, corporal y
relacional con el objetivo de eliminar los bloqueos defensivos, corporales y emocionales de la persona, promoviendo cambios en las dinamicas
individuales y relacionales (Lowen, 1958; 1977).

Ha demostrado evidencia en la mejora en la calidad de vida de los pacientes (Ventling y Gerhard, 2000), en los sintomas de somatizacion,
depresion, ansiedad y hostilidad en pacientes con trastornos somatomorfos cronicos (Nickel et al. 2006), en trastornos de la personalidad,
trastornos afectivos y ansiedad generalizada (Ventling et al., 2006) y en el estrés en poblacion sana (Zoni, 2017).
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1.4.0bjetivos e hipotesis de la investigacion

Objetivo General: Evaluar la eficacia del proyecto Cuerpo-Dolor en la mejora de la salud de las mujeres

Objetivos Especificos

Hipotesis asociadas

1. Evaluar si el proyecto mejora la percepcién general de
salud

Hi: La percepcion general de salud de las mujeres mejorara tras participar en el
programa

2. Evaluar si el proyecto mejora el bienestar subjetivo

H2: El bienestar subjetivo de las mujeres participantes mejorara tras participar en el
programa

3. Evaluar si el proyecto disminuye la gravedad de los
sintomas de salud mental

H3: La sintomatologia referida a problemas de salud mental de las mujeres
participantes disminuira tras participar en el programa

4. Evaluar si el proyecto mejora el funcionamiento
general (que incluye el funcionamiento cotidiano y el
apoyo percibido)

H4: EL funcionamiento general de las mujeres mejorara tras participar en el programa

5. Evaluar si el proyecto disminuye el riesgo de ideacion
suicida y autolesiones

H5: El riesgo de ideacion suicida y autolesiones en las mujeres participantes
disminuiran tras participar en el programa

6. Evaluar si el proyecto incrementa la percepcion de
energia disponible

H6: La percepcion de energia disponible de las mujeres aumentara tras participar en el
programa

10
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2.1.Derivacion y seleccion de las participantes

Derivacion a travées de recursos publicos y recursos privados: Difusion intercultural + Grupo Motor”

* El Grupo Motor estd formado por diferentes agentes del Ayuntamiento de Barcelona: Pla de Barris, Agencia de Salud Publica de Barcelona (ASPB), Area
de Interculturalidad, referente sectorial de Feminismos y LGTBIQ, referente sectorial de Salud, Puntos de Informacion y Atencion a la Mujer, Entidades de
Accion Comunitaria de los barrios de Intervencion

Seleccidn a cargo del equipo de intervencion de la Asociacion Retorna

Criterios de inclusion

e Sermujer migrante

e Disponer de competencia en las lenguas vehiculares de la intervencion (castellano, urdu o arabe)

e Referir sintomas de malestar fisico, con afectacion en la funcionalidad, sintomas de depresion, ansiedad, dificultades con el sueno y/o
aislamiento social.

Criterios de exclusion

e Gravedad de los sintomas excede el abordaje grupal comunitario

e No disponer de competencia en las lenguas de la intervencion

"M: media; Dt: Desviacion tipica 12



2.2.Diseno e instrumentos (l)

Diseno cuantitativo, prospectivo de medidas repetidas pre y post intervencion
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Variable independiente:

e Programa de intervencion

Instrumentos

Variables dependientes:

e Percepcion de energia disponible

autolesiones)

e Percepcion de salud (bienestar, sintomas de salud mental,

funcionamiento general, riesgo

e Termometro energia disponible (1-10)

e CORE-OM (Evans et al,, 2000)
adaptacion espanola (Feixas et al., 2012)
Estado general, Bienestar subjetivo, Sintomas,
Funcionamiento General, Riesgo

Otras variables de interés

e sociodemograficas, migratorias, AVE

e Cuestionario sociodemografico elaborado ad hoc

13
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2.2.Diseno e instrumentos (ll)

Es una herramienta de investigacion especialmente disenada para recoger indicadores de malestar psicolégico en los sujetos de estudio, tanto en estadio
pre-tratamiento como post-tratamiento, con la finalidad de establecer relaciones comparativas y esclarecer la eficacia de las metodologias terapeuticas
aplicadas. Se trata de una herramienta de investigacion muy extendida en contextos de atencion primaria y secundaria, como medida de respuesta ante
sintomas, funcionamiento de tratamientos psicoterapeuticos y farmacologicos, en la evaluacion del riesgo de suicidio de pacientes, o en la implementacion
de terapias cognitivo-conductuales.

Establece una puntuacion general para valorar la percepcion general subjetiva de salud, evaluando 4 areas:

. autopercepcion de malestar psicologico

. ansiedad, depresion, trauma y sintomas fisicos.

. relaciones intimas, sociales y otros aspectos que afectan a la funcionalidad cotidiana
. indicadores clinicos de ideacion suicida, autolesiones o intentos de agresion a terceros

14



2.3.Procedimiento

* Se han respetado requisitos éticos y deontologicos ejecutando consentimientos informados.

* Larecogida de datos se ha realizado de enero de 2022 a febrero de 2026.
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Pretest

Postest

Grupo Experimental

-Cuestionario de variables
sociodemograficas, migratoriasy de AVE

-Percepcion de energia disponible

-CORE-OM

-Percepcion de energia disponible

-CORE-OM

2.4.Analisis de datos

* Paquete estadistico SPSS-24
* Analisis de frecuencias
* T de Student

15
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3.1.Analisis descriptivos

3.1.a.Estudio de variables sociodemograficas

87 mujeres con una edad media de 45.47 anos (DT =10.30)

24-40 aNnos: 34.5%
41-53 anos. 52.5%
54-69 anos: 23%

23% soltera

39.1% casada o en pareja
34.5% separada/divorciada
3.4% viuda

Sin estudios: 24.1%

Estudios preuniversitarios obligatorios: 20.7%,
Estudios preuniversitarios no obligatorios: 19.5%
Estudios universitarios: 34.5%

"EL 74.7% no tiene los estudios homologados

El 48.3% no tiene acceso a una vivienda digna

Trabaja: 10.3%,

Incapacidad temporal: 9.1%,

Trabaja sin contrato legal: 12.6%

Recibe subsidio administracion: 14.9%
Recibe subsidio organizacion: 1.1%

Trabajo en cuidados no remunerados: 33.3%
Estudiante: 3.4%

Incapacidad permanente: 12.6%

Otra situacion: 1.1%

Con ingresos: 23%
Recibe subsidio: 28.7%
Sin ingresos: 47.1%
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El 70.1% se encarga de los cuidados de personas dependientes a su

cargo, que se divide en:
Cuidado de menores de tres anos: 2.3%

Cuidado de menores entre 3y 15 anos: 47.1%)

Cuidado de personas mayores dependientes: 9.2%

Cuidado de personas con discapacidad: 3.4%

Cuidado de hijos dependientes econdmicamente: 2.3%
Cuidado de personas a cargo en otras situaciones: 5.7%

18



3.1.b. Estudio de variables migratorias

Argelia: 2.3%
Argentina: 4.6%
Bangladesh: 3.4%
Bolivia: 3.4%
Chile: 1.1%
Colombia: 4.6%
Ecuador: 2.3%
Filipinas: 1.1%
India: 2.3%
Indonesia: 1.1%
Marruecos:. 20.7%
Paquistan: 6.9%
Peru: 6.9%
Polonia: 1.1%
Portugal: 1.1%
Rumania: 1.1%
Rusia: 1.1%
Serbia: 1.1%
Uruguay: 1.1%
Venezuela: 1.1%

“Hay un 31% de datos perdidos que no se indica

reto rna Udlma

Regularizada: 78.2%
Irregular: 20.7%

La media de meses de acogida es 132.52 (DT = 115.72), distribuido en:
De 0-24 meses de acogida: 27.1%

De 25-60 meses de acogida: 16.5%

De 61-180 meses de acogida: 21.2%

Mas de 180 meses de acogida: 35.3%

Ateismo: 10.3%

Cristianismo: 26.4%

Hinduismo: 2.3%

Islamismo: 47.7%

Espiritualidad sin religion: 12.6%

19



3.1.c. Estudio de variables psicologicas

El 41.4% se encuentra en seguimiento psicologico/psiquiatrico

Duelo pasado: 79.3%

Duelo activo: 59.8%

Experiencias de violencia pasado: 75.9%
Experiencias de violencia activas: 64.4%
Abuso sexual pasado: 43.7%

Abuso sexual activo: 34.5%

Dificultades reproductivas pasado: 47.1%
Dificultades reproductivas activas: 27.6%

reto rna Udlma

20
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3.2. Analisis de los efectos de la intervencion a nivel grupal

3.2.a. Comparacion pre-post intervencion en las variables de salud recogidas con CORE-OM ()

Hallazgo: La comparacion de medidas de salud (CORE-OM) pretest y postest (t Student) muestra diferencias significativas en
todas las variables

Figura1
Diferencias significativas en las medidas de salud entre pretest y postest
** Se observan diferencias significativas:
aumento del bienestar” (t = 9.01, p = 0.000)
reduccion de los sintomas de salud mental (t = 9.34, p = 0.000)
mejora del funcionamiento” (t = 6.43, p = 0.000)
reduccion de conductas de riesgo - ideacion suicida y
autolesiones- (t = 3.92, p = 0.000)
* mejora general de la percepcion general de salud las
participantes (t = 9.08, p = 0.000)

*% *% "El Bienestar y el Funcionamiento se miden en terminos
- negativos; por tanto, a menor puntuacion, menor malestar y

" mayor bienestar.

%k k

BIENESTAR SINTOMAS FUNCIONAMIENTD RIESGO TOTAL

Pretest © Postest
21
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3.2.a. Comparacion pre-post intervencion en las variables de salud recogidas con CORE-OM (ll)

Interpretacion del hallazgo:

La comparacion de los niveles de bienestar, sintomatologia ansioso-depresiva, funcionamiento diario, riesgo suicida y
salud total, evaluados con el CORE-OM vy sus subescalas, mostro un descenso significativo en las puntuaciones medias del grupo.

La prueba t de student para muestras relacionadas indico que los valores postest fueron significativamente menores que los pretest, lo

que sugiere que la intervencion tuvo un efecto positivo en el aumento” del bienestar y del funcionamiento, y en la
disminucion de sintomatologia ansioso-depresiva y riesgo suicida.

"El Bienestar y el Funcionamiento se miden en términos negativos; por tanto, a menor puntuacion, menor malestar y mayor bienestar.

22
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3.2.b. Comparacion pre-post intervencion en la percepcion subjetiva de energia recogida con el "termémetro” (I)

Hallazgo: La comparacion de medidas de energia (termometro) pretest y postest (t Student) muestra diferencias significativas.

Figura 2
Diferencias significativas en la medida de energia

** Se observan diferencias significativas (t = -19.89, p = 0.000)

Interpretacién del hallazgo:
La comparacion de los niveles de energia percibida antes y despues de
la intervencion, medida mediante el "termometro de energia’,

*% mostro un incremento significativo.

La prueba t de student para muestras

relacionadas indico que los valores postest fueron
significativamente mayores que los pretest, lo que sugiere que
la intervencion tuvo un efecto positivo en el aumento de

la energia percibida por las participantes.

ENERGIA

Pretest  Postest

23
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3.2.b. Comparacion pre-post intervencion en las variables de salud recogidas con CORE-OM
en funcion de las variables sociodemograficas (ll)

Hallazgo: La comparacion de medidas de salud general (CORE-OM) pretest y postest (t Student) en funcion de variables

sociodemograficas muestra diferencias significativas.

Tabla1

Diferencias significativas en las medidas de salud entre pretest y postest en
funcion de variables sociodemogrdficas

Pre Total PostTotal | Diferenciade
M (DT) M (DT) medias (DT) t P

Situacion legal-administrativa:

Regular 2.02 (0.67) 1.27 (0.62) 9.29 0.000

Irregular 1.75(0.58) 1.25(0.52) 0.51 (.90} 2.37 0.030
Situacion de la vivienda:

Vivienda digna 1.78 (0.63) 1.24(0.65) 0.54(0.81) 4.37 0.000

Sin vivienda digna 2.15(0.64) 1.30(.55) 9.80 0.000
Seguimiento psicolégico:

Si 2.10(0.75) 1.33(0.70) 6.60 0.000

No 1.85(0.55) 1.22(0.53) 0.63(0.72) 5.99 0.000
Cuidado de personas:

Con dependientes 1.93(0.62) 1.26 (0.64) 0.67(0.72) 7.23 0.000

Sin dependientes 2.04 (0.75) 1.28 (0.51) 5.24 0.000

Interpretacion del hallazgo:

Se observan diferencias significativas en la puntuacion
global del CORE-OM en funcion de todas las variables, lo
que sugiere que todas las mujeres, independientemente de
su situacion sociodemografica, mejoran en la medida global
del CORE-OM, por lo que se puede interpretar que se
benefician del programa. Pero destaca:

* Mujeres en situacion legal-administrativa regular, mujeres
en seguimiento psicolégico y mujeres que no tienen
personas dependientes a cargo: se benefician mas del
programa (respecto a mujeres en situacion legal-
administrativa irregular, sin seguimiento psicologico y con
personas dependientes a cargo)

* Mujeres en situacion de infravivienda se benefician mas
del programa que mujeres con vivienda digna.
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3.3. Analisis de los efectos de la intervencion en funcion de variables de vulnerabilidad

3.3.a. Comparacion pre-post intervencion en la medida total de salud recogida con CORE-OM en funcion de
las variables sociodemograficas ()

Si atendemos a los cambios pre-post intervencion en cada una de las variables de salud recogidas con el CORE-OM (Bienestar subjetivo,
Sintomatologia ansioso-depresiva, Funcionamiento y Riesgo suicida) en funcion de las variables sociodemograficas cabe senalar (ver Tabla 2):

* Respecto a la Edad: las mujeres con edad comprendida entre los 41-53 anos se benefician mas del programa de intervencion en la percepcion
de bienestar subjetivo, en la reduccion de sintomatologia ansioso-depresiva y en la mejora del funcionamiento. Sin embargo, las mujeres mas
Jjovenes (edades comprendidas entre 24-40 anos) son las que mas se benefician del programa para el descenso del riesgo suicida. No obstante,
independientemente del grupo de edad al que pertenezcan, todas las mujeres se benefician del programa.

* Respecto a los ingresos: las mujeres con algun tipo de ingreso (propio o a traves de subsidio) se benefician mas del programa en cuanto a
mayor aumento de bienestar subjetivo, reduccion de sintomatologia ansioso-depresiva, aumento del funcionamiento y reduccion de riesgo
suicida, que las mujeres sin ingresos de ningun tipo.

* Respecto a la situacion legal-administrativa: las mujeres en situacion legal-administrativa regular se benefician mas del programa en cuanto a
gue experimentan un mayor aumento de bienestar subjetivo, reduccion de sintomatologia ansioso-depresiva, aumento del funcionamiento y
reduccion de riesgo suicida, que las mujeres en situacion legal-administrativa irregular.

* Respecto a la situacion de la vivienda: Las mujeres sin vivienda digna se benefician mas del programa en cuanto a experimentar un mayor
aumento de bienestar subjetivo, reduccion de sintomatologia ansioso-depresiva, aumento del funcionamiento y reduccion de riesgo suicida, que
las mujeres con una vivienda digna.
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3.3.b. Comparacioén pre-post intervencion en las variables de salud recogidas con CORE-OM en funcion de las
variables sociodemograficas (ll)

* Respecto al seguimiento psicologico, las mujeres que se encuentran en seguimiento se benefician mas del programa en cuanto a experimentar
un mayor aumento de bienestar subjetivo, reduccion de sintomatologia ansioso-depresiva, aumento del funcionamiento y reduccion de riesgo
suicida, que las mujeres que no estan en seguimiento.

* Respecto a la migracion, las mujeres que han migrado mas de una vez se benefician mas del programa respecto a la reduccion de sintomatologia
ansioso-depresiva, aumento del funcionamiento y reduccion del riesgo suicida que aquellas que solo han migrado en una ocasion. Sin embargo,
estas ultimas se benefician mas del programa en cuanto a aumento de bienestar subjetivo.

* Respecto a los meses de acogida: Las mujeres que llevan mas de 180 meses de acogida se benefician mas del programa en cuanto a aumento
de bienestar subjetivo, reduccion de sintomatologia ansioso-depresiva y aumento del funcionamiento. Las mujeres que llevan entre 25-60 meses
de acogida son las que se benefician mas del programa en cuanto a la reduccion del riesgo suicida.

* Respecto al cuidado de personas a cargo, las mujeres que tienen personas dependientes a su cargo se benefician mas del programa en cuanto a

aumento de bienestar subjetivo. Mientras que las mujeres que no tienen personas a cargo se benefician mas del programa en la reduccion de
sintomatologia ansioso-depresiva, aumento del funcionamiento y reduccion de riesgo suicida
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Bienestar subjetivo Problemas/sintomas Funcionamiento Riesgo Total CORE-OM
3.3.b. Comparaci()n pre-post Pre | Post| t Pre | Post | t Pre | F‘oet| t Pre | Post| t Pre ‘ F‘ost| t
intervencion en las variables de salud Edad
A0 af . . . ) : o o o .
recogidas con CORE—OM en funcio,n j-: :2 arT{:-s 244 148 61.2'0”“r -2.45 1.5? Ei.Zi'wt 1.65 1.1*3' 4.22“* 2 2 4.09 ) 2 _ 6.2?1"
-53 anos 2.5 L 7.97 2.56 : 7.49 | 4.85 048 017 2.64 ] 2 7.27
de las variables sociodemograficas 54.69 afos 23 173 215 245 18 255 163 124 191 052 046 037 18 142 237
Ingresos
Coningresos 2.51 1.4 432" 2.5 . 4,807 161 0.84  5.06%* 7 1 B.hg=r 1 B.GE=**
Subsidios 2.8( 1.5 679+ 2.77 77 L ekl ] 3.44%* 0.58 032 1.64 223 1.4 B.13%**
Sin ingresos 225 1.52 B.23*** 230 1.57 B.48*** 146 1.13 3.32%* 0.4 0.27 1.41 1.78  1.26  5.15***
Situacion legal-
administrativa:
Regular 2.54 1.52 B.G7=** 2.5F 10.19%** 12 G275 : 24 3.94=+* 2.02 27 9.29%**
Irregular 218 1.47 3.25%* 225 1.64 212" 148 1.10 1.82 0.37 0.26 0.71 1.75  1.25 2,37
Situacion de la vivienda:
Vivienda digna 236 1.44  b.AO0*™ 2.38 1.64 4,90%** 145 1.14 2.62% o041 0.29 1.13 1.78 124 437
Sinvivienda digna 259 1.5 B.03=** 2.60 9.24%*= 34 7185 ] 2 4.78%** 2.1k 9.80%**
Seguimiento psicologico:
Si 2.62 1.56  G.90*** 2.64 7 B. 16 Fi 14 4.6 ] ! 2.93%* 2.1 B.G0=**
Mo 237 145  G.6E*™ 238 1.57 4.42%** 155 1.08 4200 042 018 2.38* 1.85 1.22 599
Migrado mas de una vez:
Si 240 1.48  B.7axv* 2.5 57 B.22%+= 7 1 3.67%+ ! 2 3.14%* 2.02 L B.3a=+*
Mo 2.5( 1.54 T.23%** 247 1.65 737 1.58 1.12 504~ 050 0.26 2.64* 1.84  1.28  F.05v
Meses de acogida:
0-24 meses 224 136  4.86%% 221 1.57 3.06%* 1.52 1.06 2.87%* 051 0.24 1.88 178 1.20 3.58%*
25-80 meses 220 179 1.68 244 1.78 3.18%* 167 1.32 1.83 =4 3.15%* 181 1.42 3.04%*
Tabla 2 61-180 meses 239 157 3.07%* 248 1.589 4.46%** 150 1.08 1.88 0.35 0.27 0.45 1.88 1.26 3.20%*
Dl'ferencias Signiﬁcativas en [GS med/'das de [CIS 181 o mas meses 2.8 1.47 B.75*** 2.7E 7.58%** 7 B33 0.67 033 2.61* 216 26 781
subescalas de salud de la prueba CORE-OM entre  Cuidado de personas:
pretest y postest en funcion de variables Con dependientes 248 150  8.46** 243 1.60 7.34** 164 1.2 531** 050 030 2.19% 192 1.26 7.22%%

sociodemograficas Sin dependientes 244 152 404" 264 167 554 . 3.47+ 11 4124 204 128 B2awe 27
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3.3.c. Comparacioén pre-post intervencion en la medida total de salud recogida con CORE-OM en funcién de los
acontecimientos vitales estresantes (AVE)

. . . Tabla 3
Hallazgo: La comparacion de medidas de salud (CORE-OM) Diferencias significativas en las medidas de salud entre pretest

pretest y postest (t Student) en funcion de AVE muestra y postest en funcién de AVE
diferencias significativas

Pre Total Post Total | piferencia de
M (DT) M (DT) medias (DT) t p
Interpretacion del hallazgo: Ducls (pasado):
Si-Duelo pasado 1.96 (0.67) 1.30(0.64) 0.66 (0.76) 7.22 0.000
Se observan diferencias significativas en la puntuacion global del CORE-OM No - Duelo pasado 1.99(0.61) 1.14(0.37) 692 0.000
en funcion de todas las variables, lo que sugiere que todas las mujeres, Duelo(activol:
independientemente de los AVE que han vivido en el pasado o estan zDDLL ac“t‘f" fzj;g;;i :2: iﬁiii 070077 :zz Z:EZ
. . . 0 - Duelo activo . . . ’ ; X
experimentando en el presente, mejoran en la medida global del CORE-OM, Everiencias violenci _
- o periencias violencia (pasado):
por lo que se puede interpretar que se benefician del programa. Si-Violencia pasado 1.97(065) 1.22(0.53) 795  0.000
Mo —Violencia pasado 1.94(0.71) 1.45(0.60) 0.50(0.49) 4.57 0.000
Ademasy destaca Experiencias violencia (activo):
« Mujeres con historia pasada o actual de violencia y abuso sexual se Si-Violenciaactvo 202(0.66)1.20(0.50) 818 0.000
- . . . . . No—Viol i i 1.87(0.69) 1.48 (0.66) 0.35(0.62) 3.22 0.004
benefician mas del programa (frente a mujeres sin historia pasada o actual Abusosexu:upas;ol {
de Y|O|.en§|a O ablTlSO Sexual)' L i Si-Abuso pasado 2.05(0.64) 1.22(0.60) 6.40 0.000
» Mujeres sin historia de duelo se benefician mas del programa que las No - Abuso pasado 190(0.67) 1.31(0.60) 0.59(63) 645  0.000
mujeres con historia de duelo. Abuso sexual (activo):
* Mujeres sin historia pasada de dificultades reproductivas y mujeres con Si-Abuso activo 205(65)  1.23(0.66) 536 0000
dificultades reproductivas actuales se benefician mas del programa. No~Abusoactivo 1.99(069) 1.55(096)  062(067) 650 0.000
Dificultades reproductivas (pasado):
Si - Dificultades pasado 1.95(0.65) 1.31(0.66) 0.63(0.82) 4.97 0.000
Mo - Dificultades pasado 1.98 (0.67) 1.23(0.54) 8.32 0.000
Dificultades reproductivas (activo):
Si - Dificultades activo 2.14(0.63) 1.36(0.73) 4.83 0.000
Mo - Dificultades activo 1.86(0.64) 1.22 (0.55) 0.63(0.70) 6.86 0.000
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3.3.d. Comparacion pre-post intervencion en las medidas de salud recogidas con CORE-OM en funcién de los
acontecimientos vitales estresantes

Si atendemos a los cambios pre-post intervencion en cada una de las variables de salud recogidas con el CORE-OM (Bienestar subjetivo, Sintomatologia
ansioso-depresiva, Funcionamiento y Riesgo suicida) en funcion de los Acontecimientos Vitales Estresantes (AVE) cabe senalar (ver Tabla 4):

Mujeres sin historia de duelo pasado se benefician mas del programa, en cuanto a que experimentan mayor aumento de bienestar subjetivo, mayor
reduccion de sintomas ansioso-depresivos, mayor aumento del funcionamiento y mayor reduccion de riesgo suicida, que las mujeres que tienen historia
pasada de duelo. No obstante, ambos grupos se benefician del programa en todas las variables evaluadas.

Respecto a estar atravesando una situacion de duelo activo, las mujeres que no lo estan viviendo en el momento de la intervencion se benefician mas
respecto a que experimentan mayor bienestar subjetivo y mayor reduccion de sintomatologia ansioso-depresiva. Sin embargo, las mujeres que estan
atravesando un proceso de duelo activo durante la intervencion se benefician mas en cuanto a que experimentan mayor mejoria en su funcionamiento y
mayor reduccion de riesgo suicida.

Respecto a las experiencias de violencia en el pasado o activas durante el momento de la intervencion, las mujeres victimas se benefician en mayor
medida del programa en todas las variables de salud evaluadas que las mujeres que no estan sufriendo o han sufrido experiencias de violencia.

Respecto al abuso sexual en el pasado, las mujeres que refieren haberlo sufrido se benefician mas del programa respecto a que muestran mayores
cambios en todas las variables de salud que mujeres sin historia de abusos sexuales.

Respecto a abuso sexual en activo, las mujeres que refieren estar sufriendolo de forma activa se benefician mas del programa en todas las variables de
salud, a excepcion del riesgo suicida. El beneficio para la reduccion del riesgo suicida es mayor en mujeres que no estén sufriendo abusos sexuales activos.

Respecto a las dificultades reproductivas, mujeres que niegan haber tenido dificultades reproductivas en el pasado se benefician mas del programa en
todas las variables de salud evaluadas que aquellas que refieren haber tenido dificultades reproductivas. No obstante, ambos grupos mejoran con la
intervencion. Sin embargo, las mujeres que refieren estar experimentando dificultades reproductivas durante la intervencion muestran mayores beneficios
de ésta en todas las variables evaluadas a excepcion del riesgo suicida. La reduccion del riesgo suicida es mayor en mujeres sin dificultades reproductivas
en activo.
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Tabla 4
Diferencias significativas en las medidas de salud
entre pretest y postest en funcion de AVE

reto rna

udima

Bienestar subjetivo Problemas/sintomas Funcionamiento Riesgo Iotal CORE-OM
Pre | Post ‘ t Pre | Post | t Pre | Post | t Pre | Post | t Pre | Post | t
Duelo (pasado):
Si - Duelo pasado 246  1.57 T2 249 1.67 T.T2m 1.85  1.14 A7 0.54  0.30 2.2 1.96 1.30 7227
Mo - Duele pasado 2 6.34v 25D 2 B.Ggvr ! I 4.8Q%vr 7 3.65%* 14 G.92%w*
Duelo (activo):
Si - Duelo activo 255 1.85  B.25** 261 1.75 B9+ 7 17 5.05%** 7 2.96%* 205 135 B.59%*
Mo - Duelo activo 2 7.06%** 2 B.0§*** 1.52 1.00 3.74%* 036 0.09 3.08%* 34 B.32%+*
Experiencias viclencia
(pasado):
31 -Violencia pasado 2 7.99%%* 2.52 B.07 7 B.14=** 0.54  0.25 3.12% 7 22 7.95%**
Mo —Vielencia pasado 245 173 4.02v* 243 1.7 4.9 152 1.27 1.84 0.55 0.26  3.38% 1.84 145  ALFwer
Experiencias violencia
(activo):
Si - Viclencia active 2 944w D57 I B.BE*vr 7 5.ggv 22 33w D 2 g.1g%v*
Mo -Viclencia activo 239 1.80 2.47* 239 1.88 3.06** 153 1.30 1.96 0.52 0.35 1.52 1.87 148  3.22%
Abuso sexual (pasado):
3i - Abuso pasado 2 6.53*** 2 B.36*** 7 | 5.21%** | 24 257 2 22 B.40%**
Mo - Abusc pasado 241 181 618" 243 1.3 &.69* 153 1.18 397 054 027  2.80% 1.80 1.31  G.45ww
Abuso sexual (activo):
Si - Abuso activo 2 540%™ 257 BT 7 4.61** 051 0.27 1.67 2 2 5.36%"
Mo - Abuso activo 256 1.81 B6.60*** 250 1.70 B.40%** 1.82 1.20 4.4 2 360"+ 185 133 6.50%*
Dificultades
reproductivas (pasado):
3i - Dificultades pasado 247 184  BOTH 246 1.84 B.36%** 1.58 1.16 3.35%* 0.58 0.33 216" 1.85 1.31 4.97%%*
Mo - Dificultades pasado 2 7.80%** 2 B.07 7 5.§7=** 1 3.45%w* 2 B.32
Dificultades
reproductivas (activo):
31 - Dificultades activo 2 | 466" 2.62 2 B39+ 7 1 322 oe2 033 1.90 2.14 4.83***
Mo - Dificultades active 243 150 B95** 243 1.82 &80 159 1.10 5.00% 2 2.89%* 1.868 122  G.Be*
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La comparacion de medidas de salud y de energia disponible pretest y postest muestra

diferencias significativas para las 6 hipétesis:

Hipotesis 1: La percepcion general de salud de las mujeres mejora tras participar en el programa

Hipotesis 2: EL bienestar subjetivo de las mujeres mejora tras participar en el programa

Hipotesis 3: Se reduce la sintomatologia referida a salud mental de las mujeres tras participar en el programa
Hipotesis 4: EL funcionamiento general de las mujeres mejora tras participar en el programa

Hipotesis 5: Disminuyen la ideacion suicida y las autolesiones en las mujeres tras participar en el programa

Hipotesis 6: Aumenta la percepcion de energia disponible para la vida cotidiana de las mujeres tras participar en el programa
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4.1. Hipotesis 1: La percepcion general de salud de las mujeres mejora tras participar
en el programa

La primera hipotesis que se planteaba se cumple al observarse una mejora, global y en todos los indicadores de salud evaluados con el CORE-OM,
tras la intervencion. Las mujeres participantes muestran mayor bienestar percibido, menor sintomatologia ansioso-depresiva, mejor nivel de
funcionamiento y menor riesgo de suicidio tras la intervencion. Igualmente, muestran mejoria global de salud tras la intervencion.

Estos cambios se pueden explicar por:

A) Los aspectos técnicos de la intervencion, de corte
, que han mostrado eficacia para la reduccion de sintomatologia y aumento de bienestar en distintos estudios.

B) El uso del

. La interculturalidad del programa da respuesta a algunos de los aspectos que se han recogido en la literatura como fundamentales para
mejorar la adherencia al tratamiento, aumentar la eficacia del mismo y fortalecer la relacion terapéutica. Segun la literatura, cuando el tratamiento se
adapta a las preferencias religiosas o espirituales, el beneficio de este es mayor ya que se relaciona con mayor salud fisica y mental y con el fomento
del desarrollo de la identidad. Igualmente, adaptar los tratamientos a las preferencias individuales, culturales y de género acumula robustas
evidencias en la literatura de su efecto en la eficacia de los programas. El programa evaluado resulta sensible a las particularidades culturales en
funcion del origen de las mujeres participantes y pone el foco en construir una relacion terapéutica que reconoce y valora la diversidad cultural de
cada mujer, lo que redunda en los efectos tan favorables encontrados.

(Altamirano et al., 2021; Alguacil Cabrera et al., 2020; Barkham et al,, 2020; Bernaldez-Jaimes et al., 2020; Brenes et al., 2015; Budge, 2018 Captari et al.,, 2018; Carbonell-Baeza et al,, 2010;
Castonguay et al,, 2019; Koenig et al., 2012; Lopez-Rodriguez et al.,, 2017; Mullings, 2017; Nickel et al. 2006; Palutzian y Park, 2014; Rodriguez et al., 2018; Salaberria et al,, 2009; Saxon et al.,
2017; Staczan et al,, 2015; Stueck y Tofts, 2016; Stueck et al. 2019; Swift et al., 2018; Timulak et al., 2017; Ventling et al.,, 2006; Zoni, 2017)
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4.2.Hipotesis 2: El bienestar subjetivo de las mujeres mejora tras participar en el programa

La segunda hipotesis planteada se cumple al observarse aumento del bienestar percibido tras la intervencion. En el programa se trabaja
desde la psicoeducacion en la autoestima y relacion con el propio cuerpo, lo que permite un aumento de la competencia para expresar
emociones.

El sentimiento de pertenencia al grupo y el apoyo social han demostrado aumentar el bienestar subjetivo de las personas: los resultados
muestran un mayor bienestar tras la intervencion y

(Altamirano et al., 2021; Alguacil Cabrera et al, 2020; Barkham et al., 2020; Bernaldez-Jaimes et al., 2020; Brenes et al, 2015; Carbonell-Baeza et al,, 2010; Lopez-
Rodriguez et al., 2017; Mullings, 2017; Nickel et al. 2006; Rodriguez et al.,, 2018; Salaberria et al,, 2009; Saxon et al.,, 2017, Stueck y Tofts, 2016; Stueck et al. 2019;
Timulak et al, 2017, Ventling et al.,, 2006; Zoni, 2017)
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4.3.Hipotesis 3: Se reduce la sintomatologia referida a salud mental de las mujeres tras
participar en el programa

La tercera hipotesis planteada se cumple al observarse reduccion de sintomas de depresion, ansiedad y estrés, mejora en las alteraciones
del sueno, reduccion de dolores fisicos y mejora de sintomas por somatizacion En la literatura se encuentra que la Biodanza y el analisis
bioenergético son intervenciones eficaces en el tratamiento contra depresion, ansiedad y estrés. Igualmente, se han descrito mejoras de los
sintomas de somatizacion, inseguridad social, depresion, ansiedad y hostilidad tras intervenciones.

El abordaje en la intevencion de la comunicacion asertiva y la expresion de la rabia como legitima frente a situaciones de discriminacion y
violencia resulta beneficioso. La literatura recoge que el estrés migratorio y los AVE, entre ellos la violencia y el racismo, son factores de
riesgo para sintomas somaticos y malestar psicologico. Su abordaje explicito en el grupo permite la mejoria sintomatologica.

(Altamirano et al., 2021; Alguacil Cabrera et al, 2020; Barkham et al, 2020; Bernaldez-Jaimes et al., 2020; Brenes et al, 2015, Carbonell-Baeza et al, 2010; Lopez-

Rodriguez et al, 2017; Mullings, 2017; Nickel et al. 2006; Rodriguez et al., 2018; Salaberria et al., 2009; Saxon et al., 2017; Stueck y Tofts, 2016; Stueck et al. 2019; Timulak et
al, 2017; Ventling et al., 2006; Zoni, 2017)

udima
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4.4.Hipoétesis 4: El funcionamiento general de las mujeres mejora tras participar en el
programa

La cuarta hipotesis planteada se cumple al observarse un aumento en los niveles de funcionamiento referido por las mujeres tras la intervencion.
El Funcionamiento General contempla: Funcionamiento cotidiano + Apoyo social percibido.

Respecto al funcionamiento cotidiano: este se ve afectado por sintomatologia de salud mental, falta de interés por actividades cotidianas y alteraciones
del sueno (variables contempladas en la Hipotesis 3). La intervencion promueve la autonomia en el ambito de la salud: los aprendizajes de autogestion en
salud, la constancia y disciplina y el realizar gjercicios en casa como forma de autocuidado son aspectos potenciados por la intervencion que revierten en
la mejora del funcionamiento cotidiano.

Respecto al apoyo social percibido: la literatura recoge ampliamente este aspecto como factor protector. La intervencion, por su componente grupal,
promueve el sentimiento de pertenencia. EL grupo actua como entorno restaurador del duelo migratorio y de los procesos de péerdida de familia y red
social del pais de origen. Igualmente, la intervencion favorece el modelado de conductas adaptativas y aportacion de nuevos recursos de afrontamiento

reducen estrés aculturativo.

(Altamirano et al, 2021; Brunnet et al, 2020; Carbonell-Baeza et al., 2010; Eguiluz 2022; Elliott et al, 2021; Leiderman, 2020; Linardelli, 2015; Jurado et al, 2017, Nina

Estrella, 2018; Plaza et al., 2004; Rodriguez et al., 2020; Rousseau y Frounfelker, 2019; Vaca-Ferrer et al., 2020)
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4.5.Hipotesis 5: Disminuyen la ideacion suicida y las autolesiones en las mujeres tras
participar en el programa

La quinta hipotesis planteada se cumple al observarse un descenso del riesgo suicida en las mujeres tras la intervencion.

La literatura recoge que los duelos migratorios se asocian a aumento de ideacion suicida. La muerte de familiares en el pais de origen, junto
con dificultades para viajar a despedirse de las personas fallecidas, dificultan la elaboracion del duelo y son un factor de riesgo para la
ideacion suicida. La intervencion realiza un trabajo especifico sobre los duelos, tanto con psicoeducacion como con técnicas psico-
corporales, lo que favorece la elaboracion del duelo y la integracion de las pérdidas.

Por otro lado, la presencia de AVE, especialmente las experiencias de violencia, son uno de los principales factores de riesgo para la
ideacion suicida y las autolesiones, ampliamente recogidos en la literatura. Modelos THE promueven cambios mediante la expresion
emocional y la narrativa hacia si mismas y se han mostrado eficaces en la reduccion de los sintomas asociados al TEPT y en la integracion
de estos acontecimientos. El trabajo durante la intervencion a traves del grupo promueve, por un lado, un espacio de pertenencia que
permite compartir experiencias traumaticas y, por otro lado, permite la elaboracion de las mismas a traves de la expresion emocional.

(Achotegui, 2006; Brunnet et al., 2020; Currier et al., 2019; Elliot et al.,, 2021; Fernandez et al., 2020; Rodriguez et al. 2022; Martinez, 2019; Sambucini et al., 2020; Vaca Ferrer
et al., 2020)

udima
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4.6.Hipotesis 6: Aumenta la percepcion de energia disponible para la vida cotidiana de las
mujeres tras participar en el programa

La sexta hipotesis planteada se cumple al recogerse un aumento en el nivel de energia referido por las mujeres tras la intervencion.

La percepcion de energia en la cotidianidad se relaciona directamente con la percepcion vitalidad. Esta, a su vez se asocia con el bienestar
percibido y la expresion de alegria. La mejora en el funcionamiento general, la disminucion de sintomatologia de salud mental y el aumento
del bienestar percibido producido tras la intervencion contribuyen a un aumento en la percepcion de energia.

(Achotegui, 2006; Brunnet et al., 2020; Currier et al.,, 2019; Elliot et al, 2021; Fernandez et al., 2020; Rodriguez et al. 2022; Martinez, 2019; Sambucini et al., 2020; Vaca Ferrer
et al, 2020)

udima
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4.7.Comparacion medidas de salud y energia pretest y postest en funcion
de variables de vulnerabilidad

1. La intervencion es significativa en todas las variables en todas las categorias sociodemograficas y de vulnerabilidad estudiadas.

2. Existen algunas variables sociodemograficas y de AVE que identifican grupos de mujeres con tendencia a manifestar mayores beneficios
de participar en el programa:

A) mujeres en situacion administrativa-legal regular; mujeres en seguimiento psicologico, mujeres sin personas dependientes a cargo, sin
historia de duelo pasado ni duelos activos y sin historia de dificultades reproductivas en el pasado.

B) mujeres en situacion de infravivienda, con historia de experiencias violentas (pasadas o actuales), historia de abuso sexual (pasado o actual)
y dificultades reproductivas en activo.

N La intervencion seria indicada para mujeres migrantes con sintomas de malestar fisico, afectacion en la funcionalidad, sintomas de
depresion o ansiedad, dificultades con el suefo o aislamiento social. Y especialmente indicada si estas mujeres, ademas, no tienen acceso a

una vivienda digna, muestra historia de violencia o son victimas de violencia presente o refieren historia de abuso sexual o son victimas de
abuso sexual en el presente.
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Limitaciones y futuras investigaciones

A pesar de los prometedores resultados obtenidos tras la intervencion, el estudio de eficacia del programa tiene algunas limitaciones que
deben ser consideradas:

En primer lugar, a nivel metodologico, la ausencia de un grupo control (un grupo de mujeres que no reciba la intervencion) limita las
posibilidades de comparar los cambios que se producen en el grupo que recibe el tratamiento respecto al grupo que no lo recibe. Aunque,
desde el punto de vista pragmatico, los cambios generalizados y significativos observados en el grupo de mujeres que recibe la intervencion
pueden atribuirse a los efectos de la intervencion, desde el punto de vista metodologico no se puede descartar que esos cambios puedan
ser debidos a otras cuestiones, como el mero paso del tiempo, o el apoyo institucional/organizativo. Para poder establecer esta relacion de
forma univoca deberia contarse con un grupo control que sea evaluado en los mismos momentos temporales que el grupo que recibe la
intervencion y cuyos resultados puedan compararse.

En segundo lugar, las medidas de evaluacion de las variables de interés que se han utilizado son medidas de autoinforme y medidas
subjetivas. Este tipo de medidas tiene la ventaja de que capta mejor la percepcion subjetiva de las participantes, pero puede dar lugar a
sesgos en la interpretacion de los resultados.

En tercer lugar, la muestra de participantes con la que se ha contado, a pesar de ser diversa socioculturalmente, procede de un mismo punto
por lo que podria haber sesgos locales, lo que dificulta la generalizacion de los resultados.

En consecuencia, seria recomendable replicar este estudio incluyendo:

Un grupo control que permita controlar el efecto de otras variables en los resultados (como el paso del tiempo u otros cambios vitales) y
que favorezcan el establecimiento de conclusiones solidas respecto a la eficacia de la intervencion

Medidas clinicas heteroinformadas que permitan contrastar la informacion compartida por las participantes en las pruebas utilizadas para la
evaluacion.

Nuevos grupos de mujeres procedentes de otras regiones, que favorezca la generalizacion de los resultados.
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6.1.Conclusiones

e El proyecto CUERPO DOLOR se ha mostrado eficaz en la mejora de la salud de las mujeres que participaron en la intervencion.

(¢]

o O O O O

mejora la percepcion general de salud de las mujeres

mejora el bienestar subjetivo

reduce los sintomas de ansiedad, depresion, trauma y sintomas fisicos
mejora el funcionamiento general

disminuye los indicadores de ideacion y conducta suicida

aumenta la energia disponible para realizar actividades cotidianas

e Lapresente investigacion

(¢]

Amplia el conocimiento cientifico respecto a intervenciones validadas para mujeres migrantes con problemas de salud
mental, ofreciendo alternativas psicoterapeuticas seguras, validas y fiables.

Informa a las administraciones publicas de la necesidad de atencion profesional de las mujeres migrantes con problemas
de salud mental, asi como de los beneficios sanitarios y sociales de ofrecer intervenciones humanizadas, con foco en los
aspectos culturales y de género.

Garantiza el derecho de las mujeres migrantes con problemas de salud mental a recibir una atencion adecuada a sus
necesidades.
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6.2.Resumen de los principales resultados

Las mujeres que participaron en el proyecto CUERPO DOLOR mostraron:

O

O

@)

Mejora significativa (t = 9.08, p = 0.000) en la percepcion general de salud, en 0.69 puntos sobre 4

Mejora significativa (t = 9.01, p = 0.000) en el bienestar subjetivo, en 0.94 puntos sobre 4

Reduccion significativa (t = 9.34, p = 0.000) de los sintomas de ansiedad, depresion, trauma y sintomas fisicos, en 0.88 puntos
sobre 4

Mejora significativa (t = 6.43, p = 0.000) del funcionamiento general percibido, en 0.52 puntos sobre 4

Disminucion significativa (t = 3.92, p = 0.000) de los indicadores de riesgo suicida , en 0.29 puntos sobre 4

Aumento significativo (t = -19.89, p = 0.000) de la percepcion subjetiva de energia disponible para realizar actividades
cotidianas, en 3.99 puntos sobre 10.

Las mujeres en situacion legal-administrativa regular, en seguimiento psicolégico y sin personas dependientes a cargo se
beneficiaron mas del programa que aquellas en situacion administrativa-irregular, sin seguimiento psicologico y con personas
dependientes a cargo.

Las mujeres victimas de experiencias violentas (en el pasado o actuales), victimas de abuso sexual (en el pasado o actual) y
con dificultades reproductivas activas se beneficiaron mas del programa que aquellas mujeres sin antecedentes (pasados o
actuales) de experiencias violentas, abuso sexual o dificultades reproductivas activas.
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