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Resumen

Introduccion: La poblacion migrante presenta una mayor vulnerabilidad a distintas
sintomatologias psicologicas. Esta vulnerabilidad se considera relacionada con el duelo
migratorio, ademas de otros factores de riesgo asociados a la experiencia migratoria. El apoyo
social y la integracion a nivel comunitario son factores protectores subrayados respecto a la
salud mental de la poblacion migrante. En los ultimos afios se han llevado a cabo con éxito
numerosas intervenciones de caracter grupal dirigidas a este colectivo, destacando los grupos
de apoyo o grupos de intervencion psicosocial, que presentan numerosos beneficios respecto a
otros formatos de intervencion. El presente estudio evalua la aceptabilidad y viabilidad de un
protocolo de intervencion en formato de taller grupal, y su potencial impacto.

Método: Se ha realizado un estudio de viabilidad y aceptabilidad con metodologia mixta en
una muestra de 11 mujeres migrantes reclutadas por el criterio de conveniencia.

Resultados: Los resultados muestran una alta aceptacion y viabilidad del protocolo realizado,
asi como algunos cambios informados por las participantes.

Palabras clave: Mujeres migrantes; talleres grupales; malestar psicologico; apoyo social
percibido.
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1. INTRODUCCION

La poblaciéon migrante presenta una mayor vulnerabilidad a distintas sintomatologias
psicoldgicas, siendo un colectivo con un mayor riesgo de desarrollar trastornos de salud mental
y de suicidio (Patel et al., 2017). Especialmente, destaca el riesgo de sufrir sintomatologia
psicdtica, ansiosa y depresiva, y de desarrollar trastorno por estrés postraumatico o TEPT
(Rousseau & Frounfelker, 2019). En este colectivo es importante distinguir entre refugiados y
migrantes no refugiados, siendo menor la prevalencia de problemas de salud mental de estos
ultimos (Patel et al., 2017). Esta mayor vulnerabilidad psicologica puede considerarse
fuertemente asociada al duelo migratorio, es decir, a la experiencia de los cambios no solo en
términos de ganancias y beneficios sino de tensiones y pérdidas (Achotegui, 2000, p. 84). En
concreto, este autor distingue 7 duelos especificos que afrontan las personas que se encuentran
en procesos de migracion: el duelo por familiares y amigos, por la lengua materna, por la
cultura, por la tierra, por el estatus social, por el grupo étnico, y por la seguridad fisica

(Achotegui, 2000).

Ademas de los duelos sefialados, encontramos una serie de factores asociados a la salud mental
de la poblacidon migrante. Se han considerado factores de riesgo: ser refugiado (Pinilla & Ivars,
2013), ser mujer (Gerritsen et al., 2006), un bajo nivel adquisitivo (Hovey, 2001), la falta de
apoyo economico y de habilidades para comunicarse en el pais de acogida (Rousseau &
Frounfelker, 2019), experiencias de violencia y pérdidas (Miller et al., 2002), la discriminacion
percibida (Kim et al., 2022), y la soledad y el aislamiento social (Lobel et al., 2022). Destaca,
también, el estar expuesto tanto a estresores traumaticos en el pais de origen y durante el proceso
de migracion, como a los que se afiaden en relacion con las dificultades que conlleva la
integracion en el nuevo pais (Pinilla & Ivars, 2013; Rousseau & Frounfelker, 2019); en este
sentido, la experiencia de detencion ligada a un estado legal precario constituye un factor de

riesgo extremo en relacion con la salud mental (Robjant et al., 2009).

Como factores protectores se subrayan: el apoyo social y familiar (Garcia-Cid et al., 2018), el
manejo del idioma hablado en el pais de acogida (Kim et al., 2012), la integracion a nivel
comunitario y educativo/laboral (Rousseau & Frounfelker, 2019), contar con recursos
economicos (Agudelo-Suérez et al., 2013), el compromiso religioso (Sujoldzi¢ et al., 2006),
tener una funcion clara o rol activo definido (Zarza & Sobrino, 2007), y la capacidad de

resiliencia (Garcia-Cid et al., 2018).



En los ultimos afios se ha puesto el foco en la necesidad de desarrollar intervenciones dirigidas
a este colectivo que tengan en cuenta la experiencia del migrante en todos sus niveles (Alemi
etal., 2016). Se considera que son indicadas las practicas realizadas por fases, de tal modo que
primero se atienda a aspectos mas basicos (p. €j. necesidades materiales y apoyo emocional) y
después se pase a realizar intervenciones mas focalizadas (Rousseau & Frounfelker, 2019).
Ademés, las intervenciones psicosociales de cardcter grupal basadas en la comunidad han
mostrado positivos el movilizar apoyo social y potenciar el fortalecimiento de la red
comunitaria, facilitando la promocion de la seguridad y el bienestar de mujeres migrantes

(Greene et al., 2023).

Los grupos de apoyo o grupos de intervencion psicosocial constituyen un modelo ampliamente
extendido de intervencidon basada en el apoyo social (Gracia, 2011). Un grupo de apoyo,
generalmente, estd formado por personas con situaciones vitales similares, y uno o mas
profesionales que acompafian a los miembros durante un tiempo establecido (Gracia, 1997).
Suele combinar una parte educativa —alrededor del contexto o situacion vital compartidos— con
el apoyo social entre iguales (Gracia, 2011). Forma parte del rol del profesional facilitar el
desarrollo de la cohesion grupal —factor imprescindible para que un grupo pueda resultar
terapéutico, como la alianza terapéutica lo es respecto a las intervenciones individuales—. Para
ello, este debe guiar sus intervenciones segun un conjunto de presupuestos tedricos: hablar de
sentimientos y de cosas personales, centrarse en el presente, generar confianza o poner
conciencia sobre la dificultad en ello, fomentar la apertura mutua, y favorecer situaciones de

feedback entre los miembros del grupo (Rodriguez-Zafra & Garcia, 2022).

Este tipo de intervencion presenta numerosos beneficios frente a otros formatos de caracter
individual en el ambito de la intervencion social: permite una mayor efectividad en cuanto a
coste y tiempo, brinda acceso al apoyo multiple de personas en condiciones similares a la
propia, facilita que las personas normalicen sus problemas (al no sentirlos como tan “tnicos” o
“especiales”), y constituye una vivencia psicoldégicamente relevante de comunidad (Gottlieb,
1983; Gracia, 2011). Ademas, se dan varios factores terapéuticos utiles en los grupos de apoyo
especializados: la universalidad (existe una sensacion generalizada de alivio en los pacientes al
ver que no estdn solos en sus experiencias, que son universales), la orientacion (incluye
instrucciones didacticas explicitas alrededor de la situacion compartida y consejos directos de
los miembros del grupo), el altruismo (sentirse 1til para otros miembros del grupo es en si

mismo terapéutico; por un lado, aumenta la autoestima, por otro, facilita cambiar el foco de



atencion, que suele comenzar estando ensimismado), y la cohesion (apoyo mutuo, aceptacion

y compromiso basicos) (Vinogradov y Yalom, 1996).

Dadas las caracteristicas y beneficios de los grupos, y teniendo especialmente en cuenta el
factor de proteccion que supone el apoyo social en poblaciéon migrante, podria resultar
beneficioso continuar implementando formatos grupales de intervencion en este colectivo. En
concreto, esperariamos que un formato de taller grupal (con un marco temporal limitado y
basado en los elementos clave descritos de los grupos de apoyo) fuese viable y tuviera un buen
grado de aceptacion por parte de un grupo de mujeres migrantes, en quienes ademas
esperariamos observar algiin cambio o mejora a nivel de malestar psicoldgico y de apoyo social

percibido tras la intervencion.

El objetivo de este trabajo es realizar un estudio piloto de un protocolo de intervencion dirigido

a mujeres migrantes. De forma especifica, se ha evaluado:

El nivel de adherencia y asistencia a las sesiones.

e El grado de cumplimiento de las actividades propuestas.

e La satisfaccion con la intervencion de participantes y terapeutas.

e Elcambio observado en malestar psicoldgico y emocional, y en apoyo social percibido antes

y después del protocolo.

2. METODO

2.1.  Diseiio del estudio

Se llevo a cabo un estudio de viabilidad y aceptabilidad con metodologia mixta. Se recogid
informacion cualitativa para evaluar el nivel de adherencia y asistencia a las sesiones, el grado
de cumplimiento con los objetivos y las tareas, y la satisfaccion de participantes y terapeutas
con la intervencion. Se recogid informacion cuantitativa para evaluar el cambio observado en

malestar psicoldgico y emocional, y en apoyo social percibido antes y después del protocolo.

La intervencion se compuso de tres sesiones en formato de taller grupal, con una frecuencia
semanal y una duracion aproximada de entre una hora y media y dos horas cada una. Las
sesiones se plantearon para un grupo de entre 8 y 12 usuarias, y fueron guiadas por seis
psicologos con formacion especializada y experiencia como voluntarios en la atencion
psicoldgica a personas migrantes en riesgo o situacion de exclusion social. El diseno de la

intervencion contd con la supervision de una psicoterapeuta senior especializada en la atencion



a personas migrantes y refugiadas. Las sesiones se dividieron por parejas de terapeutas,

ocupandose cada par del disefio y la administracion de una sesion.

Se registro informacion antes y después de la intervencion, y durante las propias sesiones.
Todos los datos recogidos fueron anonimizados mediante un codigo y no se codifico
informacion clinica o demografica con datos que permitieran identificar a las participantes. Las

grabaciones fueron destruidas al final del estudio.

El presente estudio fue aprobado por el Comité de Etica de la Universidad Pontificia Comillas
(026/24-25), y obtuvo tanto la autorizacion de las responsables de los centros comprometidos

como el consentimiento informado de todas las participantes.

2.2.  Participantes

Las participantes del estudio fueron 13 mujeres migrantes mayores de edad residentes en
Espafia, reclutadas de forma voluntaria a través de Pueblos Unidos, organizacion que atiende a
este colectivo. A través de un muestreo por conveniencia, se seleccionaron aquellas que

decidieron voluntariamente asistir a los talleres y participar en el estudio.

Fueron criterios de exclusion la presencia de miembros de la propia familia en el taller, por un
lado, y presentar trastornos psicologicos graves, por otro, ya que sus caracteristicas podrian
requerir intervenciones especializadas que irian mas alla del alcance del taller planteado. En lo
referente a edad, estado civil, nivel de estudios, profesion, situacion laboral y otros aspectos
sociodemograficos, el perfil de las participantes fue heterogéneo; no obstante, todas ellas fueron

de procedencia latinoamericana.

Todas las asistentes a cada sesion completaron los cuestionarios solicitados en ellas; sin
embargo, no todos los cuestionarios se dieron por validos, ya que algunas usuarias marcaron
menos respuestas de las necesarias. Por otro lado, el formulario inicial previo a la intervencion
fue respondido por nueve mujeres, y el formulario final por seis mujeres de las cuales cinco
habian respondido al primero. En cuanto al grupo focal, en este participaron seis mujeres, de
las cuales: tres completaron todos los cuestionarios, una el inicial, una el final, y una ninguno
de ellos (a excepcion de las preguntas administradas en las sesiones, a las que todas

respondieron).

La muestra final, por tanto, se ha compuesto de 11 mujeres. No obstante, la cantidad y el tipo

de datos obtenidos de unas y otras difiere por el motivo sefialado. Las caracteristicas



sociodemograficas disponibles, recogidas en la Tabla 1, pertenecen a 9 mujeres de edades
comprendidas entre los 19 y 63 afios (M =42; DT = 18,7). Antes de la intervencion, ninguna de
estas habia participado en un grupo terapéutico o de crecimiento personal ni contaba con un

diagnostico psicopatologico, y cuatro eran usuarias de un servicio de escucha y apoyo

psicolégico.

Tabla 1

Caracteristicas sociodemogridficas de la muestra (n = 9)

Pais de origen frecuencia % del total
Peru 3 33,3
Venezuela 2 22,2
Colombia 2 22,2
Argentina 2 22,2
Situacion administrativa frecuencia % del total
Permiso de residencia 1 11,1
Documentacién en tramite 4 44 .4
Situacion de ilegalidad 4 44 .4
Nivel de estudios completado frecuencia % del total
Educacion secundaria 2 22,2
Bachillerato 4 44.4
Formacioén profesional 2 22,2
Carrera universitaria 1 11,1
Situacion laboral frecuencia % del total
Activa 1 11,1
Desempleo 8 88,9
Estado civil frecuencia % del total
Soltera 5 55,6
En pareja 1 11,1
Separada o divorciada 2 22,2
Viuda 1 11,1

Por otro lado, la Tabla 2 muestra la informacién clinica descriptiva sobre el duelo migratorio
de estas 9 usuarias, cuya puntuacion media se sitia por debajo del punto medio teorico,

indicando un nivel moderado de duelo migratorio.



Tabla 2
Nivel de duelo migratorio de la muestra (n = 9)

M DT Min. Max.
Duelo migratorio™ 25,56 8,27 16 40

* MGLQ: Las puntuaciones posibles van de 0 a 60, donde puntuaciones mas altas indican mayor

intensidad del duelo migratorio (Zamora, 2012).

2.3.  Variables y medidas

En primer lugar, se registraron datos sociodemograficos generales de las participantes a través
de un cuestionario ad hoc. En concreto, se preguntd lo siguiente: edad, pais de origen, tiempo
en Espafia, situacion administrativa (nacionalidad esparniola, permiso de residencia,
documentacion en tramite, o situacion de ilegalidad), nivel de estudios completado (educacion
primaria, educacion secundaria, bachillerato, formacion profesional, carrera universitaria, o
postgrado y/o doctorado), ocupacion/profesion, situacion laboral actual, estado civil (soltera,
casada, en pareja, separada/divorciada, o viuda), personas a su cargo (no, o s, en cuyo caso:
hijos menores, hijos mayores de edad no emancipados, y/u otros familiares dependientes),
diagnosticos psicopatologicos (no, o si, en cuyo caso especificarlo), tratamientos de salud
mental recibidos en la actualidad (no, o si, en cuyo caso: escucha y apoyo psicologico,
psicoterapia, y/o farmacologia psiquiatrica) y participacion anterior en un grupo terapéutico o

de crecimiento personal (no, o si, en cuyo caso indicar el tipo de grupo).

En segundo lugar, se evalud el duelo migratorio a través del Migratory grief and loss
questionnaire o MGLQ (Casado, 2002) en su version traducida al espafiol por Zamora (2012).
El MGLQ es un cuestionario de 20 items con una escala Likert de 4 puntos (0 = nunca; 3 =

siempre). La escala presentd una consistencia interna adecuada (o = 0,833).

El malestar psicologico se evalud por medio del Clinical Outcomes in Routine Evaluation -
Outcome Measure o CORE-OM (Evans et al., 2002), validado al castellano (Feixas et al., 2012).
El CORE-OM es un cuestionario de autoinforme con 5 opciones de frecuencia (nunca, muy
pocas veces, algunas veces, muchas veces, o siempre/casi siempre) que evalia el estado del
usuario atendiendo a 4 dimensiones: Bienestar subjetivo, Problemas/sintomas, Funcionamiento

general, y Riesgo. En este estudio se utilizo tanto la version de 10 items, antes y después de la



intervencion, como la de 5 items después de cada sesidon. Ambos test presentaron una

consistencia interna adecuada: a = 0,867 para el CORE-10 y a = 0,885 para el CORE-5.

Se recogio6 informacion sobre malestar emocional o sintomatologia ansioso-depresiva a través
de la adaptacion espafola (Terol-Cantero et al., 2007) de la Hospital Anxiety and Depression
Scale o HADS (Zigmond & Snaith, 1983). El HADS contiene 14 items y dos subescalas
(HADA, de ansiedad, y HADD, de depresion) de siete items cada una con 4 opciones de
frecuencia (todos los dias, muchas veces, a veces, o nunca). La puntuacion total y las dos

subescalas presentaron una consistencia interna adecuada (o = 0,883; o= 0,867; a = 0,7).

Se registro el apoyo social percibido mediante la adaptacion espafiola (Landeta & Calvete,
2002) de la Multidimensional Scale of Perceived Social Support o MSPSS (Zimet et al., 1988).
La version espafiola de la MSPSS consta de 12 items y 3 dimensiones (Familia, Amigos, y
Persona Relevante), y contiene una escala tipo Likert de 6 intervalos de respuesta (1 =
completamente en desacuerdo; 6 = completamente de acuerdo). La puntuacion total y las tres
subescalas presentaron una alta consistencia interna: o = 0, 951 para el total; a = 0,960 para

Familia; a = 0,993 para Amigos; y a = 0,860 para Persona Relevante.

La satisfaccion de las usuarias con cada sesion se registré mediante un cuestionario ad hoc de
3 items con una escala Likert de 5 intervalos de respuesta. Se preguntd por la calidad de la
sesion (1 = mala; 5 = excelente), la satisfaccion con el trato de los terapeutas (1 = nada; 5 =
completamente), y la satisfaccion con el acompafiamiento por parte de las compaferas (1 =

nada; 5 = completamente).

En cada sesion los terapeutas registraron la asistencia de las participantes al taller (0 = ausencia;
1 = asistencia), el cumplimiento de tareas propuestas (0 = nulo; 1 = parcial; 2 = total) y el
cumplimiento de los objetivos de la sesion a través de 5 items con una escala Likert (1 = nada;

5 = completamente).

De forma adicional, tras cada sesion se llevo a cabo una breve reunion online con los terapeutas
para recabar abiertamente sus impresiones y su experiencia durante la intervencion. Estas

reuniones fueron grabadas y transcritas para su posterior analisis.

Por ultimo, tras la intervencidn se realizé un grupo focal con las participantes, con objeto de

recoger de forma abierta informacion sobre su experiencia con esta, su sensacion de
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recuperacion personal y aspectos valorados positiva y negativamente del proceso de

intervencion. El audio del grupo focal fue grabado y posteriormente transcrito para su analisis.

2.4. Protocolo de intervencion

Antes de dar comienzo a la intervencion, se reservo un tiempo para explicar a las participantes
algunos aspectos relevantes sobre esta y los objetivos del estudio, y para aclarar posibles dudas
al respecto. Se enfatizo el sentido de acudir a todas las sesiones para hacer un trabajo integrado,

ya que estas fueron planteadas como partes interrelacionadas de un proceso.

Se procur6d que el principio y el final de las tres sesiones fuese similar, buscando generar
seguridad en las usuarias, para lo cual se establecieron las mismas dindmicas de apertura y
cierre en cada sesion. La dindmica inicial, llamada “parte meteorologico”, consistio en la
identificacion de las participantes con algunas imagenes de fendmenos meteoroldgicos para
presentarse y compartir con el grupo como estaban en ese momento, a modo de caldeamiento
previo al grueso de las sesiones. La dindmica final se centro6 en el contacto con el propio cuerpo,

a través de la practica de una serie de gestos de autocompasion basados en las propuestas de

Neff (s.f.).

Sesion 1: El pasado

La primera sesion se planted con un doble objetivo: por un lado, conocerse y facilitar la
cohesion grupal; por otro, conectar, expresar, reflexionar y compartir sobre la propia
experiencia pasada y de cambio/pérdidas ligadas al duelo migratorio. Para ello, se disefiaron
tres dindmicas: un juego de polaridades (situarse eligiendo entre dos elementos contrarios, p.
ej. frio-calor, y explicar por qué), el dibujo de la casa (un ejercicio consistente en dibujar cada
una su casa del presente y la del pasado, compartiendo después en pequenios grupos y luego en
el grupo grande), y una conversacion psicoeducativa centrada en la escucha y reflexion sobre

sus propias experiencias de duelo migratorio.

Sesion 2: El presente

La segunda sesion se centro en la toma de consciencia y el desarrollo de recursos en relacion
con el momento presente de cada una, todo ello con el grupo como principal apoyo. Se compuso
de cuatro actividades: el ejercicio del mapa (en el que se proyectd un mapa de Madrid y se les
pidi6 que sobre ¢l fueran trazando sus recorridos desde casa hasta el lugar del taller, para
después apagar el proyector y ver la red construida), el semdforo de bienestar (una propuesta

para simbolizar en una plantilla coémo se sienten respecto a diferentes areas de su vida ahora),
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una meditacion guiada llamada “Espalda fuerte, corazéon suave” (Fundacion Radika, 2023), y
un ejercicio reflexivo sobre su sensacion actual de integracion en el pais y de compartir recursos

unas con otras.

Sesion 3: El futuro

El foco de la tercera sesion fue la exploracion, reflexion y predisposicion con respecto a los
siguientes pasos de cada una para acercarse a un futuro deseado y aterrizado en la realidad. Esta
se estructurd alrededor de tres dinamicas (para las cuales se pidié a las mujeres que se
imaginaran de forma realista a si mismas dentro de 10 afios): escribir papeles de deseos (escribir
lo que esté presente en sus vidas y quieren que permanezca, lo que estd presente y no quieren
que permanezca, y lo que quieren anadir a sus vidas), el dibujo de la casa del futuro (retomando
los dibujos realizados en la primera sesion y teniendo en cuenta los deseos anotados en los
papeles, para compartir y reflexionar después en grupos), y el ejercicio de los ovillos
(consistente en pegar hilos a los dibujos de las casas del presente y caminar cada una con su
ovillo hasta su casa del futuro, poniendo consciencia en los pasos, obstaculos y encuentros con

otras mujeres hasta llegar ahi); y, finalmente, se llevo a cabo una reflexion final en grupo.

2.5.  Analisis de datos

En primer lugar, para describir la muestra final del estudio se utilizaron estadisticos
descriptivos, medias, desviaciones tipicas, minimos y maximos para las variables cuantitativas

y frecuencias, absolutas y porcentuales, para las variables categoricas.

La aceptabilidad de la intervencion se analiz6 mediante la encuesta de satisfaccion y a traves
del analisis tematico y de contenido realizado sobre las narraciones de las participantes en
relacion con la intervencion, focalizado especificamente en la deteccion de barreras y

facilitadores del cambio.

La viabilidad de la intervencion se analizo por medio de la descripcion de la asistencia media a
las sesiones, el cumplimiento de los objetivos y tareas, y la opinidon de los terapeutas sobre el

funcionamiento de las sesiones.

Para analizar el cambio en las participantes asociado a la intervencidon, se presenta
descriptivamente la informacion sobre el malestar psicologico general (CORE-OM), la
sintomatologia ansioso-depresiva (HADS) y el apoyo social percibido (MSPSS) antes y
después de la intervencion, y la evolucion general del malestar psicologico a lo largo de las

sesiones. Adicionalmente se estim6 el indice de cambio individual en malestar psicologico,

12



sintomatologia ansioso-depresiva y apoyo social percibido para cada una de las participantes, a
través del RCI, en el que puntuaciones superiores a 1,96 o inferiores a -1,96 indican un cambio
estadisticamente significativo con un 95% de confianza (Jacobson y Truax, 1991), y los datos
de baremacion para la escala CORE-OM, en la que un cambio clinicamente significativo ocurre
cuando se ha producido una variacion superior a 5 en la puntuacion clinica (Feixas et al., 2012).
Por ultimo, se presenta la parte del analisis tematico y de contenido sobre las narraciones de las

usuarias referente a la propia percepcion del impacto de la intervencion.

El anélisis de los datos cuantitativos se llevd a cabo mediante los programas Excel (Microsoft
Corporation, 2025) y JASP (JASP Team, 2025), y el analisis de los datos cualitativos se realizd
mediante el programa ATLAS.ti (ATLAS.ti Scientific Software Development GmbH, 2023).

3. RESULTADOS

Aceptabilidad de la intervencion

Recibieron la intervencion completa 11 de las 13 mujeres que asistieron al principio: a la ultima
sesion faltaron dos mujeres a las que les coincidié con un curso de cocina al cual se habian

inscrito previamente, y en el resto de las sesiones el grado de asistencia fue total.

La media de satisfaccion total con las sesiones es 4,65 (DT'= 0,08; rango: 2-5, n =35), indicando
una alta satisfaccion. La sesion mejor valorada fue la tercera (M = 4,74), seguida de la segunda

(M =4,62) y la primera (M = 4,59).

En cuanto al grupo focal, este tuvo una duracion de 1 hora y 32 minutos. El feedback de las
participantes sefiald algunos puntos fuertes y aspectos a mejorar de la intervencion. A través
del analisis tematico y de contenido, fueron identificados dos temas referentes a la aceptabilidad

de la intervencion (Tabla 3).

Tabla 3
Temas y subtemas sobre la aceptabilidad de la intervencion identificados en el analisis

temdatico y de contenido del grupo focal

Tema Subtemas

Aspectos positivos de la intervencion e Ejercicios
Lo relacional
Aspectos negativos y sugerencias para

otros talleres * Forma del grupo

e Contenido de las sesiones
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Aspectos positivos
En general, las participantes se mostraron agradecidas por la intervencion, y expresaron que les
gustaron tanto los ejercicios y dindmicas de las sesiones como la parte relacional del taller, esto

es, la interaccion con sus compafieras y con los terapeutas.

Los dos ejercicios repetidos al inicio y al final de las sesiones fueron valorados positivamente:
el del parte meteorologico les facilito identificar y compartir al principio cada una su estado
interno, y los gestos de autocompasion sirvieron como recordatorio para atender a la propia

necesidad en cada momento.

En cuanto a la primera sesion, las usuarias subrayaron la utilidad del ejercicio del dibujo de la
casa del presente y la del pasado, pues les ayudo6 a expresar recuerdos y emociones, procesar
pérdidas y compartirse con el grupo, sintiendo el apoyo de este y enriqueciendo la propia

experiencia al escuchar a otras mujeres.

Respecto a la segunda sesion, las participantes destacaron el ejercicio del mapa 'y la meditacion
guiada. El primero despert6 la ilusion del grupo y la satisfaccion de algunas por lo caminado,

y el segundo facilito el contacto de las mujeres con su fuerza interior.

La tercera sesion fue muy valorada en su conjunto, como un proceso: desde preguntarse por los
propios deseos y metas, pasando por el dibujo de la casa del futuro, hasta el ejercicio de los
ovillos. Las usuarias sefialaron lo bonito y emocionante de exteriorizar, mirar y caminar la
propia trayectoria, con sus caidas, subidas, obstaculos y encuentros con personas. En esta sesion

fueron compartidos los sentimientos de aceptacion, fortaleza y esperanza.

Finalmente, la parte de interaccion con las compafieras y los terapeutas fue altamente destacada
como elemento positivo. Los siguientes testimonios reflejan el valor de lo relacional y algunas

de las dinamicas planteadas:

Desde ese grupito contarle a uno también lo que le ha pasado, la casa del pasado, del
presente, familia, amigos, eso... Fue muy lindo, para mi fue una gran experiencia, me
llevo muchas cosas utiles del taller, porque de escuchar a los demas, uno va juntando
todo y saca lo lindo de eso. Me senti muy a gusto con todo, con el grupo, con ustedes

dos (a las terapeutas). (V)

Ayer fue muy bonito, de verdad. Ver la trayectoria de como llegar al futuro es... Fue...

Claro que cada uno hace su pensamiento, ;jno? Su... Como te voy a decir... Por
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ejemplo, la subida, la bajada, los hilos juntitos sin cruzarse, yo decia, uh, voy a estar
tan bien acompariada esa parte ahi, jno? Me cai, me levanté, subi, bajé, es, es muy

bonito y uno piensa que la vida es asi. (V)

Entre nosotras nos apoyamos. Un dia yo estoy mal, de repente me dice: “todo va a estar
bien”, cualquier compariera, ;no? O M., te ve pasar y te dice “;todo bien?”, y en ese
“todo bien” sabes que hay personas que se preocupan, te dicen “;jestas bien?” o “;qué
te pasa?”, y un ratito hablamos... Para mi esto es importantisimo. Yo, bastante

agradecida, por las comparieras de acd que estamos. (G)

Aungque a veces yo no soy tan comunicativa, pero yo a todas escucho y guardo de todas
algo, alguna ensefianza para mi. Y siempre las recuerdo, de repente, a cualquier hora
del dia estoy asi pensando y... Y me doy fuerzas a mi misma también para seguir
adelante. Y también, sobre la sesion con ustedes, yo realmente no tengo nada que

desechar. Para mi estuvo bien todo, me he sentido bien con usted, con ustedes. (J)

Aspectos negativos y sugerencias para otros talleres

Al preguntar a las participantes por ello, apenas sefialaron aspectos negativos de la intervencion,
y se centraron en compartir ideas para futuros talleres. Las preferencias y sugerencias en
relacion con aspectos de la forma del grupo, tales como el rango de edad, la nacionalidad o el
género de las personas a convocar en proximos talleres, fueron diversas. Sobre los dos primeros
destacaron dos posturas contrapuestas, mientras que la opinién en cuanto a formar un grupo

mixto fue una negativa generalizada.

Yo por ejemplo en mixto no iria. Si, o sea, como era su taller pero de hombres y mujeres.
Y con respecto a que no sean latinas, de otras culturas... Tal vez tampoco creo por el
sentido del idioma. Que no hay... Va a haber cierta dificultad, y de costumbres, ;jno?
En caso hubiera un taller... Si es otro, que hacemos algo recreacional, algo muy
diferente, si, yo si. Pero con respecto a un taller de estos, como estamos aca, un taller
con respecto a la autoestima... Bueno ahi si un poquito yo pienso que se complicaria

por temas de... Como son mas precisos, ;no? En temas del idioma. (G)

Yo como ella. Yo, por ejemplo, no me voy a abrir si hay hombres. No es por discriminar.
Yo soy una persona muy cerrada. A mi me cuesta mucho contar mi vida. Y estar asi en
un grupo donde tengo que estar hablando delante de un hombre que yo no conozco...

Abrirme como nos abrimos aqui con las amigas que yo conozco, si hay un hombre yo
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creo que no. Y con una persona que no sea de mi misma religion y todo eso, yo no.
Hacer un curso de informatica, de qué sé yo... De cocina, si. Pero estar asi, pensarme,

no. Me cuesta mucho abrirme. Participar asi con una charla intima no. (M)

La edad también influye mucho. Porque no todos opinamos igual. Porque las
experiencias de la vida nos hacen cambiar. Cuando un muchacho llega aqui, entre todas
nosotras, de 19 o 20... Nosotras estamos hablando del futuro, estamos hablando del

pasado, y ellos asi como que... (1)

Pienso que aislarnos por edades, por personas o esto y lo otro, no es bueno. Para mi
cerrar un circulo no es bueno. Yo aprendo de todas. Las historias de ellas, las vidas de
ellas, verlas, ver las jovenes, ver las personas... De todas he aprendido. Y hay jovenes
que saben escuchar. Uno muchas veces piensa que cuando estd con jovenes o algo, ellos
no estan escuchando, o no le estan poniendo cuidado. Algunos no, hay otros que si. Hay

otros que aprenden de eso. (Y)

Yo por ejemplo no tengo amigas casi de mi edad. Todas son jovenes. Y a mi también me
enriquecen, me entienden... Y aprendo mucho de ellas. Es muy bueno. Y cultura e
ideologia para mi es muy importante, de otros paises. Asi uno va enriqueciendo cosas,

de aprender de otros. (V)

Yo, personalmente, no descartaria el taller con varias nacionalidades, teniendo en
cuenta el idioma, eso si, deben de tener un traductor para que todo ande bien. Que tu
sepas qué esta diciendo ella, que todas las que estamos acda sepamos como se siente
ella, y que esa persona que esta ahi sepa como nos sentimos cada una de nosotras.
JPara qué? Para poder enriquecerse ella también. Y seria algo muy bonito y fenomenal,

pienso yo. (Y)

En cuanto al nimero de personas a las que ofrecer cada taller, todas manifestaron su comodidad

con la cantidad de mujeres que compusieron el grupo.

Yo me he sentido muy bien, no me daba ni cuenta que habia mucha gente. Cuanta mas

gente hay me siento mds bien. (M)

Por otro lado, las usuarias se fueron mostrando de acuerdo con las ideas que unas y otras iban

proponiendo para incorporar al contenido de las sesiones. En sus propuestas destac6 la inclusion

de elementos como el movimiento, el cuerpo, la alegria, lo distendido, la relajaciéon y el humor.
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¢/ Como ponerle bailoterapia? Algo mas dinamico. La musica. Algo de alegria. (I)

Con eso puedes finalizar los talleres, con musica. Y comida. Como para compartir ahi,

mas relajadas. Pienso que cuando terminamos las terapias, debe haber algo de

relajacion. Ya para finalizar, cinco minutos de relajacion. El descansar. Y hacer una

gimnasia o algo. Finalizar con algo asi porque eso desestresa. Descarga bastante. El

movimiento. (Y)

Risoterapia. Ahi si que pasa de todo... Lo recomiendo. (M)

Viabilidad de la intervencion

El grado de asistencia al taller fue total excepto en la tercera sesion, a la que faltaron dos mujeres

de forma justificada. El cumplimiento de las tareas propuestas fue parcial en todas las sesiones:

debido a retrasos iniciales (ligados a la impuntualidad y a la cumplimentacion de los

formularios, que llevdo mas tiempo del previsto), a situaciones de dificultad emocional que

requirieron atencion individual y a un detenimiento mayor de lo esperado en ciertos ejercicios,

en cada sesion se recortd un ejercicio completo, ademas de tiempo y partes de algunas

dinamicas.

El cumplimiento de los objetivos por sesion, valorado por cada pareja de terapeutas en una

escala Likert (1 =nada; 5 = completamente), se recoge en la Tabla 4. La adherencia al protocolo

segun los terapeutas fue adecuada. La media de adherencia al protocolo para toda la

intervencion es 3,67 (DT = 0,59; rango: 1-5, n = 6).

Tabla 4
SESION 1. Adherencia al protocolo

Terapeuta 1

Terapeuta 2

1. En qué medida diria que ha habido tiempo suficiente para
desarrollar la sesion segun lo planeado

2. En qué medida diria que las participantes han estado interesadas y
motivadas en los contenidos de la sesion

3. En qué medida diria que las participantes han preferido no
participar en dinamicas de la sesion por implicar contenido personal
delicado

4. En qué medida diria que la sesion ha sido util para las participantes

5. Una vez aplicada la sesion cree que seria necesario cambiar cosas

Moderadamente

En gran medida

Moderadamente

Moderadamente

Completamente

Moderadamente

En gran medida

Algo

Moderadamente

En gran medida
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SESION 2. Adherencia al protocolo

Terapeuta 1

Terapeuta 2

1. En qué medida diria que ha habido tiempo suficiente para
desarrollar la sesion segun lo planeado

2. En qué medida diria que las participantes han estado interesadas y
motivadas en los contenidos de la sesién

3. En qué medida diria que las participantes han preferido no
participar en dinamicas de la sesion por implicar contenido personal
delicado

4. En qué medida diria que la sesion ha sido util para las participantes

En gran medida

En gran medida

Nada

En gran medida

Algo

Completamente

Nada

En gran medida

5. Una vez aplicada la sesion cree que seria necesario cambiar cosas  Algo Algo
SESION 3. Adherencia al protocolo
Terapeuta 1 Terapeuta 2
1. En qué medida diria que ha habido tiempo suficiente para Moderadamente Moderadamente
desarrollar la sesion segun lo planeado
2. En qué medida diria que las participantes han estado interesadas y ~ Completamente En gran medida
motivadas en los contenidos de la sesion
3. En qué medida diria que las participantes han preferido no Algo Algo

participar en dinamicas de la sesion por implicar contenido personal
delicado

4. En qué medida diria que la sesion ha sido util para las participantes

5. Una vez aplicada la sesion cree que seria necesario cambiar cosas

En gran medida

Nada

En gran medida

Moderadamente

En cuanto a los comentarios y otras impresiones de los terapeutas sobre el funcionamiento del
taller, estos identificaron algunos aspectos positivos o facilitadores para un adecuado transcurso

de las sesiones asi como elementos que lo dificultaron.

Todos los terapeutas destacaron como las participantes se apoyaron, regularon y validaron entre
si, siendo mas compartida en la segunda y tercera sesion la sensacion de que el grupo parecia
cohesionado e “iba solo”, pues habia productividad sin necesidad por parte de los facilitadores
de intervenir mas alla de las indicaciones basicas para cada dindmica. Ademas, se subrayo la
importancia de haber sido flexibles a la hora de adaptar las dindmicas al grupo y tiempo

disponible, y se explicd que se recortaron partes “recortables” de las sesiones.

Esto de sentirte conectada con tus raices y tal lo teniamos pensado con una poblacion

bastante diferente a la latina, porque al final Espaiia también es cultura latina, la
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religion es la misma, aqui hay mucha poblacion latinoamericana, etc. Dentro de lo
malo, lo que quitamos era algo que igual tenia mas sentido hacer con otra poblacion.

(S., terapeuta en la sesion 2)

Por otro lado, fueron especialmente sefialados tanto el inicio cadtico y el retraso inicial de cada
sesion como la propia dificultad para gestionar los tiempos de las dindmicas. También, se
menciond que el uso puntual del teléfono mévil por parte de algunas participantes distrajo al
resto del grupo en momentos del taller en los que se requeria cuidar la atencion, a pesar de haber
pedido que no se usase y que en caso de llamadas urgentes estas se atendiesen con discrecion.
Otro tema nombrado fue el de las interrupciones de las dindmicas por algunas usuarias que

necesitaron ir al servicio.

A pesar del caos, creo que ha sido una sesion con partes muy buenas. Las mujeres han
entrado mucho a las dindmicas, habia ganas de compartir. Yo me he sentido un poco
abrumada por la cantidad de mujeres que eran, no me ha sido facil verlas a todas y
atenderlas como me gustaria. Lo mejor ha sido ver como el propio grupo
(especialmente los pequerios grupos de trabajo) sostenia naturalmente a las
comparieras que expresaban su dolor. Y ha sido bueno recortar alguna dinamica y
cerrar la sesion con mas calma, por adaptarnos al ritmo del grupo en lugar de poner

por encima “el plan”. (P., terapeuta en la sesion 1)

Ha sido muy bonito ver como las participantes se validaban entre ellas, se apoyaban y
sostenian unas a las otras, y se daban consejos y compartian palabras de esperanza.
Imagino que la gestion de tiempo podria haberse hecho mejor con mds experiencia y
dominio de los tiempos. Por ultimo, se notaba que las mujeres se conocian previamente
v eso ha facilitado mi tarea. El dinamismo y sensacion de seguridad para compartir y
participar ya estaba construido, lo aportaban ellas. Pude ser una figura mads auxiliar y

tener un rol con responsabilidades “mas sencillas”. (G., terapeuta en la sesion 2)

Lo que mas me ha costado ha sido controlar los tiempos de cada dindmica en parte
porque las usuarias compartian mucho y las dinamicas se alargaban, pero sobre todo
porque empezamos casi 40 minutos tarde y no tuvimos todo el tiempo con el que
contabamos. Por otra parte, el hecho de que las usuarias compartieran tanto (algunas
mas y otras menos, segun la dinamica) hizo que el grupo se regulara por si mismo y

entrara muy bien en las dinamicas. (M., terapeuta en la sesion 3)
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Impacto de la intervencion

Medias pre-post descriptivas

Las puntuaciones medias de malestar psicologico general (CORE-10), sintomatologia ansioso-
depresiva (HADS) y apoyo social percibido (MSPSS) antes de la intervencion, asi como los
puntos de corte de morbilidad para las dos primeras en poblacion espafiola no clinica (Feixas et
al., 2012; Terol-Cantero et al., 2015), se muestran en la Tabla 5. Como se observa en esta, la
puntuacion media de malestar psicologico supera el punto de corte y las de sintomatologia
ansioso-depresiva se encuentran dentro del rango de patologia. Por otro lado, la puntuacion
global media en apoyo social percibido se sitlia por encima del punto medio de la escala total,
lo que indica una buena percepcion general de apoyo social. Sin embargo, la desviacion tipica
muestra una alta variabilidad entre las participantes: hay personas que perciben un apoyo muy

bajo (p. €j. 15) y otras con el maximo posible (p. ej. 72).

Tabla 5

Puntuaciones en variables de resultado previas a la intervencion (n = 9)

Punto Corte M DT Min. Max.
Malestar psicologico 10 17,22 8,42 5 32
general
Ansiedad 7-10 7,78 4,79 2 16
Depresion 3-8 5,89 3,62 0 11
Apoyo social 46,33 18,68 15 72
percibido*

* MSPSS: No existe punto de corte establecido. Las puntuaciones totales posibles en la
adaptacion espafola de la escala (Landeta & Calvete, 2002) van de 12 a 72, donde puntuaciones

mas altas reflejan una mayor percepcion de apoyo social.

La Tabla 6 recoge las puntuaciones medias de malestar psicologico general, sintomatologia
ansioso-depresiva y apoyo social percibido después de la intervencion. De nuevo, la puntuacion
media de malestar psicologico supera el punto de corte y las de sintomatologia ansioso-
depresiva se encuentran dentro del rango de patologia. Con respecto a las medias pre-
intervencion, se observa una leve disminucion en la de malestar psicoldgico y un ligero aumento
en las de sintomatologia ansioso-depresiva. Por otro lado, la puntuacion global media en apoyo
social percibido disminuye sutilmente, encontrando también una alta variabilidad entre las

participantes.
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Tabla 6

Puntuaciones en variables de resultado posteriores a la intervencion (n = 6)

Punto Corte M DT Min. Mix.
Malestar psicologico 10 13,83 5,63 4 21
general
Ansiedad 7-10 8,16 5,23 0 14
Depresion 3-8 6,83 4,36 0 11
Apoyo social 39 18,29 16 72
percibido

Evolucion general del malestar psicolégico

La evolucion de las puntuaciones medias en malestar psicologico general a lo largo de la
intervencion se muestra en la Figura 1. Esta indica una leve reduccion sostenida en la media del
malestar psicoldgico desde la fase pre (M = 17,22; DT = 8,42) hasta la fase post (M = 13,83;
DT =15,63), sin resultar clinicamente significativa. Por otro lado, aunque la puntuaciéon méxima

disminuye notablemente, tampoco queda por debajo del punto de corte.

Figura 1

Evolucion general del malestar psicologico durante el tiempo de la intervencion
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Analisis del cambio individual
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El cambio individual se analiz6 a partir de los datos de las cinco usuarias que respondieron
tanto al cuestionario inicial como al administrado tras la intervencioén (n =5). La Tabla 7 recoge
los cambios individuales en malestar psicoldgico y en sintomatologia ansioso-depresiva. El
analisis de los cambios fiables (RCI > 1,96; o RCI < -1,96) y clinicamente significativos (con
un aumento o disminucién de 5 puntos o mas en la puntuacion total de la escala CORE-10) tras
la intervencion, muestra mejoras estadistica y clinicamente relevantes de dos participantes (P4
y P5) en malestar psicologico global, mejoras parciales en otras dos (P2 y P3), y el
empeoramiento significativo de otra (P1) en sintomatologia ansiosa. Las puntuaciones finales
del CORE-10 se encuentran por encima del punto de corte, a excepcion de una subclinica que
indica recuperacion (P3). Se observa ademas otra recuperacion en el HADS-A (P2), cuyas

puntuaciones finales se reparten entre lo clinico y lo subclinico, al igual que las del HADS-D.

Tabla 7

Cambios individuales en malestar psicologico general y sintomatologia ansioso-depresiva

N.°P CORE-10 HADS-A HADS-D

PRE POST Cambio RCI PRE POST Cambio RCI PRE POST Cambio RCI
P1 21 21 0 0 7 13 6 299 4 8 4 1,48
P2 18 12 -6 -1,44 9 6 -3 -1,49 9 11 2 0,74
P3 11 4 -7 -1,68 2 0 -2 -1 1 0 -1 -0,37
P4 32 15 -17 -4,08 16 14 -2 -1 7 3 -4 -1,48
PS5 27 16 -11 -2,64 13 10 -3 -1,49 11 9 -2 -0,74

Los cambios individuales en apoyo social percibido (MSPSS) se muestran por subescalas en la
Tabla 8. Esta muestra dos descensos estadisticamente significativos en el apoyo familiar
percibido (P1 y P2), dos aumentos significativos en la percepcion sobre el apoyo de amistades

(P1 y P4), y ningin cambio significativo en el apoyo percibido referente a personas relevantes.

Tabla 8

Cambios individuales en apoyo social percibido

N.°P  MSPSS — Familia MSPSS — Amigos MSPSS — Persona Relevante
PRE POST Cambio RCI PRE POST Cambio RCI PRE POST Cambio RCI

P1 24 16 -8 -3,03 4 15 11 10,59 9 7 -2 -0,51

P2 16 10 -6 -2,27 16 16 0 0 13 13 0 0

P3 24 24 0 0 24 24 0 0 24 24 0 0

P4 4 4 0 0 7 13 6 577 15 15 0 0

P5 7 5 -2 -0,76 4 4 0 0 4 7 3 0,76




Impacto subjetivo
A través del andlisis temdatico y de contenido del grupo focal, ademas de lo referido a la
aceptabilidad de la intervencion fueron identificados tres temas respectivos al impacto de esta

percibido por las participantes (Tabla 9).

Tabla 9
Temas y subtemas sobre el impacto de la intervencion identificados en el andlisis temdatico

v de contenido del grupo focal

Tema Subtemas
Malestar

e Recuerdos dolorosos y pérdidas
Desproteccion y soledad

Bienestar Tranquilidad

Calidez y apoyo
Fortaleza
Disfrute

Fe y esperanza

Cambio y mejoria .
ymej Estado de animo

Consciencia
Crecer a partir de las experiencias de otras
Nuevos vinculos

El malestar informado por las usuarias en relacion con la intervencion hace referencia al
contacto con recuerdos dolorosos, experiencias de pérdida, y sentimientos de desproteccion y

soledad ante el fin del taller y el posterior tiempo de vacaciones sin acudir al centro.

Recordar el primer dia del taller cuesta... Ahi fue que recordamos la casa del pasado,
la casa del presente. La casa en que viviamos, digamos, de infancia, y del presente, del
hoy. Y eso costo muchisimo. Y recordar de vuelta cuesta, pero fue bueno, fue bueno
sacar algo de dentro. A mi hay cosas que me duelen todavia mucho. Y me cuesta

recordarlo. (V)

Yo a veces estoy en la nube. Es como que me levanto como a oscuras. Y luego ya por la
tarde ya me sale el sol. Ya es como que estoy mejor. Lo que mas a mi me ha servido es
el tema de la casa. Va a hacer mes y medio que perdi un hermano. Asi que eso fue lo

que mds me costo un poco. (M)

Yo me siento como huérfana estas dos semanas. Cuando yo vengo acd me siento

protegida. Me siento como aqui en mi casita, me siento en union, me siento en todo eso.
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En estas dos semanas que no vamos a venir... Es como, ;jqué vamos a hacer?, ;para

donde voy a ir? O sea, me siento como algo desprotegida. (Y)

Las usuarias expresaron también varias experiencias de bienestar ligadas al taller realizado.
Fueron especialmente compartidos los sentimientos de tranquilidad, calidez, apoyo, fortaleza,

alegria, disfrute, fe y esperanza.

Yo me senti totalmente tranquila. Ahora ya me siento mas... No, claro, estoy recién en
el camino, pero me siento un poco mas tranquila. Y ahora que van a cerrar el centro,
sentimos esa calidez, ;no? Al estar aqui. Nos sentimos fuera de preocupacion al estar
aca, nos sentimos tranquilas conversando. Pero bueno ahi estamos nosotras, de repente

un WhatsApp, un mensaje... (G)

Estoy tranquila. Me siento bien. Quiero agradecer a todas, porque de cada una que
escucho también a mi me da fuerza y yo también me siento igual. Me he sentido bien

con ustedes. (J)

Yo estaba contenta de ver a mis amigas, de ver a mis comparieras ahi, en este taller.

Empezo la alegria, como que estaba mds animada. (M)

Bueno, yo cada vez agarraba lo de las nubes con el sol, porque asi estoy ahorita. En el
sentido de que tengo mucha nubosidad pero siempre buscando el sol. Y siempre lo
consigo. Por eso siempre me identificaba con eso. Claro, el arcoiris también. Bueno,

porque a final de todo, una siempre tiene la esperanza y la fe. (1)

Las participantes dieron cuenta de una serie de cambios tras la intervencion, entre los cuales
destacaron: la mejora en el estado de animo, la autoconsciencia, y el crecimiento personal a

partir de las experiencias de otras.
Me he sentido muy bien aqui con este taller. Creo que me levanto mas el animo. (M)

Cada dia que pasa son distintos estados de animo. Un dia tenemos mds fortaleza, otro
dia decaemos, ;no? Entonces eso, yo al venir aca a este taller me he dado cuenta de

eso, porque a veces uno no se da cuenta. (G)
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De todas he aprendido, de todas me Illevo lo mejor. Y todo eso me ayuda a mi para que

pueda crecer, como persona. Sus experiencias me ayudan a mejorar a mi cada dia mas.

(Y)

Otro cambio importante, compartido por todas las entrevistadas, fue la creacion de nuevos
vinculos cercanos. Esto se materializd en una idea que tuvieron: decidieron crear un grupo de
WhatsApp para quedar entre ellas fuera del centro donde tuvo lugar la intervencion,
especialmente durante las vacaciones de Navidad que siguieron a las fechas del taller. Ademas,
la confianza entre las mujeres se manifestd naturalmente durante la entrevista, en la que hubo
momentos tanto de dolor expresado y apoyo por parte del grupo, como de bromas, risas y

muestras de complicidad.

4. DISCUSION

El objetivo principal de este estudio fue evaluar el grado de aceptacion y la viabilidad de un
protocolo de intervencion en formato de taller grupal llevado a cabo con un grupo de mujeres
migrantes. Los resultados obtenidos muestran un alto nivel de satisfaccion con la intervencion,
con la mayoria de las participantes valorandola como util y beneficiosa, tanto por las dindmicas
propuestas en las sesiones como por el aspecto relacional del taller, subrayando la interaccion
entre las compatfieras del grupo. Ademas, se recogen algunas sugerencias de las usuarias de cara
a la realizacion de futuros talleres, destacando dos puntos comunes: por un lado, varias
expresaron su preferencia por estar en un grupo compuesto Unicamente por mujeres frente a
formar uno mixto, siendo compartida la sensacion de que encontrarian una mayor dificultad
para compartir sus experiencias intimas en presencia de hombres; por otro, hubo un acuerdo
general sobre lo valioso de dar un protagonismo atin mayor al movimiento corporal, al baile, a
larelajacion y al disfrute y la alegria. En este sentido, cabria tomar en cuenta en futuros estudios
investigaciones recientes como la de Castellanos-Montenegro & de Zarate (2024), en la que se
aplica una intervenciéon de Danza/Movimiento Terapia (DMT) en un grupo de mujeres

migrantes en Espafia.

Los resultados relativos a la perspectiva de los terapeutas muestran que el protocolo de
intervencion disefiado puede ser considerado viable, debido al alto grado de asistencia al taller
y a la adecuada adherencia al protocolo observada. Asimismo, los terapeutas subrayaron la
presencia de dos elementos facilitadores para un adecuado transcurso de las sesiones: la
capacidad de autorregulacion, apoyo mutuo y trabajo productivo del grupo, y la propia actitud

flexible como terapeutas a la hora de adaptar las propuestas a la necesidad del grupo concreto.
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Por otro lado, si bien es cierto que el cumplimiento de las tareas fue parcial, esto se relaciond
principalmente con el comienzo cadtico e impuntual de las sesiones y con la inexperiencia de
los terapeutas en cuanto a la gestion del tiempo, de modo que la realizacion de las tareas
propuestas podria ser viable en el tiempo programado, siendo necesarias tanto una mayor
atencion como una suficiente practica previa en relacion con la distribucion temporal de las
dindmicas. Otros aspectos que dificultaron la fluidez de la intervencidon fueron el uso puntual
del teléfono movil por parte de algunas participantes y contadas interrupciones de las dinamicas
para ir al servicio, por lo que convendria hacer hincapié¢ al principio de las sesiones en la
importancia y el sentido de cuidar la atencién durante el espacio grupal, asi como reservar
tiempo a mitad de cada sesion para una breve pausa en la que poder hacer uso del aseo y/o del

movil.

De forma secundaria, se considerd el potencial impacto de la intervencion a través de la
evaluacion del cambio observado en malestar psicologico (CORE-OM) y sintomatologia
ansioso-depresiva (HADS), asi como en el nivel de apoyo social percibido (MSPSS), y
mediante el andlisis del impacto subjetivo o personal informado por las participantes. Tras la
intervencion, se ha observado una leve disminucion en las puntuaciones medias de malestar
psicologico general, a la vez que un sutil aumento en las de sintomatologia ansioso-depresiva,
manteniéndose ambas en el rango clinico. A nivel de cambio individual, los resultados indican
mejoras significativas en el malestar psicologico general de cuatro mujeres, de las cuales una
muestra recuperacion, y el empeoramiento significativo en sintomatologia ansiosa de una
usuaria. En cuanto al apoyo social percibido, aunque los valores medios disminuyen al tomar
en cuenta la puntuacion total de la escala, los cambios individuales observados aportan un matiz
relevante para la interpretacion de los resultados: tras la intervencién se muestran descensos
significativos en la subescala de apoyo familiar percibido, aumentos significativos en la
percepcion sobre el apoyo social por parte de amistades, y ningun cambio significativo
respectivo al apoyo social percibido de personas relevantes. Dado que el apoyo social al que se
aspird con la intervencion hace referencia al vinculo entre mujeres que no pertenecen a la misma
familia, los cambios relativos al apoyo familiar percibido estan fuera del alcance de este estudio.
Asi, tendria sentido que las puntuaciones en la escala global fuesen poco representativas con

respecto al apoyo social percibido ligado al taller.

El impacto subjetivo de la intervencion informado por las participantes incluye tanto momentos

puntuales de malestar, especialmente relacionados con el acceso a recuerdos dolorosos y
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experiencias de duelo, como sentimientos de bienestar y cambios considerados como una
mejoria. Respecto al malestar sefialado, quienes lo refirieron afiadieron que la experiencia de
expresar y compartir su dolor fue positiva. El bienestar y los cambios expresados reflejan
mejoras en el estado de animo, un mayor nivel de consciencia y aceptacioén sobre el propio
estado emocional, y el empoderamiento y crecimiento personal a partir del apoyo y las
experiencias de vida de otras mujeres. Estos resultados sugieren un aumento en el nivel de
apoyo social percibido y aportan una mirada complementaria con respecto al aumento de
sintomas de ansiedad y depresion en algunas usuarias, segun la cual la presencia de
puntuaciones mayores podria estar relacionada con el aumento de autoconsciencia informado.
Desde esta perspectiva, se consideraria que la variable “mejora” va mas alla del alivio
sintomadtico, situando en un lugar central otros aspectos como el darse cuenta propio de la

terapia Gestalt (Perls, 1976).

Son varias las limitaciones encontradas en el presente estudio. En primer lugar, se ha partido
de una muestra de la que se ha obtenido una cantidad y un tipo de datos diferentes, limitando la
fiabilidad y validez interna del estudio. En segundo lugar, la muestra es pequefia, lo que impide
la generalizacion de resultados, asi como determinar el impacto de la intervencidn a nivel de
cambio psicologico. No obstante, puesto que el objetivo principal del estudio fue evaluar la
aceptacion y viabilidad del protocolo realizado, dicha limitacion queda justificada. Finalmente,
el estudio no incluye informacion sobre el mantenimiento de los cambios informados. Cabe
enfocar futuras investigaciones en la evaluacion de la eficacia de este tipo de intervencion, asi

como de la duracién y/o evolucion de sus efectos.
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