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ESTIGMA EN EL AMBITO DOCENTE.

Lorena Gallego Candel, Universidad de Valencia, 2014

RESUMEN

Introduccién: EIl trastorno obsesivo-compulsivo (TOC) estd catalogado como un trastorno
caracterizado por dos sintomas que otorgan el nombre de la patologia; las obsesiones y las
compulsiones. A pesar de la existencia de tratamientos eficaces, en muchas ocasiones, el
trastorno no se reconoce, y en consecuencia, no se trata. La falta de conocimiento (por ejemplo,
pobre alfabetizacion en salud mental (Mental Health Literacy)) sobre el trastorno obsesivo-
compulsivo en el ambito docente puede ser un impedimento para la busqueda de ayuda
profesional y tratamientos, y la consecuente cronificacion del trastorno. Objetivos: El presente
estudio intenta evaluar el conocimiento, las creencias y el estigma asociado al TOC en el
ambito docente. Concretamente, se plantean los siguientes objetivos: (1) conocer los niveles
actuales de conocimientos sobre el TOC en el &mbito docente; (2) conocer si los docentes
manifiestan conductas estigmatizantes con respecto al alumnado que padece un problema de
este tipo, y (3) realizar una comparativa entre las diferencias existentes sobre conocimientos en
salud mental entre docentes dedicados a la ensefianza en niveles de educacion primaria, con los
conocimientos presentados por profesorado en educacion secundaria obligatoria. Método:
Ciento veinte docentes de la poblacion de Dénia (Alicante) participaron en la investigacion
cumplimentando un cuestionario en el que se pedia que leyeran una vifieta en la que se
describia a un alumno con TOC y que evaluaba el conocimiento sobre salud mental que éstos
poseian y el estigma asociado al mismo. Resultados: La mitad (50,8%) de los docentes
reconocen en la vifieta presentada que los sintomas descritos se corresponden con un trastorno
obsesivo-compulsivo. Ademas un 39,17% de los docentes reportan que este desorden esta
relacionado con aspectos de salud mental y que segin un 95% de los encuestados se hace
necesario la basqueda de ayuda profesional para mejorar o tratar los sintomas. Respecto a los
indicios de estigma hacia el sujeto descrito en la vifieta, los resultados muestran bajos niveles
entre los docentes encuestados. Por otra parte, centrandonos en los conocimientos en TOC y en
el estigma que poseen los docentes de educacion infantil-primaria y los de secundaria, a rasgos
generales, no se encuentran grandes diferencias. Conclusiones: La mayoria de los docentes
encuestados afirman que existe necesidad de que el sujeto busque ayuda profesional. Sin

embargo, el reconocimiento o categorizacion del trastorno y el conocimiento de las causas que
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lo provocan puede mejorar, por lo que se discute, por una parte, la necesidad de que los
docentes reciban formacion complementaria y apoyos de profesionales especializados en salud
mental en los centros educativos, y por otra, el disefio, basandose en los componentes del MHL,
de programas o talleres para aumentar el conocimiento sobre TOC entre los docentes de todas

las etapas educativas.

Palabras Clave: mental health literacy, TOC, trastorno obsesivo-compulsivo, estigma,

docentes, creencias, prevencion, intervencion temprana, tratamiento.
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1. INTRODUCCION

Estudios epidemioldgicos realizados por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS,
2013) revelan que aproximadamente un 20% de la poblacion infantil y adolescente
mundial padecen trastornos o problemas mentales, de los cuales, alrededor de la mitad,

suelen manifestarse antes de los 14 afios de edad.

Estos trastornos tienen unos porcentajes significativamente mas elevados entre la
poblacién menor de 19 afios, especialmente, en aquellas regiones o paises cuyos
gobiernos asignan menos recursos humanos y econdémicos al area de salud mental, por

lo que aumenta en indice de cronicidad y severidad de la enfermedad.

Cabe destacar que, aproximadamente la mitad de todas las enfermedades mentales,
incluyendo ansiedad, depresion, trastornos emocionales severos Yy trastorno de atencién
con hiperactividad, se inician en el periodo de la infancia y la adolescencia (Kirby y
Keon, 2006), y aun teniendo un origen temprano, en ocasiones y debido a la falta de
conocimientos sobre estos trastornos, pasan desapercibidos hasta la edad adulta, lo que

tiene como consecuencia el empeoramiento de los sintomas asociados.

Por otra parte, el suicidio es una consecuencia frecuente en relacionada con los
problemas o trastornos mentales. Se tiene conocimiento de que dos tercios de los
adolescentes que padecen trastornos mentales no reciben ningln tipo de ayuda
profesional, lo que desemboca en consecuencias como fracaso escolar, abuso de alcohol
y/o sustancias estupefacientes, problemas dentro del nicleo familiar, e incluso, suicidio
(unas 900. 000 personas, segun la OMS, se suicidan cada afio a causa de una

enfermedad mental no tratada).

Estudios recientes de la Organizacion Mundial de la Salud advierten que en el afio 2020
aproximadamente un 50% de los nifios y nifias, a nivel mundial, podrian estar afectados
de un trastorno neuro-psiquiatrico, siendo una de las cinco causas comunes de
morbilidad, incapacidad y mortalidad infanto-juvenil (Matey, 2001). Segun datos del
Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad, Gnicamente una minoria de nifios/as y

jévenes (una quinta parte) con problemas de salud mental recibe ayuda profesional, y
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los que lo reciben, en numerosas ocasiones suele ser en servicios inadecuados
(FEAFES, 2011).

Tras estos breves datos, expuestos anteriormente, podemos comprobar que existen
buenas razones para focalizar nuestra atencion en el &mbito escolar, y especialmente, en
los conocimientos docentes en referencia a la salud mental infanto-juvenil. En primer
lugar, mientras los nifios/as o adolescentes acuden a los centros educativos, pocos
tendran acceso a servicios de tratamientos en salud mental mediante el sistema de
sanidad puablico, por su escasa deteccion temprana (Canadian Psychriatic Association,
2012); en segundo lugar, a traves de estudios se ha puesto de manifiesto que la salud
mental tiene un enorme impacto en el rendimiento académico del alumnado, asi como
en las tasas de abandono escolar (Koller y Bertel, 2006; Owens, Stevenson, Hadwin y
Norgate, 2012); y en tercer lugar, la poblacion infantil y adolescente permanece
aproximadamente entre unas 5-6 horas al dia en presencia de un profesional de la
educacion (Kirby y Keon, 2006), en ocasiones incluso mas tiempo del que pasan en

casa o realizando actividades de ocio, en presencia de los familiares.

Mas que nunca se hace evidente la necesidad de que el ambito docente esté al corriente
de los trastornos que pueden padecer los alumnos y alumnas, y sobre todo de la
provision de servicios en salud mental de la que disponemos en nuestro sistema de
sanidad publica, aunque debido a la escasa conciencia e informacion sobre salud mental,
el profesorado tiene escasos apoyos externos para cumplir de manera efectiva su
funcién (Short, Ferguson y Santor, 2009; Koller y Bertel, 2006).

Por ello, el propésito de este trabajo de fin de Master es indagar sobre los niveles
actuales de conocimientos y la conciencia sobre salud mental, concretamente sobre el
trastorno obsesivo-compulsivo (TOC), en el ambito docente, asi como las conductas
estigmatizantes que pueda tener el profesorado con respecto a los discentes que padecen
estos trastornos. Considero el &mbito docente uno de los grupos que pueden realizar una
deteccion temprana de posibles afecciones mentales, siendo éste, el paso previo al
proceso de derivacion del alumnado a profesionales en salud mental de manera precoz,

con el objetivo de evitar una posible cronicidad de la problematica.

La investigacion que aqui se presenta queda organizada mediante la siguiente estructura.

En primer lugar, se delimita la investigacion mediante una revision actualizada de los
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conceptos vertebradores del trabajo, es decir, el concepto "mental health literacy",
nombrado por primera vez por Anthony Jorm en sus investigaciones, y el concepto de

"trastorno obsesivo-compulsivo”.

Una vez realizada una delimitacion del estudio, mediante la fundamentacion tedrica, se
planteard una justificacion, asi como unos objetivos generales y unas hipdtesis iniciales

para la investigacion.

A continuacion, haré un descripcion del proceso de elaboracion del material utilizado
para conocer los conocimientos sobre salud mental que poseen los docentes, del proceso
de pase piloto, de la eleccion de la muestra, asi como del posterior proceso de aplicacién

del cuestionario elaborado.

Ademas, describiré el analisis de datos realizados, con el objetivo de presentar los
resultados obtenidos, y asi aportar algunas conclusiones generales de la investigacion,
de manera que, tomando como base las conclusiones y resultados, pueda realizar una
discusién respecto al estudio en general, a las investigaciones de referencia plasmadas
en la fundamentacion tedrica, a las limitaciones que puedan surgir, a las posibles vias de
investigacion futura o implicaciones del estudio y a la experiencia extraida a través del

proceso de elaboracion de la investigacion de final de Master.

Como todo proceso de investigacion, deben quedar reflejadas las fuentes que apoyan el
estudio, por lo que, se presentaran también las referencias bibliograficas utilizadas para

la realizacion del estudio de investigacion.

Para finalizar, se adjuntan los anexos que se consideran fundamentales para

complementar la informacion aportada en el estudio.
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2. FUNDAMENTACION TEORICA

Antes de focalizar la atencion en el concepto vertebrador de la presente investigacion,
debemos remitirnos a un término sin el que no podriamos comprender la realidad del

denominado "mental health literacy"’.

2. 1 DELIMITACION DEL CONCEPTO DE SALUD MENTAL

El concepto de salud mental no lo podemos categorizar Unicamente como la ausencia o
no presencia de trastornos mentales en el sujeto, sino que este término, en definiciones
recientes, se ha reconceptualizado como el estado de bienestar donde la persona tiene
conciencia de sus capacidades, pudiendo afrontar las tensiones de la vida y trabajar de
manera productiva, siendo ademas, capaz de contribuir a su comunidad (OMS, 2009).
Una de las consecuencias que ha supuesto esta definicion es que no podemos considerar
la salud mental como algo absoluto, sino como un continuo, donde las personas pueden
mejorar (e incluso empeorar) en la salud en general.

Por lo tanto, la salud mental abarca, tal y como exponen algunos autores, relaciones
satisfactorias, pensamientos y comportamientos adaptativos, alta autoestima y
estrategias de afrontamiento (Santor et al., 2009).

La Asociacion Canadiense de Psiquiatria, define los trastornos de salud mental como
"patrones significativos de funcionamiento comportamental o emocional que estan
asociados con un cierto nivel de angustia, sufrimiento (dolor, muerte), o alteraciones en
una o mas areas de funcionamiento, tales como, el area escolar, laboral o la interaccion
social y/o familiar" (Canadian Psychiatric Association, 2012). Ademas estos trastornos
mentales y sus criterios diagnésticos se hallan recopilados en las diferentes versiones
del Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales (DSM).

! Traducido al espafiol como “alfabetizacion en salud mental”.
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2.2 IMPACTO DE LOS TRASTORNOS MENTALES

Una vez conocemos el concepto de salud mental y el de trastorno mental, debemos
ahondar en las implicaciones para el paciente que padece esta falta de salud mental y

para la sociedad en la cual esta inmerso.

La falta de un adecuado y temprano tratamiento de los trastornos mentales implica

numerosos inconvenientes, tanto a nivel individual como a nivel colectivo.

Respecto a las cargas personales, debemos apuntar que no recibir tratamiento para
cualquier trastorno mental de manera precoz, lo cronifica, aumentando asi, su gravedad,
su dificultad para tratarlo posteriormente y, por supuesto, el riesgo de desarrollo de
condiciones que favorezcan la comorbilidad o que sean desencadenantes de otras
afecciones como, por ejemplo, Ulceras, asma o hipertension. Ademas, cabe apuntar que
existen substanciales conexiones entre los trastornos mentales y el suicidio, por lo tanto,
se trata de un impacto realmente negativo hacia los individuos que los padecen.
Investigaciones recientes determinan que alrededor del 90% de los individuos que se
suicidan cumplian criterios diagndsticos de enfermedades mentales en el momento de la

muerte (Coles, Heimberg y Weiss, 2011).

Por ultimo, no podemos hacer referencia al impacto de los trastornos mentales sobre la
sociedad sin hacer alusion al area econémica. Tal y como apuntdbamos anteriormente,
un no tratamiento de los trastornos mentales, cronifica la patologia, y esto supone un
obstaculo profundamente negativo para la economia y, especialmente, la sanidad de un
pais. Podemos decir que supone unas grandes cargas economicas, incluyendo costes
directos, es decir, aquellos relacionados con el tratamiento de los trastornos mental y
costes indirectos o asociados con la discapacidad por enfermedades mentales (Weiss,
Balon y Layde, 2013).

Autora: Lorena Gallego Candel
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2.3 MENTAL HEALTH LITERACY

"Mental health literacy” (MHL) o conocimiento en salud mental, fue un término que
empez0 a utilizarse en Australia por Anthony F. Jorm. en 1997 (Jorm et al., 1997). Se
trata de un término que deriva del concepto de Health literacy (conocimiento en salud),
haciendo referencia éste, en términos generales, a "las habilidades cognitivas y sociales
que determinan la motivacion y la capacidad de los individuos para tener acceso,
comprender y utilizar la informacion de manera que promuevan y mantengan una buena
salud” (Kickbush, 2001; pg. 289-297).

Ampliando el anterior concepto, podemos afirmar que MHL se define como "el
conocimiento o creencias sobre los trastornos mentales, incluyendo su reconocimiento,
manejo o prevencion.” (Jorm et al., 1997, pg. 182-186). Ademas esta definicion abarca
algunos componentes esenciales (Jorm et al., 1997; Lauber, Ajdacic-gross, Fritschi,
Stulz, y Rossler, 2005; Coles, Heimberg y Weiss, 2011) como:

la habilidad de reconocer desordenes especificos o diferentes tipos de trastornos
psicoldgicos;

= el conocimiento y creencias sobre los factores de riesgo y causas;

= el conocimiento y creencias sobre acciones de autoayuda en caso de padecer

trastornos mentales;
= el conocimiento y creencias sobre la ayuda profesional disponible en el entorno;

= |as actitudes que faciliten el reconocimiento y la bldsqueda de ayuda adecuada a

la situacion;

= ¢l conocimiento sobre como encontrar recursos e informacion acerca de la salud

mental.
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2.3.1 RECONOCIMIENTO DE TRASTORNOS MENTALES

Investigaciones recientes de Australia, India, Canad4, Japon, Suecia, Gran Bretafia y
EEUU, ponen de manifiesto que una gran parte de la poblacion general no es capaz de
reconocer adecuadamente trastornos mentales, y no tiene suficientes conocimientos
como para comprender los significados de algunos términos cientificos.

Mediante metodologias de investigacion en las cuales, a través de una encuesta ya sea
en forma de entrevista o en forma de cuestionario, se describia a un sujeto en una vifieta
que sufria de un trastorno mental, se pretendia preguntar a los participantes cual era la
opinion que tenian respecto a la causa que estaba desencadenando esa afeccion. Todos
los resultados mostraron similitudes a lo largo de los paises o poblaciones encuestadas,
es decir, una falta de reconocimiento de los trastornos mentales (Dahlberg, Waern y
Runeson, 2008; Jorm et al., 1997; Jorm et al., 2005; Kermode, Bowen, Arole, Joag vy
Jorm, 2009; Klineberg, Biddle, Donovan y Gunnell, 2010; Pescosolido, Martin, Lang y
Olafsdottir, 2008; Wang et al., 2007). Por ejemplo, un estudio realizado por The
Institute for Surver Research (Temple University, Philadelphia, EEUU)), muestra que
solo un 33,4% (194 sujetos) de los 577 participantes de la poblacion general, fueron
capaces de reconocer el trastorno obsesivo-compulsivo como causa principal de las
conductas y acciones del sujeto mostrado en la vifieta descrita (Coles, Heimberg y
Weiss, 2013).

Ademas, el reconocimiento de otros trastornos, como por ejemplo, la esquizofrenia, los
trastornos de ansiedad, o el trastorno de déficit de atencién e hiperactividad, tiende a ser
menor que cuando se trata de la depresion, que es una patologia mucho méas conocida
por el publico general (Jorm et al., 2005; Pescosolido et al., 2008; Wright, Jorm, Harris,
y McGorry, 2005; Wright y Jorm, 2009).

Centrandonos en el &mbito docente, es evidente que los profesores y profesoras son una
gran fuente de informacidn a la hora de que los especialistas realicen sus diagnosticos.
Numerosos estudios ponen de manifiesto que el profesorado es una fuente de
informacién para los padres que sospechan posibles patologias en sus hijos e hijas
(Dwyer, 2002; Shanley, Reid y Evans, 2007), y ademas, se estan convirtiendo en un

recurso de apoyo para los servicios sanitarios de salud mental (Applenton, 2000).
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Pese a que el profesorado son profesionales que estan diariamente en contacto con nifios
y nifias y con adolescentes, no poseen una formacion especifica en salud mental, cosa
que seria de gran utilidad, puesto que, los docentes tienen un gran papel dentro del
reconocimiento y la intervencion temprana de los problemas de salud mental (Loades y

Mastroyannopoulou, 2010).

Si realizamos una revision de la literatura existente respecto a la habilidad de
reconocimiento y basqueda de ayuda para el alumnado con problemas de salud mental,
nos topamos con el inconveniente de que ésta es limitada. Por ejemplo, en una
investigacion llevada a cabo por Rothi, Leavey, Chamba y Best, (2005) y Rothi, Leavey
y Best (2008) se muestra que en muchas ocasiones el profesorado se siente incapaz de
identificar los trastornos mentales y se sienten confusos respecto a la metodologia
utilizada por los especialistas en psiquiatria, ademas, también el gremio demuestra
preocupacion por la falta de formacion en cuestiones de salud mental.

2.3.2 CONOCIMIENTOS Y CREENCIAS SOBRE LAS CAUSAS

Ademas del reconocimiento de los trastornos mentales, otro aspecto que se incluye
dentro del concepto de Mental health literacy, son los conocimientos y las creencias que
tenemos sobre las causas de éstas patologias.

A rasgos generales, los factores biolégicos son percibidos por la poblacién general
como menos importantes que los factores ambientales (McKeon y Carrick, 1991;
Matschinger y Angermeyer, 1996; Wolff, Pathare, Craig y Leff, 1996; Jorm et al. 1997,
Link, Phelan, Bresnahan, Stueve y Pescosolido, 1999), aunque cuando se trata de
patologias especificas, como puede ser la esquizofrenia, se le da mas importancia como

causante de ésta a los factores bioldgicos (Angermeyer y Matschinger, 1996).

Sin embargo, si ampliamos nuestras miras podemos darnos cuenta que en algunas
culturas no occidentales, los fendmenos naturales, como por ejemplo, la brujeria, los
hechizos o posesiones de espiritus diabdlicos, son vistos como causas principales de los

trastornos mentales (Razali, Khan y Hasanah, 1996).
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2.3.3 CONOCIMIENTOS Y CREENCIAS SOBRE LA AYUDA

En Australia y Gran Bretafia numerosos estudios en los que a una gran parte de los
sujetos a los que se les pasaba una encuesta sobre cuales pensaban que eran las
intervenciones mas efectivas a la hora de paliar los trastornos mentales, demostraron
que la autoayuda encabezaba los porcentajes més altos. Las intervenciones de autoayuda
mas populares son la ayuda y soporte de la familia, la realizacion de actividades de ocio,
y el ejercicio fisico (Jorm et al., 1997; Parker y Brown, 1982; Rippere, 1979). Pero
desafortunadamente, existen pocas evidencias de que las acciones de autoayuda sean
mas efectivas que la ayuda profesional, lo que dificulta realizar una comparativa de cual

de ambas es mas probable que funcione (Jorm et al., 1997).

Otro aspecto que podemos incluir dentro del concepto de MHL es el conocimiento de
cémo ayudar a personas que padecen estos trastornos. En la actualidad existen pocos
estudios que aborden esta parte del conocimiento en salud mental, aunque una
investigacion suiza determind que la poblacion en general mostraba dificultades a la
hora de lidiar con los trastornos mentales, alegando, que no sabian como comportarse
frente a personas que los padecen, puesto que tienen miedo de cometer errores y no
tienen el conocimiento suficiente en el area (Brénli, 1999).

Un aspecto que no podemos pasar por alto, son los conocimientos y creencias que la
poblacion general posee sobre la ayuda profesional que se requiere a la hora de tratar un
trastorno mental especifico. Realizando una comparativa entre los paises desarrollados y
los paises en vias de desarrollo, no podemos dar cuenta de que existen creencias
totalmente opuestas respecto al tratamiento o ayuda profesional que demandar a la hora

de tratar éste tipo de patologias.

En los paises desarrollados, en términos generales, se observa que la mayor parte de los
participantes recomendarian buscar ayuda en psiquiatras y psicélogos para paliar los
problemas de salud mental y, en menor medida, recomendarian la ayuda del médico de
cabecera para tratar patologias como la depresion. Sin embargo, si se trata de una
patologia considerada mas grave, como por ejemplo, la esquizofrenia, los médicos de
cabecera pasarian a ser los profesionales a los cuales se recurriria en primer lugar
(Angermeyer y Mastchinger, 1999; Bradli, 1996; Jorm et al., 1997; Priest, Vize, Roberts
y Tylee, 1996; Wolff et al., 1996).
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Por el contrario, y tal como comentdbamos anteriormente, en los paises en vias de
desarrollo se considera que los trastornos mentales estan producidos por causas
sobrenaturales, tales como hechizos o posesiones, por lo que los recursos mas
utilizados, seguln las investigaciones, para paliar o combatir éste tipo de enfermedades
son el agua bendita, las hierbas naturales, ungientos, etc. rechazando asi la medicina

tradicional (Alem, Jacobsson, Araya, Kebede y Kullgren, 1999).

2.4 ESTIGMA Y TRASTORNOS MENTALES

El estigma esta muy relacionado con los problemas de salud mental, y es uno de los
principales obstaculos para la busqueda de tratamiento por parte de los afectados. Por
ello, se hace imprescindible tratar este aspecto en la presente investigacion.

Se define a los individuos estigmatizados como sujetos que poseen (0 se considera que
poseen) alguna cualidad o caracteristica personal que conlleva a una identidad social
negativa y devaluada a los 0jos de una sociedad o contexto particular (Crocker, Major y
Steele, 1998). Por lo que Jones et al. (1984) definen el concepto de estigma como “una
marca (atributo) que vincula a la persona con caracteristicas indeseables

(estereotipos) .

Tomando como referencia los modelos psicosociales, en la definicion de estigma
podemos exponer tres comportamientos sociales que lo definen: los estereotipos, los
prejuicios y la discriminacion (Ottati, Bodenhausen y Newman, 2005). Los estereotipos
hacen referencia a la creencia de que un mismo grupo comparten una caracteristica
particular, considerandose la faceta cognitiva del estigma. Aunque debemos tener en
cuenta que los estereotipos no necesariamente tienen por qué ser positivos o negativos,
pero cuando se hace un uso negativo de éste, experimentando reacciones emocionales
nocivas, se ponen en funcionamiento los prejuicios sociales. Estos prejuicios pueden dar
lugar a la discriminacion, es decir, los comportamientos negativos de exclusion que se
dan hacia las personas que sufren una enfermedad, y que por consiguiente, las exponen

a una situacion de desventaja social.
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ESTEREOTIPOS PREJUICIOS DISCRIMINACION

Conocimientos W Emociones ” Comportamientos

Fuente: Mufioz, Pérez y Guillén (2009)

Fijando la atencion en las patologias mentales, un estudio realizado en occidente

(Mufioz et al., 2009) determina que los estereotipos incluyen informacion en referencia

a:

la peligrosidad y los actos violentos,

la responsabilidad que el sujeto tiene sobre su estado de salud, ya sea por el

mismo padecimiento del trastornos o por no tratarse para remediarlo,
la debilidad y/o labilidad de caracter o personalidad,
la falta de competencias para realizar tareas de autocuidado o tareas cotidianas,

la falta de control.

Por lo tanto, los estereotipos, prejuicio y discriminaciones asociados a los trastornos

mentales sitdan a los que los padecen en posiciones de desigualdad de oportunidades

esenciales para la consecucion de objetivos 0 metas en la vida, especialmente las

relacionadas con la vida econémica o laboral, social y personal (Corrigan y Kleinlein,
2005).

Existen cuatro tipos de signos que determinan que un sujeto sufre una enfermedad

mental, y a los que suele reaccionar la sociedad de manera estigmatizante (Corrigan,
2000), a saber:

Sintomas psiquiatricos, como por ejemplo, comportamientos inusuales vy

extravagantes, problemas en el lenguaje, etc.

Falta de habilidades sociales como dificultades para mantener el contacto ocular,

lenguaje corporal escaso o inexistente...

Apariencia fisica en la que se denota una falta de higiene personal, la forma de

vestir, etc.
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= Etiquetas asignadas por otros sujetos (derivadas de un diagnostico psiquiatrico),

por autoasignacion o por asociacion.

Finalmente, cabe destacar que para poder evaluar el estigma respecto a sujetos que
padecen trastornos mentales, se han desarrollado diferentes instrumentos, entre los que
destacamos el cuestionario AQ (Attribution Questionnaire; Corrigan, et al., 2003). Este
instrumento de medida del estigma esta basado en la teoria de la atribucion de Weiner
(Weiner, 1995), mediante la cual se expone que los sujetos respondemos negativamente
frente a la salud de otras personas, siempre y cuando creamos que los individuos tienen
un alto grado de responsabilidad y control sobre el estado de salud. Por lo tanto, las
personas que tengan esta perspectiva, a menudo expresaran sentimientos de ira,
acciones de evasion y se resistirdn a prestar ayuda a las personas afectadas por
trastornos mentales. Por otra parte, se respondera de manera mas positiva si se percibe
que el sujeto que padece un trastorno mental posee poca responsabilidad y bajo control
respecto a su condicion. En este caso, los sujetos que apoyen esta postura serdn mas
proclives a tener sentimientos compasivos y de apoyo hacia las personas afectadas por

trastornos mentales.
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2.4.1 TIPOLOGIA DE ESTIGMAS

Las conductas estigmatizantes asociadas a las enfermedades mentales son un fenémeno

bastante complejo que podemos comprender y categorizar en diferentes tipologias. A

continuacion, a través, de este breve cuadro resumen podemos hacernos una ligera idea

de las diferentes formas en las que se nos presentan las conductas estigmatizantes.

TIPO DE ESTIGMA

ESTIGMA PUBLICO

AUTO-ESTIGMA

ESTIGMA PERCIBIDO O
ANTICIPADO

ESTIGMA EXPERIMENTADO

ESTIGMA POR ASOCIACION

DEFINICION

Hace referencia a cuando en una sociedad determinada se tienen unas ideas
estigmatizadas sobre los sujetos que padecen trastornos mentales, estas ideas
se pueden llegar a internalizar por los sujetos enfermos, de manera que ponga
en funcionamiento la profecia autocumplida, y se auto-devallen como

personas a causa de la patologia (Link, 1987).

Se trata de la auto-etiqueta que se ponen algunas personas que padecen
enfermedades mentales, con el objetivo de anticipar el rechazo, incluso antes
de conocer la reaccion que van a recibir de la sociedad o grupo mas cercano.
Uno de los efectos méas nocivos de este tipo de estigma, es que conlleva a no
buscar ayuda profesional o tratamiento para no ser catalogados en el grupo de

enfermos mentales.

Son las creencias de discriminacion que sufrird un sujeto, simplemente por el

hecho de padecer un trastorno mental.

Se trata de las experiencias estigmatizadoras de discriminacion, de evitacion,
de rechazo... que ya ha padecido o vivido un sujeto con una enfermedad
mental (Link, 1987; Link, Struening, Rahav, Phelan y Nuttbrock, 1997).

Se trata de la aplicacién del concepto estigma a las personas que forman el
entorno mas proximo al sujeto que padece la enfermedad, e incluso a los

profesionales que lo atienden (Mehta y Farina, 1988).
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2.5 EL TRASTORNO OBSESIVO COMPULSIVO
2.5.1 ¢:QUE ES EL TRASTORNO OBSESIVO-COMPULSIVO?

El trastorno obsesivo-compulsivo esta catalogado, segun la Gltima version del Manual
diagnostico y estadistico de los trastornos mentales (DSM-5), como un trastorno
caracterizado por dos sintomas que otorgan el nombre de la patologia; las obsesiones y
las compulsiones. Segun diversos autores (por ej., Foa et al., 1995) normalmente ambos

sintomas se dan simultdneamente, aunque no es imprescindible.
LAS OBSESIONES

Las obsesiones segun Seymour Rachman (1981) son "pensamientos, imagenes e
impulsos repetitivos e intrusos que son considerados inaceptables para el individuo, le
ocasionan malestar y a menudo estan acompafiados de alguna resistencia”. Se trata de
una de las caracteristicas primarias del trastorno, es decir, sin la presencia de estos

pensamientos intrusivos la patologia no se puede desarrollar como tal.

Por lo tanto, las caracteristicas principales de las obsesiones se pueden sintetizar de la

siguiente forma:

CARACTERISTICAS DE LAS OBSESIONES

#+ Las obsesiones poseen un caracter intrusivo, es decir, interrumpen de manera involuntaria el
pensamiento normal de la persona.

# Pueden manifestarse como una imagen mental, un impulso y/o pensamiento.
#+ Normalmente suelen ser repetitivas.
#+ No son voluntarias, es decir, el sujeto no puede controlar la aparicién de esos pensamientos.

# Los pensamientos intrusivos u obsesivos suelen estar considerados por los sujetos que los padecen
como socialmente no aceptados, por ello intenta reprimirlos a toda costa.

#+ Tienen efectos negativos en la salud, el estado de animo y el bienestar del sujeto que las padece.

#+ El sujeto es totalmente consciente de que ese pensamiento intrusivo es irracional, que son ideas
absurdas que no tienen por qué darse en realidad, pero sin embargo, no puede evitarlos.

Adaptado de Belloch, Cabedo y Carri6 (2011).
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Debemos tener en cuenta que las obsesiones no se presentan en todos los pacientes de la
misma manera sino que aparecen de manera variada, tal y como podemos apreciar en la

siguiente tabla.

TABLA 1. Contenidos tipicos de las obsesiones.

Obsesiones agresivas

Empujar a alguien desde un piso alto o desde un
balcon.

Tirar a un bebé escaleras abajo.

Matar o agredir a un ser querido o a un desconocido.

Obsesiones autoagresivas

Clavarse objetos punzantes.
Romper objetos con la cabeza.
Autolesionarse con cuchillas.

Tirarse por la ventana.

Obsesiones de limpieza-contaminacion

Ensuciarse por tocar objetos que pasa por las manos
de muchas personas, como por ejemplo, pomos de
puertas, bancos de lugares publicos, etc.

Contagiarse por usar la cuberteria de un restaurante.

Ensuciarse por acariciar animales o tocar personas.

Obsesiones sobre dudas

Dudar si se ha cerrado bien las luces, el gas, las
puertas, ventanas, etc.

Dudar si el grifo se habrd quedado abierto y la casa
se inundara.

Si llevas las llaves, documentacién, etc. contigo.

Si se ha cerrado el coche o se ha puesto el freno de
mano.

Obsesiones sexuales

Impulso de desnudar a un desconocido.
Iméagenes de violar a alguna persona.

Pensamientos de tener relaciones sexuales con
nifios, con animales, etc.

Impulso de desnudarse en un lugar publico.

Obsesiones supersticiosas 0 magicas

Tener mala suerte si
determinadas cosas.

no hago algo o digo

Suspender examenes si no me pongo la ropa de esta
forma, color, etc. o sino llevo conmigo un objeto-
amuleto.

Que familiares tengan un accidente o que me ocurra
algo malo sino hago o digo algo.

Que ocurra una desgracia porque he visto este
numero, ha pasado un gato negro, he tocado este
objeto...

Que un ser querido muera porque he pasado cerca o
he visto pasar un coche funebre.

Obsesiones sobre aspectos blasfemos

Imégenes sucias de figuras biblicas.
Insultos al clero.
Desnudar imagenes de la Virgen.

Gritar obscenidades dentro de una iglesia.

Adaptado de Belloch, Cabedo y Carri6 (2011).
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LAS COMPULSIONES

Las compulsiones son el segundo elemento diagnéstico del TOC, y estan intimamente

relacionadas con las obsesiones.

Rachman y Shafran (1998) definieron las compulsiones como "acciones repetitivas,
estereotipadas e intencionales™, es decir, son conductas manifiestas o actos mentales, a
menudo repetitivos o estereotipados que normalmente se realizan en respuesta a una
obsesion con el objetivo de prevenir o reducir el malestar o estrés que produce en el
sujeto (American Psychiatric Association [APA], 2014), pudiendo llevarse a cabo de

manera manifiesta o encubierta.

2.5.2 EPIDEMOLOGIA

Hasta no hace muchos afios existia la creencia de que el Trastorno Obsesivo-
Compulsivo era una patologia rara y poco conocida, con unas tasas de prevalencia casi
imperceptibles, es decir, menores del 0,1% (Marks, 1987). Fue a partir de los afios 70
cuando, mediante estudios mas especificos, se pusieron de manifiesto cifras mas altas
de prevalencia global del trastorno con un 2,5% aproximadamente (Karno, Golding,
Sorenson y Burnam, 1988), aspecto que muestra que el TOC no era una patologia tan
poco padecida como se pensaba afios anteriores. Estudios mas recientes exponen que es
correcto situar la prevalencia del trastorno obsesivo compulsivo para la poblacién
general entre un 1% y un 2% (Andrews, Henderson y Hall, 2001; Clark, 2004;
Kringlen, Torgersen y Kramer, 2001).

Centrando la atencién en la prevalencia del TOC en funcion de la variable sexo, algunos
estudios afirman que existe una prevalencia mayor entre mujeres (Andrews et al. 2001;
Kringen et al., 2001; Rasmussen y Eisen, 1992), aunque los hombres suelen presentar
un inicio mas temprano de la patologia, asi como, en el tratamiento de ésta (Lensi,
Cassano, Corredu, Ravagli, Kunovac y Akiskal, 1996; Rasmussen y Eisen, 1992).
Ademas, cabe destacar que cuando el TOC se inicia en la infancia es méas frecuente que
ocurra en nifios que en nifas, y que las obsesiones mas habituales manifestadas en los

hombres son las de indole sexual mientras que las de las mujeres son aquellas referentes
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a la limpieza (Lensi et al. 1996; Rachman y Hodgson, 1980; Steketee, Grayson y Foa,
1985).

Respecto al inicio del trastorno, éste suele darse por primera vez en la adolescencia o
principios de la edad adulta, dandose una mayor probabilidad de desarrollarlo entre los
18 y los 25 afios (Karno et al., 1988). En términos generales, el 65% de los trastornos se
dan antes de los 25 afios, mientras que solo un 5% de los pacientes expone un inicio

posterior a los 40 afios (Rachman y Hodgson, 1980; Rasmussen y Eisen, 1992).

Ademaés, se ha demostrado a través de diversas investigaciones que cuanto antes
empiece el trastorno en la vida de una persona los sintomas se iran agravando con el
paso de los afios, llegando a ser especialmente graves en la etapa adulta (Thomsen,
1995).

2.5.3 CRITERIOS DIAGNOSTICOS DEL TOC

A la hora de realizar un diagnostico del trastorno obsesivo-compulsivo los sistemas
clasificatorios de los trastornos mentales mas importantes para el mundo de la
psicologia, la psiquiatria y la pedagogia son el DSM-5 (APA, 2014) y el CIE-10 (OMS,
1984). Ambos manuales coinciden en la mayor parte de los criterios que se deben
cumplir en un paciente para poder diagnosticarlo de estar padeciendo un trastorno

obsesivo-compulsivo.

En el cuadro 1 podemos observar los criterios diagnosticos que se exponen desde el
DSM-5 sobre el TOC. Desde este manual se hace hincapié en la relacion existente entre
las obsesiones y las compulsiones, como aspecto primario para que se dé el trastorno.
Por otra parte, manifiesta la posibilidad de que las compulsiones sean de caracter
encubierto o interno. Debemos tener en cuenta que los nifios/as de corta edad, de
manera general, no suelen tener conciencia de estar padeciendo el trastorno o no son

capaces de comprender porgue realizan esos comportamientos compulsivos.
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Cuadro 1. Criterios diagndsticos para el Trastorno Obsesivo-Compulsivo segiin DSM-5 (APA, 2014).

A. Presencia de obsesiones, compulsiones o ambas:
Las obsesiones se definen por 1y 2:

1. Pensamientos, impulsos o imagenes recurrentes y persistentes que se experimentan, en algin momento durante el trastorno,
como intrusas 0 no deseadas, y que en la mayoria de los sujetos causan ansiedad o malestar importante.

2. Elsujeto intenta ignorar o suprimir estos pensamientos, impulsos o imagenes, o neutralizarlos con algin otro pensamiento
0 acto (es decir, realizando una compulsion).

Las compulsiones se definen por 1y 2:

1. Comportamientos (p. €j., lavarse las manos, ordenar, comprobar las cosas) o actos mentales (p. €j., rezar, contar, repetir
palabras en silencio) repetitivos que el sujeto realiza como respuesta a una obsesion o de acuerdo con reglas que ha de
aplicar de manera rigida.

2. El objetivo de los comportamientos o actos mentales es prevenir o disminuir la ansiedad o el malestar, o evitar algun
suceso o situacion temida; sin embargo, estos comportamientos o0 actos mentales no estan conectados de una manera
realista con los destinados a neutralizar o prevenir, o bien resultan claramente excesivos.

Nota: Los nifios de corta edad pueden no ser capaces de articular los objetivos de estos comportamientos o actos mentales.

B. Las obsesiones o compulsiones requieren mucho tiempo (p. ej., ocupan mas de una hora diaria) o causan malestar clinicamente
significativo o deterioro en lo social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento.

C. Los sintomas obsesivo-compulsivos no se pueden atribuir a los efectos fisiologicos de una sustancia (p. €j., una droga, un
medicamento) o a otra afeccion médica.

D. La alteracion no se explica mejor por los sintomas de otro trastorno mental (p. ej., preocupaciones excesivas, como en el trastorno
de ansiedad generalizada; preocupacion por el aspecto, como en el trastorno dismérfico corporal; dificultad de deshacerse o
renunciar a las posesiones, como en el trastorno de acumulacion; arrancarse el pelo, como en la tricotilomania [trastorno de
arrancarse el pelo]; rascarse la piel, como en el trastorno de excoriacion [rascarse la piel]; estereotipias, como en el trastorno de
movimientos estereotipados; comportamiento alimentario ritualizado, como en los trastornos alimentarios; problemas con sustancias
o con el juego, como en los trastornos relacionados con sustancias y trastornos adictivos; preocupacion por padecer una enfermedad,
como en el trastorno de ansiedad por enfermedad; impulsos o fantasias sexuales, como en los trastornos parafilicos; impulsos, como
en los trastornos perturbadores, del control de los impulsos y de la conducta; rumiaciones de culpa, como en el trastorno de depresion
mayor; insercion de pensamientos o delirios, como en la esquizofrenia y otros trastornos psicoticos; o patrones de comportamiento
repetitivo, como en los trastornos del espectro del autismo).

Especificar si:
e Con introspeccion buena o aceptable: El sujeto reconoce que las creencias del trastorno obsesivo-compulsivo son
claramente o probablemente no ciertas o que pueden ser ciertas 0 no.
e Con poca introspeccion: El sujeto reconoce que las creencias del trastorno obsesivo-compulsivo son claramente o
probablemente no ciertas o que pueden ser ciertas o no.
e Con ausencia de introspeccién/con creencias delirantes: El sujeto estd completamente convencido de que las creencias
del trastorno obsesivo-compulsivo son ciertas.

Especificar si:
e El sujeto tiene una historia reciente o antigua de un trastorno de tics.

Ademas, en el cuadro 2 podemos observar los criterios diagnésticos del CIE-10, con el

objetivo de realizar una comparativa, aunque los criterios de ambos son muy similares.
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Cuadro 2. Criterios diagnosticos para el Trastorno Obsesivo-Compulsivo segin CIE-10 (OMS, 1993).

A. Deben estar presentes ideas obsesivas 0 actos compulsivos (0 ambos) durante la mayoria de los dias durante un periodo de por lo
menos dos semanas

B. Las obsesiones (pensamiento, ideas o imagenes) y compulsiones (actos) comparten las siguientes caracteristicas, deben hallarse
presentes todas:
1. El enfermo las reconoce como propias y no como impuestas por otras personas o influidas externamente.
2. Son reiteradas y desagradables, y por lo menos una de las obsesiones o compulsiones debe ser reconocida como carente de
sentido.
3. El sujeto intenta resistirse a ellas (aunque con el tiempo la resistencia a algunas obsesiones 0 compulsiones puede volverse
minima). El enfermo opone resistencia sin éxito. Por lo menos una de las obsesiones o0 compulsiones es resistida sin éxito.
4. El llevar a cabo las obsesiones o compulsiones no es en si mismo placentero (lo cual debe distinguirse del alivio temporal
de la ansiedad o tensién).

C. Las obsesiones o compulsiones producen malestar o interfieren con las actividades sociales o el funcionamiento normal del
sujeto, por lo general por el tiempo que consumen.

D. Las obsesiones o compulsiones no son el resultado de otros trastornos mentales, tales como esquizofrenia o trastornos del humor
(afectivos).

2.5.4 CAUSAS DEL TRASTORNO OBSESIVO-COMPULSIVO

Actualmente, y pese a las investigaciones existentes sobre el trastorno obsesivo-
compulsivo, ain se desconoce cual es la causa exacta del trastorno. Si bien numerosas
investigaciones exponen que se trata de una enfermedad neurobioldgica que puede
deberse a problemas en la actividad de ciertas sustancias quimicas cerebrales junto a la

predisposicion genética y el historial familiar, no hay una teoria concluyente.

A continuacién podemos clasificar algunas de las causas que pueden influir en el

desarrollo de la patologia:

e [Factores genéticos: Actualmente somos conscientes de la influencia de factores
genéticos en la aparicion y desarrollo del TOC. Algunas investigaciones han
demostrado la tendencia a darse el trastorno obsesivo-compulsivo o trastornos
asociados a €l, como pueden ser ciertos tics o Sindrome de Tourette, en
individuos de una misma familia. Aunque no hay conclusiones respecto a cuéles
son los genes que predisponen a sufrir la patologia (Andrés-Perpifia, Lazaro-
Garcia, Canalda-Salhi y Boget-Llucia, 2002).

e Factores neuroquimicos: Como bien sabemos la actividad cerebral se mide a
través de los neurotransmisores, es decir, sustancias quimicas que las neuronas
emplean para transmitir los impulsos y comunicarse entre ellas. Investigadores

explican que el origen del trastorno se produce por alteracion en los niveles de
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serotonina, especialmente en la corteza orbito frontal, el cortex cingulado
anterior, los ganglios basales y el tdlamo, que se consideran implicados en el
TOC (Saxena et al., 1998).

e Alteraciones neuroanatomicas: Estudios de neuroimagen utilizando la
Tomografia Axial Computerizada y la Resonancia Magnética Nuclear han
identificado en los cerebros de pacientes afectados por un TOC, que nunca han
recibido tratamiento especifico para el desorden, ciertas alteraciones
volumétricas en la corteza prefrontal y en las regiones estriatales (es decir, un
aumento del tamafio del cingulado anterior y una disminucion del estriado), que
no aparecen en cerebros de sujetos no afectados por la patologia (Andrés-
Perpifid et al., 2002). Investigaciones posteriores con Tomografia de Emision de
Positrones han estudiado la funcion cerebral, mostrando una hiperactividad de
los 16bulos frontales, ganglios de la base y del cingulo, en pacientes con TOC.
Una vez estos pacientes inician un tratamiento especifico para la patologia esta
hiperactividad remite.

* ZONAS HIPERACTIVAS

CORTEX > i 9 S | i . TALAMO
PREFRONTAL J ’ Se han detectado alteraciones

GANGLIOS BASALES
(Nucleo Caudado)

NUCLEOS DE LA BASE DEL CEREBRO
(Zona resp ble de compor )

Adaptado de Netter (2007).
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e Factores inmunoldgicos: Existen ciertas hipdtesis inmunolégicas que hablan de
que el trastorno obsesivo-compulsivo se desencadena en pacientes que han
sufrido durante la infancia infecciones, aunque esta teoria no es concluyente
(Andrés-Perpifa et al., 2002).

2.5.5 COMORBILIDAD

Tal y como ocurre con otros trastornos, el TOC tiene unos altos porcentajes de
comorbilidad. Uno de los descubrimientos mas firmes es que entre la mitad y un tercio
de las personas que padecen trastorno obsesivo-compulsivo tiene, al menos, otro
trastorno asociado (Antony, Downie y Swison, 1998; Brown, Campbell, Lehman,
Grisham y Mancil, 2001; Karno y Golding, 1991).

COMORBILIDAD CON TRASTORNOS DEL ESTADO DE ANIMO

Entre un 30% y un 50% de los pacientes diagnosticados con TOC padecen episodios de
depresion mayor o distimia (Bellodi, Scuito, Diaferia, Ronchi y Smareldi, 1992;
Brown, Moras, Zinbarg y Barlow, 1993; Lensi et al., 1996; Karno y Golding, 1991), e
incluso, se puede llegar a hablar de tasas de entre el 65% Yy el 80% de asociacion del

TOC con depresion (Crino y Andrews, 1996; Rasmussen y Eisen, 1992).

Cuando coexisten dos patologias al mismo tiempo nos encontramos con el problema de
no saber distinguir cual es el trastorno principal o primario. Muchos autores destacan
que lo habitual es que la depresion sea un trastorno generado como consecuencia del
TOC, puesto que esta patologia es “depresogena” (Demal, Lenz, Mayrhofer,
Zapotoczky y Zitterl, 1993; Rasmussen y Eisen, 1992; Welner, Reich, Robins, Fishman
y Van Doren, 1976).

COMORBILIDAD CON OTROS TRASTORNOS DE ANSIEDAD

Numerosos estudios afirman que existe una alta relacion entre el TOC y otros trastornos
de ansiedad. Uno de los mas frecuentes es la fobia social, seguida de fobias especificas.
Si nos centramos en el trastorno de ansiedad generalizada y el trastorno del panico los
resultados extraidos de investigaciones como las de Antony et al. (1998), Brown et al.

(1993) o la de Crisno y Andrews (1996), son menos concluyentes.
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COMORBILIDAD CON TRASTORNOS PSICOTICOS

Respecto a la posible comorbilidad existente entre el trastorno obsesivo compulsivo y
trastornos psicoticos cabe destacar que apenas un escaso porcentaje de pacientes
presentan sintomas psicoticos (Insel y Akiskal, 1986). Ademas es muy poco frecuente
que un sujeto que padece TOC, su patologia pueda desembocar en un trastorno
esquizofrénico o esquizofrenia, aunque si que podemos apreciar sintomas propios del
trastorno obsesivo-compulsivo en pacientes esquizofrénicos. En definitiva, podemos

afirmar que existe muy poca comorbilidad entre ambos trastornos (Tallis, 1995).

COMORBILIDAD CON TRASTORNOS DE PERSONALIDAD

Segun la revision realizada por Summerfeldt, Huta y Swinson (1998) la comorbilidad
existente entre el trastorno obsesivo-compulsivo y los trastornos de personalidad se
sitla en unas tasas de entre el 50 y el 65%. Ahondando ain mas en la cuestion, podemos
decir que un buen nimero de investigaciones han sacado a la luz que gran parte de los
pacientes que padecen TOC presentan un trastorno de personalidad asociado, aunque los
mas frecuentes son los que padecen los subtipos de dependiente, evitador e histridnico
(Baer y Jenike, 1992; Black, Yates, Noyes, Pfoll, Kelley y Pharm, 1989).
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3. JUSTIFICACION, OBJETIVOS E HIPOTESIS
INICIAL DEL ESTUDIO

La OMS revela que un considerable porcentaje de poblacion infanto-juvenil a nivel
mundial padecen problemas de salud mental, de los que aproximadamente la mitad son
manifestados antes de los 14 afios. El diagnostico temprano de estas patologias implica
numerosos beneficios entre los que podemos destacar, en primer lugar, la evolucion méas
favorable y, por lo tanto, un mejor pronéstico de los problemas de salud mental, y en
segundo lugar, la prevencion de una posible cronificacion de las patologias, reduciendo
asi el posible coste que pueda suponer para el sistema sanitario. Puesto que es posible
que los sintomas sean manifestados en edad escolar, los profesionales de la educacién
pueden tener un papel central en su deteccién temprana, siempre que estén formados en
este ambito. Sin duda, existen buenas razones para centrar nuestra investigacion en el
ambito escolar. En primer lugar, mientras los nifios/as o adolescentes acuden a los
centros educativos, pocos tendran acceso a servicios de tratamientos en salud mental
mediante el sistema de sanidad publico, por su escasa deteccion temprana (Canadian
Psychriatic Association, 2012); en segundo lugar, se ha puesto de manifiesto que la
salud mental tiene un impacto relevante en el rendimiento académico del alumnado, asi
como en las tasas de abandono escolar (Koller y Bertel, 2006; Owens et al., 2012); y en
tercer lugar, la poblacion infantil y adolescente permanece aproximadamente entre unas
5-6 horas al dia en presencia de un profesional de la educacion (Kirby y Keon, 2006),

por lo que son los profesionales que antes podrian detectar dichos trastornos.

Pese la relevancia que los docentes pueden llegar a tener en la deteccidén temprana de
estas patologias entre la poblacién infanto-juvenil, actualmente, nos encontramos con
una escasa existencia de literatura cientifica y de investigaciéon relacionada con la
alfabetizacion con respecto al area de salud mental y al estigma asociado a estos
trastornos entre los profesionales educativos del territorio espafiol. Por lo tanto, he visto
necesario iniciar el estudio y la investigacion en esta area del conocimiento psicologico
y psiquiatrico, puesto que, su estudio beneficiara en cierta medida a la mejora del

conocimiento que tenemos sobre MHL, especialmente en el ambito docente.
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A partir de las ideas expuestas a lo largo de la revision teodrica nos planteamos los

siguientes interrogantes que se intentaran resolver a través de la presente investigacion:

1) ¢Cuél es el nivel de conocimientos sobre el trastorno obsesivo-compulsivo en el

ambito docente?

2) ¢Poseen los docentes conductas estigmatizantes hacia alumnos o alumnas que

padecen un trastorno obsesivo-compulsivo?

3) ¢Existen diferentes niveles de conocimiento sobre TOC entre los maestros y
maestras de educacion infantil-primaria y el profesorado de educacion

secundaria obligatoria?

Intentaremos aclarar las incognitas planteadas en las cuestiones anteriores a través de

los objetivos que exponemos a continuacion:

e En primer lugar, conocer los niveles actuales de conocimientos y la conciencia
sobre salud mental, concretamente sobre el trastorno obsesivo-compulsivo, en el

ambito docente.

e En segundo lugar, conocer si los docentes manifiestan conductas estigmatizantes

con respecto al alumnado que padece un problema de este tipo.

e En tercer lugar, realizar una comparativa entre las diferencias existentes sobre
conocimientos en salud mental entre docentes dedicados a la ensefianza en
niveles de educacién primaria, con los conocimientos presentados por

profesorado en educacién secundaria obligatoria.

A partir de la revision bibliogréfica realizada previamente al comienzo de esta
investigacion planteamos tres hipotesis que se corresponden con los tres objetivos de
nuestro estudio. En primer lugar, partimos de la idea de que existe un moderado-bajo
reconocimiento y etiquetado correcto de los sintomas del trastorno obsesivo-
compulsivo. Pese a este moderado-bajo reconocimiento podemos suponer que los
docentes seran conscientes de la necesidad de que el sujeto busque ayuda profesional
para tratar los sintomas que, a la larga, pueden afectar a su vida cotidiana. En segundo
lugar, podemos hipotetizar que los docentes no mostraran indicios estigmatizantes hacia

el alumnado que sufre trastornos mentales. Por altimo, respecto a las diferencias de
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conocimiento entre docentes de infantil-primaria y docentes de secundaria, pensamos
que los docentes de etapas educativas iniciales poseeran un conocimiento ligeramente
mas elevado, ya que se presupone que su formacion universitaria estd mas centrada en
la atencion individualizada del alumnado y en las particularidades de éste.
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4. METODO

4.1 MUESTRA

En el siguiente apartado se presenta la descripcion de las caracteristicas de los
participantes de esta investigacion. La totalidad de los participantes pertenecen al
gremio docente y se encuentran en activo actualmente en el ambito educativo. Tal y
como se ha expuesto anteriormente en los objetivos del estudio, se presenta la necesidad
de cribar una muestra de participantes del ambito educativo, con el objetivo de
evidenciar los conocimientos que éstos tienen sobre salud mental y, mas concretamente,
sobre el trastorno obsesivo-compulsivo.

Debido a que durante la presente investigacion se presenta una muestra amplia serd

necesario examinar cuales son sus caracteristicas socio-demogréficas.

La muestra esta formada por 120 sujetos (71 mujeres y 49 hombres) de nacionalidad
espafola y con una media de edad de 36,78 (DT= 9,998 afos). El rango de edad de la
muestra participante estd comprendida entre los 22 y los 62 afios. Respecto al estado
civil de los participantes, la mayor parte estan solteros (35%), y tienen un nivel socio-

econdémico medio (68,3 %).

Los participantes escogidos poseen estudios universitarios y se encuentran actualmente
en activo en el ambito de la docencia. Un 37,5% de la muestra poseen estudios de
Diplomatura, un 2,5% estudios de Grado, un 36,7% estudios de Licenciatura, un 18,3%
estudios de Master, un 3,3% estudios de Doctorado finalizado, y por Gltimo, un 1,7% de
la muestra posee un titulo de Cétedra.

Un 52,5% de los participantes imparte docencia en la etapa de educacién infantil y
primaria, un 47,5% imparte docencia en educacion secundaria, de los que un 77,5% lo
hace en un centro publico, un 8,3% en un centro concertado y, por ultimo, un 14,2% en

un centro privado (Ver Tabla 2).
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Tabla 2. Resumen de las caracteristicas sociodemograficas de los participantes de este estudio.

Media (DT) 36,78 (9,998)

Edad
Rango 22-62
Mujer 59,2 % (71)

Sexo
Hombre 40,8 % (49)
Soltero/a 35% (42)
Divorciado/ Separado o

Estado civil o Viudo 133 % (16)
Casado/a 34,2% (41)
Viviendo en pareja 17,5 % (21)
Bajo -
Medio-Bajo 15,8% (19)

Nivel socioeconémico Medio 68,3 % (82)
Medio-Alto 13,3 % (16)
Alto 2,5% (3)
Diplomatura 37,5% (45)
Grado 2,5% (3)

’ . Licenciatura 36,7 (44)

Nivel de estudios Master 18,3 (22)
Doctorado 3,3% (4)
Céatedra 1,7% (2)

. . Ed. Infantil-Primaria 52,5 % (63)

Nivel al que imparte

docencia Ed. Secundaria 47, 5% (57)
Publico 77,5 (93)

Titularidad del centro Concertado 8,3% (10)
Privado 14,2% (17)

Nota. Datos ofrecidos como porcentaje (nimero) de participantes

4.2 INSTRUMENTO

En este apartado se intentara describir el instrumento empleado para llevar a cabo la
presente investigacion asi como el proceso de construccién del mismo. En el anexo 9.1

se presenta la encuesta que se utilizé para la recogida de datos.

4.2.1 CONSTRUCCION Y ANALISIS DEL INSTRUMENTO
DESARROLLO DEL INSTRUMENTO.

Con el objetivo de recoger los datos oportunos para alcanzar los objetivos anteriormente
expuestos, y al no existir un cuestionario previo en el cual se midan las variables que
nos van a ser de utilidad para responder a los objetivos propuestos, se ha disefiado un
cuestionario. Se trata de un cuestionario dirigido al profesorado de centros de educacion

Infantil-Primaria y Secundaria, tanto ptblico como privado®.

2 Con ello hacemos referencia, a que en Espafia, los centros educativos pueden ser de titularidad Pablica,
es decir, totalmente financiados por el Estado; de titularidad Concertada, o parcialmente subvencionados
por el Estado o Comunidad Auténoma; o de titularidad privada (religiosos o laicos) que no reciben fondos
estatales, aunque estos Ultimos tienen un porcentaje menor en el total de centros educativos espafioles.
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En primer lugar, se procedio a la construccion de éste. El cuestionario presenta unas
instrucciones que serviran para guiar la cumplimentacion adecuada del mismo. Las
instrucciones estan redactadas de la siguiente manera: A continuacién se presentan una
serie de preguntas. Especifique con una cruz la respuesta que se corresponda con su
situacion actual. Las respuestas son anénimas y los resultados del cuestionario seran
empleados para una investigacion de la Universidad de Valencia. Se agradece de

antemano su participacion en la realizacion de esta investigacion.”

Ademaés ha sido incluida una vifieta (traducida y adaptada de Tallis, 1996) en la que se
describe un alumno de 12 afios, que padece de un trastorno mental. Especificamente, la
vifieta describe los sintomas del trastorno obsesivo-compulsivo de la siguiente manera:
"Javier es un adolescente de 12 afios que asiste al aula en la que impartes clase. Te has
percatado que el alumno tiene una excesiva preocupacion por la higiene y el lavado de
manos. Para él, la mayor parte de las personas y animales o desechos pueden ser
factores contaminantes de los que prefiere huir, por lo que observamos que sus
relaciones sociales son escasas. Manifiesta que se siente incomodo usando el
transporte publico porque teme contaminarse y que no le gusta caminar por zonas
publicas de la ciudad (como por ejemplo, parques) por el mismo motivo. También le
preocupa que vagabundos o personas sin techo puedan haber “contaminado” sitios u
objetos que puede que posteriormente él toque. A parte de los miedos de
contaminacion, Javier también muestra en el aula rituales de orden y simetria de sus
materiales. Javier experimenta solo una leve ansiedad cuando se expone a
contaminantes, siempre que pueda lavarse antes de llegar a casa. Su principal
preocupacién es que sus posesiones (por ejemplo, CDs, instrumentos musicales, etc.)
puedan ser contaminadas, y por lo tanto, no estar en perfectas condiciones. Javier no
cree que la contaminacion pueda dar lugar a una enfermedad y no estad preocupado
porque pueda contaminar a otros."

En la primera parte del cuestionario, una vez leida la vifieta se solicita a los participantes
que respondan 9 items, cuyas respuestas se daran en una escala tipo Likert de 1 (Para
Nada) a 9 (Mucho). Estas preguntas estan adaptadas del cuestionario AQ-9 (Attribution
Questionnaire; Corrigan, et al., 2003), que se usa para medir el estigma que poseen los
sujetos participantes respecto a un trastorno o problema de salud mental, en este caso las

preguntas estan adaptadas al trastorno obsesivo-compulsivo. EI AQ-9 toma como base,
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tal y como explicabamos anteriormente, la teoria de la atribucion de Weiner (Weiner,
1995). Lo que pretenderemos medir a través de éstos items son el estigma respecto a la
vifieta de TOC, es decir, "la culminacion de actitudes negativas y creencias que motivan
al publico general a tener miedo, rechazo, evitacion, y promulgar conductas
discriminatorias contra personas que padecen enfermedades mentales" (Corrigan y
Penn, 1999). Por lo tanto, cada item (ver anexo 9.1) presentado a través de la adaptacion
del AQ-9, pretende medir una variable distinta que detecta el estigma en sujetos,
concretamente: lastima (item 1), peligrosidad (item 2), miedo (item 3), culpa (item 4),
segregacion (item 5), rabia (item 6), ayuda (item 7), evitacién (item 8) y coercidn (item
9).

La segunda parte del cuestionario (ver anexo 9.1) consiste en responder items,
adaptados al espariol del Mental Health Literacy Questionnaire for Anxiety Disorders
(Coles y Coleman, 2010), que determina el conocimiento sobre el trastorno respecto a
una vifieta que describe los sintomas que presenta un alumno con trastorno obsesivo-
compulsivo. Incluye seis preguntas. El primer item (item 10) pretende medir uno de los
compontes primarios del concepto de Mental Health Literacy, es decir, el
reconocimiento del problema o de la patologia especifica, en cuyo caso, se trata del
trastorno obsesivo-compulsivo. La pregunta ofrece doce alternativas de respuesta (estrés
de la vida en general, depresion, esquizofrenia, fobia social/ trastorno de ansiedad
social, trastorno de ansiedad generalizada (TAG), trastorno de estrés post-traumatico
(TEPT), trastorno obsesivo-compulsivo, trastorno de pénico, fobia, trastorno de
personalidad, problemas médicos y otros) incluyendo entre ellas una alternativa de
respuesta abierta.

El item 11 intenta abordar otro de los componentes del MHL, el conocimiento o
creencias que se poseen respecto a las causas primarias o factores de riesgo que
desencadenan o producen los trastornos mentales. Este item ofrece ocho alternativas de
respuesta (estrés, factores bioldgicos, factores ambientales, factores organicos, salud
mental, debilidad personal y otro) incluyendo entre ellas una alternativa de caracter
abierto.

Por lo que respecta a la pregunta correspondiente al item 12 el componente del
conocimiento en salud mental que queremos investigar del ambito docente son las

creencias y los conocimientos que posee sobre la necesidad o no de blsqueda de ayuda
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profesional para tratar el problema. El item ofrece tres alternativas de respuesta (Si, No
e Indeciso).

Otro aspecto que se pretendia medir a través del item 13 del cuestionario son los
conocimientos que poseen los docentes acerca de cual es el profesional adecuado para
poder llevar a cabo el tratamiento del alumno que aparece en la vifieta. Especificamente
se ofrece nueve alternativas de respuesta siendo una de ellas una alternativa de respuesta
abierta (médico de cabecera, psiquiatra, psicélogo, orientador/a, clero, profesional de
salud mental inespecifico, trabajador social, neurdlogo y otro). En este item se podia
escoger tantas alternativas de respuesta como el encuestado considerase conveniente.
Para finalizar, el item 14 trata de indagar sobre las creencias que poseen los docentes
respecto a las barreras existentes para la basqueda de ayuda profesional que pueda tratar
el trastorno. Este ofrece nueve alternativas en las que se marcara tantas como se crea
conveniente, siendo éstas las siguientes: Piensa que el problema es temporal; Piensa
que puede controlar el problema; Piensa que sus conductas y/o pensamientos no son
graves; Se siente avergonzado por sus conductas y/o pensamientos; Tiene miedo de sus
conductas y/o pensamientos; El problema no interfiere en sus actividades diarias; Tiene
miedo de que le consideren una persona mentalmente enferma; Piensa que el problema
no requiere ayuda o tratamiento y, por dltimo, Tiene miedo a ser criticado o rechazado
por las personas de su entorno. Las barreras de demora en la busqueda de ayuda de los
pacientes anteriormente citadas han sido adaptadas de Belloch et al. (2009).

El cuestionario puede apreciarse completo en el anexo 9.1.

ANALISIS DE LA COMPRENSION DEL INSTRUMENTO.

Una vez construido el cuestionario con los items anteriormente citados, la siguiente
fase, fue aplicar la version preliminar del cuestionario a una muestra reducida con el
objetivo de detectar posibles errores o dificultades que puedan localizarse en el
instrumento y que pudieran ser un impedimento para la recogida de datos de manera

adecuada.

Se realiz6 un pase piloto del cuestionario a 15 participantes extraidos de la poblacion
docente y no docente, en calidad de evaluadores externos, cuyas edades estaban

comprendidas entre los 25 y 60 afios (media de edad= 28,3; DT=7,11).
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Los participantes en esta fase del proceso de construccion del instrumento se ofrecieron
voluntaria y gratuitamente a colaborar en el proceso de investigacion. Ninguno de estos
evaluadores tenia conocimientos previos sobre el area de salud mental, més alla de los
conocimientos adquiridos en las carreras universitarias de procedencia, estudios previos

o0 el sentido comun.

El cuestionario fue cumplimentado de manera individual y tras esto realizaron una
descripcion del grado de comprension de los items y de las instrucciones dadas, de la

claridad y redaccion de éstos y de la adecuacion del lenguaje.

Tras el analisis de las sugerencias dadas por algunos participantes se realizd una nueva
revision del cuestionario antes de comenzar el pase a la muestra definitiva. Las
revisiones realizadas por sugerencia de la muestra preliminar fueron, en primer lugar, la
modificacion del nombre del cuestionario, pues ofrecia pistas para la cumplimentacién
de éste, en segundo lugar, la muestra preliminar sugirié el ajuste del cuestionario a un
folio con el objetivo de que el cuestionario no se hiciese tan largo para el encuestado, y
en tercer lugar, se hicieron modificaciones en el item 9 afiadiendo instrucciones
aclaratorias a él y en el item 13, modificando la pregunta formulada, ya que no
informaba correctamente de la posibilidad de escoger entre una 0 mas alternativas de

respuesta (Ver anexo 9.3).

4.2.2. DESCRIPCION DE LA VERSION DEFINITIVA DEL INSTRUMENTO

La version definitiva del cuestionario sobre Conocimientos y Estigma Docente sobre
Trastorno Obsesivo-Compulsivo (CEDTOC) consta de 14 items. En primer lugar se pide
a los participantes que respondan una serie de cuestiones sociodemograficas (edad,
sexo, estado civil, nivel socioecondmico, nivel de formacion, titularidad del centro
donde imparte docencia y etapa educativa en la que imparte docencia). A continuacién
se presenta una vifieta que describe a un alumno de 12 afios que padece un trastorno
obsesivo-compulsivo (traducida y adaptada de Tallis, 1996), y tras leerla, los
participantes tienen que responder a seis cuestiones diferentes disefiadas para evaluar
estigma (item 9), reconocimiento y causa de la patologia (item 10 y 11), recomendacién
de busqueda de ayuda (items 12 y 13) y barreras para bldsqueda de ayuda profesional

(item 14). Cada uno de los items tiene diferentes tipos de respuesta: alternativas de
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respuesta de eleccion mdaltiple de entre 7 y 12 alternativas y escala tipo Likert (Ver
anexo 9.3).

Ademas, se obtuvieron los siguientes datos demogréaficos: edad, sexo (hombre o mujer),
el estado civil en el que se encuentran (soltero, divorciado/ separado o viudo, casado o
viviendo en pareja), la percepcion del sujeto respecto a su nivel socioeconémico actual
(bajo, medio-bajo, medio, medio-alto, alto) y el nivel mas elevado que poseen de
estudios académicos (Diplomatura, Grado, Licenciatura, Master, Grado, Doctorado y
Cétedra)®.

4.3 PROCEDIMIENTO

La version definitiva del cuestionario sobre Conocimientos y Estigma Docente sobre
Trastorno Obsesivo-Compulsivo (CEDTOC) fue administrada en centros educativos de
Denia (Alicante) entre febrero y marzo de 2014. Los centros educativos escogidos eran
tanto de titularidad pablica como privada y en los que se impartia docencia en diferentes

etapas educativas.

Todos los participantes fueron informados del anonimato de la encuesta y los fines de
investigacion que ésta poseia. Dieron su consentimiento antes de participar en el estudio
que quedaba redactado en el cuestionario de la siguiente manera (ver anexo 9.3): "Doy
mi conformidad para que los datos que se deriven de mi colaboracion puedan ser
utilizados en futuras investigaciones, salvaguardando siempre mi derecho a la
intimidad y a la confidencialidad de la informacién obtenida, lo que implica que en
ningun caso se podra deducir de los datos mi identidad personal. Ademas a todos los
participantes se les explico el objetivo a alcanzar con los datos que se recabasen de esta
investigacion y se les dio informacidn respecto al procedimiento de contestacion del
cuestionario. Cada uno de los docentes participantes de la investigacion estaban
informados y totalmente de acuerdo con la utilizacion de estos resultados, los cuales no
reflejaban ningln dato del que se pudiese conocer su identidad, aunque el cuestionario
si recababa algunos datos personales y variables sociodemogréaficas (edad, sexo, estado

civil, percepcidn sobre nivel socioecondémico y nivel de estudios).

* Entendemos que al ser profesionales del ambito docente ninguno de los participantes van a tener un
nivel académico menor a una diplomatura, por lo que no se reflejan estudios inferiores en el item.
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4.4 ANALISIS DE DATOS

En el presente apartado se realiza una enumeracion de los diferentes datos analizados a
lo largo del presente estudio. Cada uno de ellos ha sido analizado a través del paquete
estadistico de SPSS 19.0 para Windows.

Por lo que respecta a los estadisticos descriptivos cabe decir que se han analizado las
frecuencias y porcentajes de cada uno de los items. Ademas, algunos apartados del
cuestionario estan construidos bajo el método de Likert, y este tipo de respuestas no nos
ofrece estimaciones del grado de acuerdo que hay que tener para estar de acuerdo con
un item. Por lo tanto, no es posible ofrecer una interpretacion absoluta de la puntuacion
de un sujeto (Mclver y Carmines, 1981), es por ello que he procedido a calcular los
estadisticos de tendencia central (media) y dispersion (desviacion tipica) refiriendo asi

las puntuaciones obtenidas por el grupo de referencia al que pertenece el sujeto.

Para realizar la comparacion entre grupos, se ha empleado la prueba t de Student (2
grupos) para grupos independientes, y el estadistico de Chi-cuadrado (x2) cuando los
datos eran categoriales.
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5. RESULTADOS

En el presente apartado se realiza una enumeracion de los diferentes resultados

obtenidos a partir del analisis de datos realizado.
5.1 CONOCIMIENTO DEL TRASTORNO OBSESIVO-COMPULSIVO
5.1.1 RECONOCIMIENTO DEL TRASTORNO OBSESIVO-COMPULSIVO

En la tabla 3 aparece el recuento y porcentaje de las categorias asignadas para describir
los sintomas presentados en la vifieta. Los resultados indican que la mitad (50,8%) de
los docentes reconocen en la vifieta presentada que los sintomas descritos se
corresponden con un trastorno obsesivo-compulsivo. Otras patologias asignadas a la
persona descrita en la vifieta de trastorno obsesivo-compulsivo son trastorno de
ansiedad generalizada (17,5%), estrés de la vida general (3,3%), depresion (3,3%),
esquizofrenia (0,8%), fobia social/trastorno de ansiedad social (7,5%), trastorno de
estrés post-traumatico (1,7%), trastorno de panico (3,3%), fobia (7,5%), trastorno de
personalidad (1,7%), problemas médicos (0,0%) y otros trastornos como, por ejemplo,
el trastorno del espectro autista (1,7%) (Ver Tabla 3). Cabe afiadir que, Unicamente, la

alternativa de "problemas médicos" no fue escogida por ningin encuestado.

TABLA 3. Recuento (n) y porcentaje (%) de las categorias asignadas para describir los
sintomas presentados en la vifieta por los 120 encuestados.

Categorias % n
Estrés de la vida en general 3,3% 4
Depresion 3,3% 4
Esquizofrenia 0,8% 1
Fobia social / Trastorno de ansiedad social 7,5% 9
Trastorno de ansiedad generalizada 17,5% 21
Trastorno de estrés post-traumatico 1,7% 2
Trastorno obsesivo compulsivo 50,8% 61
Trastorno de panico 3,3% 4
Fobia 7,5% 9
Trastorno de personalidad 1,7% 2
Problemas médicos 0,0% 0
Otro trastorno le esta sucediendo a Javier 1,7% 2

Nota. Las categorias eran seleccionadas por los docentes participantes en respuesta a la
siguiente pregunta: "¢, Qué cree que le puede estar pasando a Javier?".
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5.1.2 RECONOCIMIENTO DE LAS CAUSAS DEL TOC

Los resultados sobre las causas primarias percibidas con respecto a la descripcién de los
sintomas presentados en la vifieta se presentan en la Grafica 1. Los resultados indican
que la mayor parte de los participantes indicaron que la causa de los sintomas descritos
eran debidos a un problema de “salud mental” (39,17%, n=47) 0 que se debia a
“factores ambientales” (33,33%, n=40). Seguidamente, y con una gran diferencia de
porcentajes, encontramos que los docentes encuestados también consideran como
causas la influencia de "factores bioldgicos™ (13,3%, n=16); el "estrés" (5%, n=6); la
"debilidad personal™ (3,3%, n=4) o la influencia de los "factores organicos" (2,5%,
n=3).

Grafico 1. Porcentaje de respuestas respecto a la creencia sobre cual es la causa primaria
para describir los sintomas presentados en la vifieta. (N=120).
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Nota. Los participantes respondian a la siguiente pregunta: "¢ Cual piensa que es la causa

primaria que desencadena el problema de Javier?".

Por otra parte, podemos encontrar que una parte de los encuestados han escogido la
opcién de "otras causas" (3,3%, n=4), puesto que consideran gque son otros son los
factores o causas primarias que desarrollan la patologia mostrada en la vifieta del
cuestionario (Ver Grafica 2). Entre estas otras causas los resultados muestran que
algunos encuestados consideran que la causa principal para esta sintomatologia es "una

combinacion de factores ambientales y bioldgicos" (1,7%, n=2); una "combinacion de la
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personalidad con el ambiente™ (0,8%, n=1); una "sobreproteccion excesiva" (0,8%, n=1)
del sujeto; o consideran que existen "pocos datos para emitir una opinion sobre la causa

primaria” (0,8%, n=1).

Gréfico 2. Porcentaje de respuestas respecto a la opcion de "otras causas primarias" para
describir los sintomas presentados en la vifieta. (N=120).
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Nota. Los participantes respondian a la pregunta: "Otras causas primarias".

5.1.3 CONOCIMIENTO Y CREENCIAS SOBRE LA AYUDA PROFESIONAL

En cuanto a las recomendaciones sobre la busqueda de ayuda profesional, el primer
aspecto que se examind fue el porcentaje de docentes encuestados que recomendaban
buscar ayuda para tratar el trastorno descrito en la vifieta. Para ello, se les preguntd si
creian que era necesario que la persona descrita en la vifieta buscase ayuda para
solucionar o paliar sus sintomas. Los resultados se ven reflejados en la Grafica 3. Tal y
como podemos apreciar de los 120 docentes encuestados, ninguno de ellos respondio
"No" a la necesidad que tenia la persona descrita en la vifieta de buscar ayuda
profesional para resolver su problema. Un 95% (n= 114) de los docentes afirman la
necesidad de que el sujeto busque ayuda para poder tratar adecuadamente los sintomas
que presenta, y solo un 5% (n=6) se sentian indecisos o confusos sobre si era 0 no

necesario la busqueda de ayuda profesional.
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Grafico 3. Porcentaje de respuestas respecto a la creencia de la necesidad de busqueda de
ayuda profesional.

S

Indeciso

Nota. Los docentes encuestados respondian a la siguiente pregunta: "¢,Cree que Javier deberia
buscar ayuda profesional para resolver su problema?".

Por otra parte, se analizé cuales eran los profesionales a los que se deberia derivar a éste
sujeto segun el criterio de los docentes encuestados. Tal y como podemos apreciar en la
Tabla 4, un 73,35 % de los participantes (n=88 sujetos) indicaron que debia acudir al
psicologo, siendo la recomendacion mas frecuente. Seguidamente, y en segunda
posicion de eleccion por parte del profesorado se situarian los y las psiquiatras con un
41,5% (n=49), y en tercer lugar, seria derivado al médico de cabecera con un 28%
(n=33). Sin embargo, neurdlogos (9,2%), profesionales de salud mental inespecificados
(8,3%) y trabajadores sociales (1,7%) no son cominmente sugeridos por los docentes en
el presente estudio. Cabe destacar que ninguno de los participantes derivarian al sujeto a
ningan profesional relacionado con el area espiritual o religiosa, como puede ser el

clero.
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TABLA 4. Recuento (n) y porcentaje (%) de los profesionales a los que derivarian al sujeto con
los sintomas descritos en la vifieta.

PROFESIONALES % n
Médico de cabecera 28,0% 33
Psiquiatra 41,5% 49
Psicélogo 73,3% 88
Orientador/a 27,5% 33
Clero 0% 0
Profesional salud mental inespecifico 8,3% 10
Trabajador social 1,7% 2
Neurélogo 9,2% 11

Nota. Las categorias eran seleccionadas por los docentes participantes en respuesta a la
siguiente pregunta: "Segln su criterio, ¢A qué profesional o profesionales deberia ser derivado
Javier?"

Otro aspecto que se valoro durante esta investigacion eran las creencias que tenian los
docentes encuestados en cuanto a cuales podian ser las barreras o impedimentos que
tenia el sujeto descrito a la hora de buscar ayuda profesional para tratar sus sintomas.
Tal y como apreciamos en la Tabla 5, clasificada por categorias de agrupaciones de las
barreras (categoria 1. Reconocimiento y creencias sobre el problema.; Categoria 2.
Estigma y Categoria 3. Conocimiento sobre tratamientos/ busqueda ayuda), las tres
principales barreras que los docentes encuestados asocian con los sintomas que presenta
el sujeto descrito son, en primer lugar, la barrera de que el sujeto "Piensa que sus
conductas y/o pensamientos no son graves” con un 47,5% (n=57), en segundo lugar, los
docentes suponen que el sujeto "Piensa que el problema no requiere de ayuda o
tratamiento™ con un 45% (n= 54), y en tercer lugar, los encuestados consideran que el
sujeto "Tiene miedo de que le consideren una persona mentalmente enferma™ con un
30% (n=36).
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TABLA 5. Categorizacion, recuento (n) y porcentaje (%) de eleccién de las barreras para la
blusqueda de ayuda profesional. (N=120)

Categorias Barreras Si No
Piensa que el problema es temporal 4,2% (5) 95,8% (115)
Categoria 1. Reconocimiento Piensa que puede controlar el problema 27,5% (33) 72,5% (87)

y creencias sobre el
Piensa que sus conductas y/o pensamientos no

problema. 47,5% (57) 52,5% (63)
son graves
El problema no interfiere en sus actividades
8,3% (10) 91,7% (110)
diarias
Tiene miedo de sus conductas y/o pensamientos 11,7% (14) 88,3% (106)
Se siente avergonzado por sus conductas y/o
14,2% (17) 85,8% (103)
pensamientos
Categoria 2. Estigma. ) . .
Tiene miedo de que le consideren una persona
30,0% (36) 70,0% (84)
mentalmente enferma
Tiene miedo a ser criticado o rechazado por las
28,3% (34) 71,7% (86)

personas de su entorno

Categoria 3. Conocimiento
Piensa que el problema no requiere de ayuda o

sobre tratamientos/ bisqueda 45,0% (54) 55,0% (66)
tratamiento

ayuda.

Nota. Datos ofrecidos como % (n). Las categorias eran seleccionadas por los docentes
participantes en respuesta a la siguiente pregunta: "Segun su criterio, ¢ Por qué cree que Javier
0 una persona con su mismo problema no pide ayuda? Marque tantas opciones como crea
necesario".

Ademaés otras barreras que han escogido los docentes como posibles obstaculos para
que el sujeto busque ayuda profesional son las siguientes: un 28,3% determinan que es
posible a que esta no busqueda de ayuda se dé por el "miedo a ser criticado o rechazado
por las personas del entorno del sujeto”; un 27,5% por la creencia de que el sujeto
"puede controlar el problema”; el 14,2% de los docentes escogié como posible barrera a
la busqueda de ayuda el item de "se siente avergonzado por sus conductas y/o
pensamientos™ y un 11,7% la barrera de que el sujeto posiblemente "siente miedo de sus

conductas y/o pensamientos".

Los aspectos menos escogidos por parte de los docentes son, por una parte, la

consideracién de que los sintomas mostrados "no interfieren en la vida diaria" del sujeto
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(8,3%) y la consideracion de que el "problema es temporal™ y remitird en un futuro
(4,2%).

5.2 ESTIGMA EN EL AMBITO DOCENTE

Los resultados en referencia al penultimo aspecto evaluado en la presente investigacion,
es decir, el estigma docente sobre el sujeto descrito en la vifieta de la encuesta, podemos

apreciarlos en la Tabla 6.

TABLA 6. Estigma en el ambito docente medido a través del item 9 del cuestionario CEDTOC

(N=119).

Media (DT)
Sentiria lastima por Javier (lastima) 2,92 (2,288)
¢ Coémo de peligroso siente que es Javier? (peligrosidad) 2,34 (1,875)
¢Hasta qué punto Javier le asustaria? (miedo) 2,09 (1,732)
Pensaria que es culpa de Javier que se encuentre en su situacion actual. (culpa) 1,72 (1,449)
Creo que seria mejor para comunidad que recluyeran a Javier en un hospital psiquiatrico. (segregacion) 1,72 (1,426)
¢En qué medida se sentiria enfadado con Javier? (rabia) 1,34 (0,816)
¢ Cudl es la probabilidad de que ayudara a Javier? (ayuda) 6,98 (2,205)
Intentaria alejarme de Javier (evitacién) 1,54 (1,425)
¢Hasta qué punto esta de acuerdo en que Javier debe ser obligado a ponerse en tratamiento médico si él no 4,61 (2,844)

quiere? (coercién)

Nota. Datos ofrecidos como Media (DT).

Teniendo en cuenta que para este item del cuestionario utilizamos, como apuntabamos
anteriormente, una escala Likert de 1 (Para Nada) a 9 (Mucho), los resultados indican
que entre los docentes encuestados hay bajos niveles de lastima respecto a la
sintomatologia mostrada por el sujeto de la vifieta. Respecto a las creencias de
peligrosidad del sujeto, los resultados indican que existe un bajo nivel entre los docentes
encuestados. De la misma manera ocurre con el sentimiento de miedo hacia un sujeto
con los mismos sintomas que el descrito, que entre los encuestados hay unos niveles
bajos, por lo que esto determina, que entre los docentes no hay sentimiento de miedo o
de temor hacia un alumno como Javier. Centrando la atenciéon en quien tiene la
responsabilidad de padecer una patologia similar a la que muestra el sujeto de la vifieta,
existen unos bajos niveles de creencia entre los docentes de que la responsabilidad

recaiga sobre el propio alumno. Por lo que respecta a los sentimientos de enfado que los
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docentes pueden tener hacia el alumno descrito, los resultados determinan que la
muestra encuestada no se sentiria disgustada ante personas que sufriesen
sintomatologias similares a la mostrada. Al hablar de la necesidad de que el sujeto
descrito en la vifieta sea recluido en un hospital psiquiatrico los resultados muestran que
los docentes encuestados no lo consideran necesario. Ademas los resultados tampoco
muestran que la muestra encuestada intentaria alejarse de sujetos con sintomas iguales o
parecidos a los que se exponen en la vifieta de TOC. Por otra parte, podemos observar
como los resultados extraidos a traves del analisis de los datos nos muestran que entre
los docentes encuestados hay una moderada creencia de que el sujeto debe ponerse en
tratamiento médico, incluso en contra de su propia voluntad. Por ultimo, los resultados
indican que hay una alta predisposicion por parte del &ambito docente a ofrecer ayuda al

sujeto en cuestion.

5.3 COMPARATIVA DE CONOCIMIENTOS Y ESTIGMA ENTRE
DOCENTES DE INFANTIL-PRIMARIA Y DOCENTES DE SECUNDARIA

El ultimo aspecto evaluado en la presente investigacion se corresponde con el tercer
objetivo que nos planteabamos anteriormente, es decir, el realizar una comparativa entre
los conocimientos y estigma sobre salud mental, especialmente sobre el TOC, que
poseen los docentes de educacién infantil y primaria con los presentados por los
docentes de educacion secundaria obligatoria.

5.3.1 DIFERENCIAS DE RECONOCIMIENTO DEL TOC ENTRE DOCENTES
DEINFANTIL-PRIMARIA'Y SECUNDARIA

Los resultados indican que hay un mayor porcentaje de identificacion de los sintomas
descritos en la vifieta como un TOC (55,6%) entre docentes de educacién infantil y
primaria que entre los de educacion secundaria (45,6%) (Ver tabla 7), sin embargo,
estas diferencias no son significativas (X?(1)=1,183, p=,277). Ademas, los resultados
reflejan la existencia de diferencias significativas entre ambos grupos al categorizar los

sintomas como depresion.
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TABLA 7. Porcentaje (n) de participantes que eligen la patologia descrita en la vifieta teniendo

en cuenta el nivel al cual imparten docencia.

Estrés de la vida en general

Depresion

Esquizofrenia

Fobia social / Trastorno de ansiedad social
Trastorno de ansiedad generalizada

Trastorno de estrés post-traumatico
Trastorno obsesivo compulsivo
Trastorno de panico

Fobia

Trastorno de personalidad

Problemas médicos
Otro trastorno:
Trastorno del espectro autista

Total

Nivel al que imparten docencia

Educacion

Infantil-
Primaria
(n=63)
3,2% (2)
0,0% (0)
0,0% (0)
11,1% (7)
12,7% (8)
1,6% (1)

55,6% (35)
6,3% (4)
6,3% (4)
1,6% (1)

0,0% (0)
1,6% (1)

100% (63)

Educacion
secundaria
(n=57)
3,5% (2)
7% (4)
1,8% (1)
3,5% (2)
22,8% (13)
1,8% (1)

45,6% (26)
0,0% (0)
8,8% (5)
1,8% (1)

0,0% (0)
1,8% (1)

100% (57)

X2(1)

0,010
4,574
1,115
2,493
2,118
0,005

1,183
3,744
0,253

0,005

0,005

foilY
,032

,291
114
,146

,943

277
,053
,615

,943

,943

Nota. Datos ofrecidos como porcentaje (n) con respecto a cada uno de los grupos de docentes.

53.2 DIFERENCIAS DE CREENCIAS SOBRE LAS CAUSAS ENTRE

DOCENTES DE INFANTIL-PRIMARIA'Y SECUNDARIA

Los resultados sobre las diferentes creencias respecto a las causas primarias percibidas

acerca de la descripcion de los sintomas presentados en la vifieta de los dos grupos de

docentes comparados se muestran resumidos en la Tabla 8. Ambos grupos indicaron

que la causa de los sintomas descritos en la vifieta presentada eran los “factores

ambientales” o los problemas relacionados con “salud mental”, no se observan

diferencias significativas entre docentes de educacion infantil-primaria y docentes de

secundaria en las causas percibidas.

Autora: Lorena Gallego Candel
Tutora: Gemma Garcia Soriano

47



SALUD MENTAL Y TRASTORNO OBSESIVO-COMPULSIVO: CREENCIAS, CONOCIMIENTOS Y ESTIGMA EN EL AMBITO DOCENTE.

TABLA 8. Porcentaje (n) de la eleccién de causas primarias para sintomas descritos en la
vifieta teniendo en cuenta la formacion de los participantes.

Nivel al que imparten docencia

Educacion Educacion X2(1)

Infantil-Primaria secundaria

(n=63) (n=57)

Estrés 6,3% (4) 3,5% (2) 0,508
Factores biol6gicos 14,3% (9) 12,3% (7) 0,104
¢Cual piensas que es la causa Factores ambientales 33,3% (21) 33,3% (19) 0,000
primaria que desencadena el Factores organicos 0,0% (0) 5,3% (3) 1,452
Salud mental 36,5% (23) 42,1% (24) 0,393
problema de Javier? (item 11) Debilidad personal 6,3% (4) 0,0% (0) 3,744
Otras causas 3,5% (2) 3,5% (2) 2,925

Total 100% (63) 100% (57)

476
147
1,000
1228
,530
,053
571

Nota. Datos ofrecidos como porcentaje (n) con respecto a cada uno de los grupos de docentes

5.3.3 DIFERENCIAS DE CREENCIAS SOBRE LA AYUDA ENTRE DOCENTES

DE EDUCACION INFANTIL-PRIMARIA Y SECUNDARIA

En cuanto a las recomendaciones sobre la bisqueda de ayuda profesional, el primer

aspecto que hemos examinado son diferencias existentes entre las creencias sobre

recomendacion de basqueda de ayuda entre docentes de infantil/primaria y docentes d

e

secundaria. Tal y como apreciamos en la Tabla 9, ambos grupos recomiendan por igual

la necesidad de que este sujeto, independientemente de la patologia padecida, busqu

ayuda profesional para remediarlo o tratarlo (X? (1)= 5,714, p= ,017).

TABLA 9. Porcentaje (n) de creencias sobre la necesidad de busqueda de ayuda profesional
para el sujeto descrito en vifieta teniendo en cuenta la formacion de los participantes.

Nivel al gue imparte clases

Educacion Infantil- Educacion

Primaria secundaria
(n=63) (n=57)
Si 90,5% (57) 100% (57)
¢ Cree que Javier deberia buscar ayyda profesional Indeciso 9,5% (6) 0,0% (0)
para resolver su problema? (item 12)

No 0,0% (0) 0,0% (0)

Total 100% (63) 100% (57)

Nota. Datos ofrecidos como porcentaje (n) con respecto al grupo de docentes de Educacién infantil-
primaria (n=63) y con el grupo de docentes de Educacion Secundaria (n=57).

e
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Por otra parte, se han analizado las diferencias entre ambos grupos sobre la eleccion de
cudles eran los profesionales a los que se deberia derivar al sujeto descrito en la vifieta.
Los resultados (Tabla 10) indican que los docentes de infantil/primaria recomiendan, en
mayor medida que los de secundaria, que el sujeto debia acudir al psicologo. Pese a que
encontramos diferencias significativas no podemos obviar que los resultados muestran
que el psicologo sigue siendo el profesional mas recomendado. Sin embargo, ocurre lo
contrario cuando se trata de recomendar al psiquiatra como profesional que debe atender
al sujeto. Segun los resultados, y existiendo diferencias significativas, podemos apreciar
como los docentes de secundaria determinan con un 54,4% la recomendacion de este

profesional por encima de los docentes de infantil-primaria.

TABLA 10. Porcentaje (n) respecto a los profesionales a los que derivarian al sujeto descrito en
la vifieta teniendo en cuenta el nivel de formacién de los participantes.

Nivel al que imparte clases

Profesionales Edgcac_mn . Educamo.n X3(1) p
Infantil-Primaria secundaria
(n=63) (n=57)

Médico de cabecera 22,2% (14) 33,3% (19) 1,853 173
Psiquiatra 28,6% (18) 54,4% (31) 8,254 ,004
Psic6logo 76,2% (48) 70,2% (40) 0,554 ,045
Orientador/a 30,2% (19) 24,6% (14) 0,470 ,493
Clero 0,0% (0) 0,0 % (0) - -
Profesional salud mental 7,9% (5) 3,8% (5) 0,027 ,869
inespecifico
Trabajador social 3,2% (2) 0,0 % (0) 1,840 ,175
Neurélogo 9,5% (6) 8,8% (5) 0,020 ,887

Nota. Datos ofrecidos como porcentaje (n) con respecto al grupo de docentes Educacion infantil-primaria
(n=63) y con el grupo de docentes de Educacion Secundaria (n=57).

Por ultimo, otro aspecto que hemos valorado realizando una comparativa entre ambos
grupos de docentes son las creencias que tienen en cuanto a cuales podian ser las
barreras que pueda tener el sujeto descrito a la hora de buscar ayuda profesional para
tratar sus sintomas. Tal y como apreciamos en la Tabla 11, los docentes de educacién
infantil-primaria han escogido en mayor medida que los de secundaria, las afirmaciones
de "Piensa que sus conductas y/o pensamientos no son graves" y "Piensa que el
problema no requiere de ayuda o tratamiento™ como posibles barreras que obstaculizan
al sujeto a buscar ayuda profesional, aunque podemos apreciar que en ninguna de éstas
barreras existen diferencias significativas entre ambos grupos. Por otra parte, los

docentes de secundaria consideran como un mayor obstaculo de demora de la busqueda
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de ayuda la afirmacion de "Tiene miedo de que le consideren una persona mentalmente
enferma” frente a los docentes de infantil-primaria, aunque sin diferencias significativas
entre ambos grupos. Ademas se aprecian diferencias significativas entre ambos grupos

en la barrera "Se siente avergonzado por sus conductas y/o pensamientos”.

TABLA 11. Porcentaje (n) de eleccién respecto a las barreras que obstaculizan la busqueda
de ayuda al sujeto descrito, teniendo en cuenta el nivel de formacion de los participantes.

Nivel de formacién

Barreras Educac_ién I_nfantil- Educaci()_n xz (l) p
Primaria secundaria
(n=63) (n=57)
Piensa que el problema es temporal 2,5% (3) 1,7% (2) 0,118 , 732
Piensa que puede controlar el problema 18,6% (22) 9,2% (11) 3,663 ,056
Piensa que sus conductas y/o pensamientos no son graves 29,2% (35) 18,3% (22) 3,451 ,063
Se siente avergonzado por sus conductas y/o pensamientos 11,7% (14) 2,5% (3) 7,078 ,008
Tiene miedo de sus conductas y/o pensamientos 8,3% (10) 3,3% (4) 2,277 ,131
El problema no interfiere en sus actividades diarias 4,2% (5) 4,2% (5) 0,027 ,869
Tiene miedo de que le consideren una persona mentalmente 11,7% (14) 18,3% (22) 3821 051
enferma
Piensa que el problema no requiere de ayuda o tratamiento 25,8% (31) 19,2% (23) 0,948 ,330
Tiene miedo a ser criticado o rechazado por las personas de su 13,3% (16) 15,0% (18) 0,563 453

entorno

Nota. Datos ofrecidos como porcentaje (n) con respecto al total de docentes (n=120).
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5.3.4 DIFERENCIAS DE ESTIGMA ENTRE DOCENTES DE INFANTIL-
PRIMARIA'Y SECUNDARIA

Los resultados muestran que no existen diferencias significativas en el estigma asociado
al TOC en docentes de infantil-primaria y docentes de educacién secundaria (Ver tabla
12).

TABLA 12. Diferencia de estigma entre docentes de infantil-primaria vs docentes de
secundaria. (N=120)

Nivel al que imparte clases

Educacién Xz (1) p
Educacion Infantil-Primaria secundaria
(n=63) (n=57)
Sentiria lastima por Javier 2,87 (2,196) 2,96 (2,405) -0,219 ,827
¢ Cémo de peligroso siente que es Javier? 2,35 (1,951) 2,33 (1,806) 0,062 ,950
¢ Hasta qué punto Javier le asustaria? 2,31 (1,930) 1,86 (1,469) 1,412 ,161
P_ensa}rlla que es culpa de Javier que se encuentre en su 1,74 (1,378) 1,70 (1,535) 0,150 881
situacion actual.
Crep que seria mgjor pe_\ra _c'orjnunldad que recluyeran a 1,65 (1,527) 1,81 (1,315) 0,617 538
Javier en un hospital psiquiatrico
¢En qué medida se sentiria enfadado con Javier? 1,44 (0,917) 1,23 (0,682) 1,391 ,167
¢ Cual es la probabilidad de que ayudara a Javier? 7,16 (1,866) 6,79 (2,527) 0,918 ,896
Intentaria alejarme de Javier 1,53 (1,457) 1,54 (1,402) -0,044 ,965
¢Hasta qué punto esta de acuerdo en que Javier debe
ser obligado a ponerse en tratamiento médico si él no 4,58 (2,755) 4,65 (2,961) -0,131 ,360

quiere?

Nota. Datos ofrecidos como media (DT).
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6. DISCUSION

Este es el primer estudio realizado, que evalla tanto el conocimiento en salud mental
como el estigma en el &mbito docente en poblacidn espafiola. Entender el conocimiento
que poseen los docentes de las diferentes etapas educativas sobre el trastorno obsesivo-
compulsivo y las barreras para la busqueda de ayuda profesional y tratamientos es
importante dado el substancial impacto negativo del trastorno y su posible cronicidad,
especialmente entre la poblacién infantil y adolescente. Ademas, como podemos
observar, los resultados de este estudio sugieren areas de fortaleza y de debilidad en
relacion al conocimiento (mental health literacy) y al estigma asociado al TOC.

Respeto al primer objetivo planteado para la presente investigacion, la mitad de los
docentes encuestados reconocieron los sintomas presentados en la vifieta como un
trastorno obsesivo-compulsivo, reflejandolo como una patologia por la cual hay que
preocuparse. Ademas casi de manera unanime, la mayoria de los docentes participantes
manifestaron la necesidad de buscar ayuda profesional ante los sintomas presentados en

la vifieta.

Por otra parte, cabe destacar que los resultados expuestos en el presente documento son
importantes para demostrar que, cuando se presenta una breve vifieta describiendo los
sintomas del TOC y sus efectos negativos en el dia a dia de una persona,
independientemente de que acierten o no en el reconocimiento de la patologia, la mayor
parte de los docentes encuestados son capaces reconocer los sintomas como un motivo
de preocupacion y de necesidad de ofrecer ayuda o sugerir la basqueda de ayuda

profesional.

La mayor parte de las investigaciones sobre conocimiento en salud mental han
focalizado su atencion en la evaluacion de la capacidad mostrada por los sujetos para
etiquetar o categorizar correctamente con el nombre del trastorno o desorden (por
ejemplo, "trastorno obsesivo-compulsivo”, "depresion”, "esquizofrenia”, etc.), los
sintomas descritos en los diferentes instrumentos de medida, especialmente, al evaluar a
través de vifietas, como por ejemplo, observamos en las investigaciones de Coles y
Coleman (2010), Coles et al. (2013) o Lauber et al. (2013), entre otras. Sin embargo,

podemos percatarnos que otros niveles de reconocimiento también facilitan la busqueda
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de ayuda, tales como, el reconocimiento de los sintomas como una alerta 0 como un
indicativo de una enfermedad mental. De hecho, los resultados del presente estudio
sugieren que el etiquetado correcto con el nombre del trastorno descrito en la vifieta
puede no ser imprescindible para asumir la necesidad de recomendar la bldsqueda de
ayuda y/o tratamiento. De hecho los resultados muestran que a pesar de que solo el
50,8% de los docentes etiquetan correctamente el trastorno, el 95% recomiendan la
busqueda de ayuda profesional. Aungue algo que no podemos negar es el hecho de que
un correcto etiquetado de los sintomas facilita mucho la basqueda de ayuda y mejora la

adecuacion y calidad del tratamiento ofrecido a los que lo padecen.

Cuando se les pregunté a los docentes sobre los profesionales méas adecuados para tratar
los sintomas del alumno descrito en la vifieta, un gran porcentaje determiné que debian
ser el psicologo, el psiquiatra y/o el médico de cabecera. Estos resultados nos hacen
plantearnos la cuestion de si los docentes escogen al médico de cabecera porque se trata
del profesional mas adecuado para tratar los sintomas descritos o la eleccion se
fundamenta en el hecho de que en el sistema sanitario espafiol es necesario previamente
acudir a este profesional para poder ser derivado a los especialistas correspondientes.
Los docentes consideran en menor medida que los propios orientadores educativos
puedan ayudar a las personas con éstos sintomas, aunque cabe destacar el importante
papel que el orientador educativo puede tener en la evaluacion y derivacién del
alumnado con estas patologias a profesionales sanitarios. Es posible que si la pregunta
formulada en el cuestionario se hubiese realizado de otra manera, como por ejemplo,
¢Qué haria si fuera su alumno?;A quién lo derivaria?, las recomendaciones de los
docentes podrian haber variado considerando al orientador del centro educativo como el
principal profesional al que derivaria en primera instancia al alumnado, pues debemos
recordar que las funciones de evaluacion psicopedagdgica y derivacién del alumnado
son, inicialmente, responsabilidad del orientador educativo. Por dltimo, debemos afiadir
qgue un aspecto que nos llama la atencion respecto a los resultados extraidos en
referencia a los profesionales recomendados es el hecho de que ningln participante
manifiesta que derivaria al sujeto a ningun profesional relacionado con el area espiritual
o religiosa, como puede ser el clero. Esto puede ser debido a que la encuesta ha sido
pasada en una sociedad occidental, donde la espiritualidad y la religiosidad no se suele

relacionar con los trastornos de salud mental. En trabajos realizados en otros contextos
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podemos apreciar como también influye bastante la cultura de la que forma parte un
sujeto a la hora de atribuir como causa principal de los trastornos mentales, los
fendmenos sobrenaturales o magicos, como por ejemplo, brujerias, hechizos o

posesiones (Razali et al., 1996).

Focalizando la atencion sobre las causas percibidas de los sintomas descritos en la
vifieta, cerca de la mitad de los docentes exponen a través de la encuesta que la causa
primaria para los sintomas descritos son problemas de salud mental. Estos porcentajes
elevados para la categoria de "salud mental” se han visto reflejados en otras
investigaciones, como por ejemplo, la llevada a cabo por Coles y Coleman (2010) con
poblacién universitaria, en la que aproximadamente el 50% de los participantes del
estudio atribuian como causa primaria de los sintomas de la vifieta de TOC a aspectos
relacionados con la "salud mental”. Con ello podemos suponer que los sintomas
descritos son facilmente atribuibles a problemas relacionados con la salud mental del
sujeto. Ademas un 33,33% atribuyen como causa primaria para los sintomas
presentados, los factores ambientales, dato que supera a los factores bioldgicos. Lo que
determina que en el ambito docente se consideran los factores ambientales (como por
ejemplo, una educacion excesivamente estricta, traumas infantiles, estrés, etc.) como
desencadenantes principales del trastorno. Aunque actualmente hay evidencias de que
hay una influencia de tanto factores enddgenos como factores exdgenos (Collazos,
2007).

Por lo que respecta a los obstaculos que dificultan la busqueda por parte de los sujetos
que padecen trastornos mentales, los docentes encuestados han puesto de manifiesto sus
propias creencias respecto a las posibles barreras. Las barreras mas escogidas por los
docentes como posibles obstaculos para la bldsqueda de tratamiento son, en primer
lugar, el pensamiento por parte del sujeto que padece el trastorno de que sus conductas
y/o pensamientos no son graves Yy, en segundo lugar, el pensamiento de que no
necesitan ayuda profesional para poder superar su problema. Los resultados muestran
que existe una creencia por parte del ambito docente, y podemos hipotetizar que por
parte de la poblacion general, de que los sujetos que padecen estos sintomas reconocen
la existencia de comportamientos anémalos, aunque intentan controlarlo por si mismos
sin buscar ayuda profesional, bien porque piensan que no son tan graves como para que

puedan interferir en su vida cotidiana, bien por un miedo a ser rechazados por la
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sociedad. Esta percepcidon por parte de los docentes, se ajusta con lo hallado en
poblacion clinica con TOC cuando se les pregunta por los motivos de la alta demora en
solicitar ayuda para sus sintomas (Belloch, Del valle, Morillo, Carrié y Cabedo, 2009).
Por otra parte, la creencia en que el estigma de la sociedad hacia el paciente pudiera ser
una barrera, contrasta con los bajos niveles de estigma encontrados en los docentes. Por
ello, respecto al segundo objetivo, es decir, es el estigma docente respecto a un sujeto
que presenta sintomas de trastorno obsesivo-compulsivo, podemos concluir que la
muestra analizada en el presente estudio posee un bajo nivel de estigma hacia personas
con sintomas similares a los del sujeto descrito en la vifieta. Tiene bajos niveles de
lastima, rabia o miedo, de creencia de peligrosidad del sujeto, y de responsabilidad
sobre su propia patologia. Ademas los docentes encuestados creen que no es necesaria
la segregacion o exclusion del sujeto del centro educativo al que acude, y tampoco
intentarian alejarse, sino mas bien, ofrecerian su ayuda al sujeto. Por Gltimo, en relacion
a los items de estigma, podemos afiadir que deberemos tener en cuenta que existe la
posibilidad de que las respuestas dadas en el cuestionario hayan sido contestadas bajo el
influjo de la deseabilidad social, por lo tanto, seria interesante en estudios futuros
correlacionar los resultados obtenidos en estos items con los datos obtenidos en alguna
escala que mida la deseabilidad social de los encuestados, para comprobar si las
respuestas dadas son fruto de contestaciones premeditadas con el objetivo de responder

tal y como dictan las convicciones sociales.

Respecto al tercer objetivo, es decir, realizar una comparativa entre las diferencias
existentes sobre conocimientos en salud mental entre docentes dedicados a la ensefianza
en niveles de educacion primaria y el profesorado de educacion secundaria obligatoria,
podemos concluir en base a los resultados que existen diferencias significativas entre
ambos grupos a la hora de categorizar los sintomas descritos en la vifieta como
depresién, aunque tenemos que tener en cuenta que estas diferencias pueden deberse a
que ningun docente de educacion infantil-primaria han escogido este trastorno. Por otra
parte, los resultados reflejan diferencias significativas entre ambos grupos al escoger a
los psicologos y psiquiatras como profesionales a los que se deberia derivar al sujeto
descrito en la vifieta. Pese a esta diferencia significativa debemos tener en cuenta que el
psicologo sigue siendo el profesional mas recomendado entre los docentes de educacion

infantil-primaria y el psiquiatra entre los docentes de secundaria. Ademas, otro aspecto

Autora: Lorena Gallego Candel
Tutora: Gemma Garcia Soriano 55



SALUD MENTAL Y TRASTORNO OBSESIVO-COMPULSIVO: CREENCIAS, CONOCIMIENTOS Y ESTIGMA EN EL AMBITO DOCENTE.

en el que los resultados han mostrado diferencias significativas entre ambos grupos ha
sido en la barrera de demora de busqueda de ayuda profesional de “Se siente

avergonzado por sus conductas y/o pensamientos".

Por lo tanto, y a la luz de los resultados obtenidos a lo largo de la investigacion
podemos decir que las hipdtesis relacionadas con los dos primeros objetivos se
corroboran, mientras que la hipotesis relacionada con el tercer objetivo de la presente
investigacion no se corrobora. En primer lugar, hemos podido comprobar que pese a la
existencia de un moderado etiquetado de la patologia por los docentes encuestados un
alto porcentaje muestra su acuerdo con la necesidad de que el sujeto busque ayuda
profesional para tratar sus sintomas. En segundo lugar, hemos podido comprobar que
los docentes muestran un bajo estigma hacia el alumno descrito en la vifieta. Por
ultimo, pese a la idea inicial de que los docentes de etapas educativas iniciales poseerian
un conocimiento ligeramente mas elevado que los docentes de secundaria,
presuponiendo que su formacion universitaria estd mas centrada en la atencion
individualizada del alumnado y en las particularidades de éste, debemos decir que a
través de los resultados extraidos no existen diferencias significativas entre ambos

grupos.

Para concluir, cabe decir que el presente estudio tiene algunas limitaciones que vale la
pena exponer, y entre ellas incluimos, la relativa homogeneidad de la muestra que puede
no representar a la poblacion general (es decir, la muestra es homogénea en términos de
nivel educativo, profesion, solo limitada a docentes de un pueblo de la provincia de
Alicante, etc.), sin embargo, esto constituye a la vez una fortaleza de este estudio, cuyo
objetivo era el andlisis de los conocimientos sobre salud mental, especialmente el TOC,
de un grupo que esta en contacto continuo con alumnado que pueda estar padeciendo
una enfermedad mental sin diagnosticar, es decir, los docentes. Realizar la investigacion
en una zona concreta, aunque no represente a la poblacion general, supone mayores
facilidades a la hora de llevar a cabo programas o talleres para mejorar el conocimiento
que esta muestra concreta posee sobre ésta area de la psicologia. Por otro lado, otra
limitacién encontrada en la presente investigacion es la posibilidad de no haber
contemplado a través de la encuesta otros aspectos que obstaculizan la bdsqueda de
ayuda profesional, como por ejemplo, miedo o poca adherencia al tratamiento,
desconfianza en los profesionales médicos, etc. y, por ultimo, la vifieta de TOC presenta
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unos sintomas prototipicos en los que se incluye el miedo a la contaminacion y los
rituales de lavado que pueden facilitar el reconocimiento de éste, ya sea por sentido
comun o por la explotacion mediatica que han tenido estos sintomas en los diferentes
medios de comunicacion (por ejemplo, en series de television como Monk o0 en
filmografia como "El aviador" o "Mejor imposible”, donde sus personajes presentaban
indicios de padecer TOC). Sin embargo, la descripcion de vifietas con otros sintomas,
tales como los pensamientos sexuales o agresivos, son menos reconocibles o asociables
a un trastorno obsesivo-compulsivo que otros sintomas mas estereotipicos de la

patologia.
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7. CONCLUSIONES

A través del siguiente apartado se intentaran mostrar algunas conclusiones extraidas a
partir de la presente investigacion desde el punto de vista de la mejora del conocimiento
en salud mental en el &mbito docente, especialmente en TOC, y de las implicaciones

que pueda tener el estudio para futuras investigaciones.

7.1 MEJORA DEL CONOCIMIENTO EN SALUD MENTAL EN EL
AMBITO DOCENTE

Tras la presente investigacion y otros estudios realizados (Jorm, 2000; Coles y
Coleman, 2010; Coles et al., 2013), se hace evidente que el publico general vy,
especialmente, el ambito docente, presentan un moderado conocimiento sobre salud
mental. Si focalizamos la atenciéon en el TOC, patologia sobre la que se centra la
presente investigacion, podemos concluir que existe un reconocimiento y un
conocimiento moderado sobre ésta entre los docentes encuestados, hecho que nos lleva
a reflexionar sobre la necesidad de informar a este sector de la poblacién, pues son los
profesionales que mas tempranamente pueden detectarlo, sobre los diferentes sintomas,
tipos y caracteristicas de la patologia, ya que como exponemos en el estudio su
epidemiologia es de entre un 1% y un 2%, mostrandose sus primeros sintomas, por

norma general, antes de los 25 afios de edad (Karno et al., 1988).

Tras los resultados obtenidos podemos aportar evidencias de la necesidad real que existe
en el &mbito educativo de formacién complementaria vy, tal vez, apoyos y un mayor
contacto con profesionales especializados en salud mental, por ejemplo, de las unidades
de salud mental correspondientes, con el objetivo de mejorar el reconocimiento de
trastornos relacionados con esta area, sus posibles causas y despejar las posibles dudas
que pueden surgir entre docentes sobre la necesidad o no de recomendacion de
busqueda de ayuda profesional. Por lo tanto, los docentes de las diferentes etapas
educativas deben recibir formacion e informacion de diferentes aspectos, tales como, el
reconocimiento de los sintomas manifiestos y encubiertos como pueden ser las
obsesiones, o las consecuencias que estos sintomas en la vida academica y personal del

alumno/a (Daniszewski, 2013). Asi como el uso de diversos indicadores, como por
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ejemplo, la progresidn académica, la capacidad que tiene el sujeto para relacionarse con
el resto de comparieros/as, los cambios significativos en su vida social, etc., al evaluar si
un discente debe ser derivado a un profesional por posibles problemas de salud mental
(Rothi et al., 2008). Conocer como incluir estos indicadores en el proceso de
identificacion de una posible patologia en el alumno/a aumenta las probabilidades de, en
primer lugar, detectar el problema, en segundo lugar, combatir el auto-estigma del
sujeto y, en tercer lugar, saber derivarlo al profesional adecuado. Por lo tanto, hay que
tener presente que a la hora de elaborar programas para la mejora este conocimiento,
tanto para el publico general como para el &mbito docente, es importante ser conscientes
de que éstos no deben ser disefiados con el objetivo de solucionar problemas puntuales,
sino ir més alla, es decir, hacia la prevencion, y que se deben organizar, tal y como
hemos expuesto en la fundamentacion teorica de la presente investigacion, basandose en
los diferentes elementos que componen el MHL. Ademas estos programas de mejora del
conocimiento en TOC deben, en primer lugar, tratar de erradicar el estigma relacionado
con el trastorno, aunque los docentes encuestados no muestren conductas
estigmatizantes hacia el sujeto descrito en la vifieta, pues es posible que los bajos
niveles de estigma informados estén influidos por la deseabilidad social; en segundo
lugar, deben proporcionar conocimientos relacionados con el é&rea, tanto de
reconocimiento de la patologia en si como de las manifestaciones que tiene en la vida
cotidiana y/o escolar, con el objetivo de mejorar esos moderados-bajos conocimientos
que presentan los docentes; en tercer lugar, deben dar pautas de gestion y prevencion de
los problemas emocionales y de comportamiento asociados (Wei, Kutcher & Szumilas,
2011); y por altimo, seria interesante que impulsasen medidas y legislacion asociada a

la salud mental en las escuelas (Daniszewski, 2013).

7.2 IMPLICACIONES PARA FUTURAS INVESTIGACIONES

Esta investigacion puede abrir las puertas a futuros estudios, pues pese a que el 95% de
los docentes recomendarian al sujeto de la vifieta de TOC o a los familiares de éste, la
busqueda de ayuda profesional, estos datos son inconsistentes con los datos que

muestran que solo una minoria de los individuos que padecen TOC realmente buscan
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ayuda profesional (Coles et al., 2013), y que cuando lo hacen, solo una minoria lo hace
por sus conocimientos previos sobre el trastorno (Belloch et al., 2009).

Por ello, en futuras investigaciones se podria centrar la atencion en analizar si aquellos
docentes que consideran que los sujetos con estos sintomas deben buscar ayuda
profesional, a la hora de la verdad darian ese consejo o esa recomendacion. Aunque
cabria destacar que para que este tipo de recomendaciones tengan una efecto positivo, es
decir, que realmente los sujetos busquen ayuda, es necesaria la influencia de diferentes
factores, tales como la fuerza de la relacion, la percepcién de las actitudes de la victima
hacia el tratamiento y la normalidad con la que se hablan de los temas de salud mental
con los sujetos, es importante (Woolcock y Campbell, 2005). Otro aspecto que podria
ser interesante evaluar es si los niveles de conocimientos sobre el TOC aumentan tras
realizar con esta muestra un taller relativo a la patologia, realizando una evaluacion
antes y después del taller para comprobar si los conocimientos han aumentado o han

permanecido estables.

En definitiva, podemos concluir diciendo que debido a las tasas de poblacion que sufre
problemas de salud mental, y especialmente TOC, en Espafia, seria necesario tomar méas
en consideracion el area de salud mental, tanto en el ambito sanitario como en el
educativo, ademas de adaptar los planes de estudios universitarios de los futuros
profesionales educativos, incluyendo méas contenidos en las diferentes asignaturas sobre
esta area, pues cuanta mas formacion se dé a nuestros docentes sobre este aspecto,
mayores conocimiento y recursos tendrdn a disposicion para poder detectar
tempranamente estas posibles patologias, facilitar la busqueda de ayuda temprana y

evitar asi la cronificacién de los problemas de salud mental.
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9. ANEXOS

ANEXO 9.1

CUESTIONARIO SOBRE CONOCIMIENTOS Y ESTIGMA DOCENTE SOBRE TRASTORNO OBSESIVO-COMPULSIVO
(CEDTOC).

MASTER DE PSICOPEDAGOGIA

CUESTIONARIO

Doy mi conformidad para que los datos que se deriven de mi colaboracidon puedan ser utilizados en futuras
investigaciones, salvaguardando siempre mi derecho a la intimidad y a la confidencialidad de la informacién
obtenida, lo que implica que en ninglin caso se podra deducir de los datos mi identidad personal.

INSTRUCCIONES: A continuacion se presentan una serie de preguntas. Especifique con una cruz la
respuesta que se corresponda con su situacion actual. Las respuestas son andnimas y los resultados del
cuestionario seran empleados para una investigacion de la Universidad de Valencia. Se agradece de
antemano su participacion en la realizacion de esta investigacion.

1. Edad: afios

2. Sexo: O Mujer 3 Hombre
3. Estado civil:

Soltero O Divorciado/ separado o viudo O Casado O Viviendo en pareja O
4. Nivel socioeconomico:
Bajo O Medio-bajo O Medio O Medio-alto O Alto O

5. ¢Qué nivel de estudios posee? (Marque el con una cruz nivel mas alto obtenido)

Diplomatura 1 Master 4
Grado 2 Doctorado 5
Licenciatura 3 Catedra [§

6. ¢ En qué tipo de centro trabaja?
QPublico Q Concertado  QPrivado
7. ¢A qué nivel esta usted actualmente impartiendo clases?
O Educacion Infantil-Primaria QUniversidad
O Educacion Secundaria Q0Otros (Especifiquelo):

8. Piense en que el siguiente sujeto, Javier, es un alumno suyo. Lea las siguientes frases
acerca de él.

Javier es un adolescente de 12 afios que asiste al aula en la que impartes clase. Te has percatado que el alumno tiene
una excesiva preocupacion por la higiene y el lavado de manos. Para él, la mayor parte de las personas y animales o desechos
pueden ser factores contaminantes de los que prefiere huir, por lo que observamos que sus relaciones sociales son escasas.
Manifiesta que se siente incémodo usando el fransporte publico porque teme contaminarse y que no le gusta caminar por zonas
publicas de la ciudad (como por ejemplo, parques) por el mismo mofivo.

También le preocupa que vagabundos o personas sin techo puedan haber “contaminado” sitios u objetos que puede
que posteriormente €l toque.

A parte de los miedos de contaminacion, Javier también muestra en el aula rituales de orden y simefria de sus
materiales.

Javier experimenta solo una leve ansiedad cuando se expone a contaminantes, siempre que pueda lavarse antes de
llegar a casa.

Su principal preocupacion es que sus posesiones (por ejemplo, CDs, instrumentos musicales, etc.) puedan ser
contaminadas, y por lo tanto, no estar en perfectas condiciones.

Javier no cree que la contaminacion pueda dar lugar a una enfermedad y no esta preocupado porque pueda contaminar a otros.
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9. A continuacidn conteste cada una de las siguientes preguntas sobre Javier. Rodee con un
circulo o una cruz el nimero que mejor represente su opinion sobre cada pregunta.

. Escala
Items para
Nada Mucho
1. Sentiria ldstima por Javier. 1 2 3 5 6 7 9
2. <¢Coémo de peligroso siente que es Javier? 1 2 3 s 6 7 9
3. <¢Hasta qué punto Javier le asustaria? 1 2 3 4 s 6 7 9
4. Pensarl:a que es culpa de Javier que se encuentre en su 1 5 3 a 5 6 7 9
situacién actual.
5. Crelo que seria mejor p.arall’a lcomunldad que recluyeran a i > 3 4 5 6 7 9
Javier en un hospital psiquiatrico.
6. <¢En qué medida se sentiria enfadado con Javier? 1 2 3 s 6 7 9
7. <Cudl es la probabilidad de que ayudara a Javier? 1 2 3 s 6 7 9
8. Intentaria alejarme de Javier 1 2 3 s 6 7 9
9. <(Hasta qué punto estds de acuerdo en que Javier debe ser
obligado a ponerse en tratamiento médico incluso si él no | 1 2 ] 4 5 6 7 9
quiere?
Por favor responda la pregunta (marcando la opcion que mejor piense que describe su
problema):
10. ;Qué cree que le puede estar sucediendo a Javier?
QO Estrés de la vida en general Q1 Trastorno de panico
QO Depresion 1 Fobia
Q0 Esquizofrenia Q Trastorno de personalidad
U Fobia social / trastorno de ansiedad social U Problemas medicos
I Trastorno de ansiedad generalizada (TAG) 1 Otros (especifiquelo):
1 Trastorno de estrés post-traumatico (TEPT)
I Trastorno obsesivo-compulsivo (TOC)
11. ;Cual piensa que es la causa primaria que desencadena el problema de Javier?
U Estres 4 Salud mental
U Factores biologicos U Debilidad personal
U Factores ambientales U Ofro: (especifiquelo)
U Factores organicos
12. ; Cree que Javier deberia buscar ayuda profesional para resolver su problema?
4 No a Si U Indeciso
13. Segun su criterio, ;A qué profesional o profesionales deberia ser derivado Javier?
QOMédico de cabecera QOrientador/a QTrabajador social
QPsiquiatra QClero ) QNeurdlogo
) QProfesional de salud QOtro -
QPsicologo/a mental inespecifico
14. Segun su criterio, ;Por qué cree que Javier o una persona con su mismo problema no
pide ayuda? Marque con un circulo o cruz tantas opciones como crea necesario.
Piensa que el problema es temporal El problema no interfiere en sus actividades diarias 6
Piensa que puede controlar el problema Tiene miedo de que |le consideren una persona 7

Piensa que sus conductas y/o pensamientos no son graves
Se siente avergonzado por sus conductas y/o pensamientos

Tiene miedo de sus conductas y/o pensamientos

mentalmente enferma

Piensa que el problema no requiere de ayuda o tratamiento 8

Tiene miedo a ser criticado o rechazado por las personas

de su entorno
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ANEXO 9.2

VINETA SOBRE TRASTORNO OBSESIVO-COMPULSIVO

"Javier es un adolescente de 12 afios que asiste al aula en la que impartes clase. Te has
percatado que el alumno tiene una excesiva preocupacion por la higiene y el lavado de manos.
Para él, la mayor parte de las personas y animales o desechos pueden ser factores
contaminantes de los que prefiere huir, por lo que observamos que sus relaciones sociales son
escasas. Manifiesta que se siente incémodo usando el transporte publico porque teme
contaminarse y que no le gusta caminar por zonas publicas de la ciudad (como por ejemplo,
parques) por el mismo motivo. También le preocupa que vagabundos o personas sin techo
puedan haber “contaminado”. (Traducida y Adaptada de Tallis, 1996).
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ANEXO 9.3

VERSION PRELIMINAR DEL CUESTIONARIO

VNIVERSITAT

CUESTIONARIO SOBRE CONOCIMIENTOS EN SALUD MENTAL R VSEI

Doy mi conformidad para que los datos que se deriven de mi colaboracién puedan ser utilizados en futuras
investigaciones, salvaguardando siempre mi derecho a la intimidad y a la confidencialidad de la informacién
obtenida, lo que implica que en ningln caso se podra deducir de los datos mi identidad personal.

INSTRUCCIONES: A continuacién se presentan una serie de preguntas. Especifique con una cruz la
respuesta que se corresponda con su situacion actual. Las respuestas son anénimas y los resultados del
cuestionario seran empleados para una investigacion de la Universidad de Valencia. Se agradece de
antemano su participacién en la realizacion de esta investigacion.

1. Edad: afos
2. Sexo: O Mujer QO Hombre

3. Estado civil:

Soltero O Divorciado/ separado o viudo 00 Casado O Viviendo en pareja O
4. Nivel socioeconémico:
Bajo O Medio-bajo O Medio O Medio-alto OO Alto O

5. ; Qué nivel de estudios posee? (Marque el con una cruz nivel mas alto obtenido)

Diplomatura 1 Master 4
Grado 2 Doctorado 5
Licenciatura 3 Catedra 6

6. ¢ En qué tipo de centro trabaja?
QPublico O Concertado  QPrivado
7. ¢ A qué nivel esta usted actualmente impartiendo clases?
0 Educacion Infantil-Primaria QUniversidad
Q Educacién Secundaria QOtros (Especifiquelo):

8. Piense en que el siguiente sujeto, Javier, es un alumno suyo. Lea las siguientes frases
acerca de él.

Javier es un adolescente de 12 afios que asiste al aula en la que impartes clase. Te has percatado que el alumno tiene
una excesiva obsesion por la higiene y el lavado de manos. Para él, la mayor parte de las personas y animales o desechos
pueden ser factores contaminantes de los que prefiere huir, por lo observamos que sus relaciones sociales son escasas.
Manifiesta que se siente incomodo usando el transporte publico y que no le gusta caminar por zonas publicas de la ciudad
(como por ejemplo, parques).

También le preocupa que vagabundos o personas sin techo puedan haber “contaminado” sitios u objetos que puede
que posteriormente él toque.

A parte de los miedos de contaminacién, Javier también muestra en el aula rituales de orden y simetria de sus
materiales.

Javier experimenta solo una leve ansiedad cuando se expone a contaminantes, siempre que pueda lavarse antes de
llegar a casa.

Su principal preocupacion es que sus posesiones (por ejemplo, CDs, instrumentos musicales, etc.) puedan ser
contaminadas, y por lo tanto, no estar en perfectas condiciones.

Javier no cree que la contaminaciéon pueda dar lugar a una enfermedad y no esta preocupado por que pueda contaminar a
otros.
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9. A continuacion conteste cada una de las siguientes preguntas sobre Javier.

. \ Escala
Items Para
Nada Mucho
1. Sentiria lastima por Javier. 1 4 |56 ‘ 7 9
2. ¢Cdmo de peligroso siente que es Javier? ‘ 1 4 5|6 ‘ 7 9
3. ¢Hasta qué punto Javier le asustaria? ‘ 1 4 |15]|6 ‘ 7 9
4. P_ensa_r\'a que es culpa de Javier que se encuentre en su 1 slslely 9
situacion actual.
5. Creo que seria mejor para la comunidad que recluyeran a
: e 1 41567 9
Javier en un hospital psiquiatrico.
6. ¢En gué medida se sentiria enfadado con Javier? 1 4156 |7 9
7. ¢Cudl es la probabilidad de que ayudara a Javier? 1 4 [5]6 |7 9
8. Intentaria alejarme de Javier 1 4 [5]6 |7 9
9. ¢Hasta qué punto estds de acuerdo en que Javier debe ser
obligado a ponerse en tratamiento médico incluso si él no | 1 4 [5]6 |7 9
quiere?
Por favor responda la pregunta (marcando la opcidon que mejor piense que describe su
problema):
10. ;Qué cree le puede estar sucediendo a Javier?
0 Estrés de la vida en general A Trastorno de panico
0 Depresion 3 Fobia
U Esquizofrenia 3 Trastorno de personalidad
1 Fobia social / trastorno de ansiedad social A Problemas médicos
0 Trastorno de ansiedad generalizada (TAG) 3 Otros (especifiquelo):
U Trastorno de estrés post-traumatico (TEPT)
0 Trastorno obsesivo-compulsivo (TOC)
11. ¢ Cual piensa que es la causa primaria que desencadena el problema de Javier?
0 Estrés 0 Salud mental
0 Factores biolégicos O Debilidad personal
0 Factores ambientales O Ofro: (especifiquelo)
0 Factores organicos
12. ; Cree que Javier deberia buscar ayuda profesional para resolver su problema?
d No Q Si U Indeciso
13. Segun su criterio, ;A quién deberia ser derivado Javier?
dMeédico de cabecera QOrientador/a dTrabajador social
QPsiquiatra dClero . QNeurdlogo
o QProfesional de salud QO0tro :
QPsicélogo/a mental inespecifico
Autora: Lorena Gallego Candel
Tutora: Gemma Garcia Soriano 74




SALUD MENTAL Y TRASTORNO OBSESIVO-COMPULSIVO: CREENCIAS, CONOCIMIENTOS Y ESTIGMA EN EL AMBITO DOCENTE.

. R
MASTER DE PSICOPEDAGOGIA

VNIVERSITAT
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14. Segun su criterio, Por qué cree que Javier o una persona con su mismo problema no
pide ayuda? Marque con un circulo o cruz tantas opciones como crea necesario.
Piensa que el problema es temporal 1 El problema no interfiere en sus actividades diarias 6
Piensa que puede controlar el problema 2 Tiene miedo de que le consideren una persona 7

mentalmente enferma
Piensa que sus conductas y/o pensamientos no son graves 3

Piensa que el problema no requiere de ayuda o tratamiento 8
Se siente avergonzado por sus conductas y/o pensamientos | 4

Tiene miedo a ser criticado o rechazado por las personas
Tiene miedo de sus conductas y/o pensamientos 5 de su entorno

Autora: Lorena Gallego Candel
Tutora: Gemma Garcia Soriano 75




