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Suelta amarras la barca,

su negro velamen de harapos y

| mortajas.

La brdjula de la razon esta
perdida

1 en las camaras secretas de un
| palacio,

Oh, gran sefior de las anclas

| oxidadas.

Los dias no tienen playa

Y la pestifera nave hace aguas,
mascada por un concilio de ratas.
Es un catafalco de mar

gue transporta muletas y llagas
desde la noche medieval.

Es un triste comercio de miasmas
y miserias,

una barca bautizada por el Bosco
gue quiebra en su proa

una botella de agua envenenada.

-Pero si yo no quiero estar entre locos...-comento la nifia.

- jAh! Pero eso no puedes evitarlo-le dijo el Gato-: aqui estamos todos

locos. Yo estoy loco. Y ti tambien.

- ¢ Y cdmo sabe que estoy loca? - pregunto Alicia-

-Tienes que estarlo a la fuerza- le contestd el Gato-, de lo contrario, no

estarias aqui.

Lewis Carroll. Alicia en el Pais de las Maravillas

“No cualquiera se vuelve loco, esas cosas hay que merecerlas”

Julio Cortéazar
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RESUMEN

El estigma hacia los trastornos mentales no es un fendmeno novedoso, aunque si
refractario a la intervencidn y con devastadoras consecuencias tanto para quienes lo sufren
en primera persona, como para los familiares mas allegados, y en definitiva una lacra
social. La exclusion de la vida social, las dificultades para el acceso al mundo laboral, a
una vivienda y, en definitiva, el rechazo, suponen importantes barreras de caraal
tratamiento y a la posterior recuperacion e integracion social.

Numerosas son las etiquetas sefialadas en la literatura que se atribuyen a quienes
padecen un Trastorno Mental Grave (TMG, de aqui en adelante), entre ellas “personas
peligrosas, imprevisibles y con escasa capacidad funcional independiente”. En términos
generales, las creencias acerca de la peligrosidad, el miedo a lo impredecible o a
reacciones inesperadas son una constante. En el caso de los jovenes, la investigacién sobre
el estigma no es muy abundante y la literatura esta llena de datos contradictorios, la mayor
parte de ellas con importantes sesgos metodologicos y, con el handicap afiadido de la
escasez de herramientas de evaluacion disponibles y validadas en nuestro contexto.
Ademaés, hasta ahora no existen recursos para la evaluacion que aborden el estigma desde
la vision novedosa que proporciona el Analisis de Conducta, un enfoque de corte
eminentemente funcional. Mas concretamente, existen importantes carencias a la hora de
enfocar el estigma desde la Optica que brinda la Teoria del Marco Relacional (RFT;
Relational Frame Theory), de la que surgen conceptos como la flexibilidad psicol6gica,
entendida esta como la capacidad de abrazar de forma activa las experiencias privadas
(cogniciones, sensaciones 0 emociones, sean de la indole quesean, incluso de caracter
aversivo) y comprometerse con patrones de comportamiento al servicio de lo que la
persona considera valioso (Hayes et al., 2011). De este modo, la inflexibilidad psicolégica
estaria a la base de las diferentes topografias de la Psicopatologia (Hayes et al., 2006;
Ruiz, 2010), y puede desempefiar un papel central enel estigma como proceso
generalizado, en un patron en el que a toda costa se trata de evitar, escapar o controlar los
pensamientos, sensaciones 0 emociones experimentadas como aversivas, pese al costo
personal que este escape implica.

Por otro lado, en lo que se refiere a las nuevas tecnologias, los Serious Games y la
Realidad Virtual (RV) tienen mucho potencial que ofrecernos. Dado el atractivo que

suponen para los jovenes y las numerosas ventajas que su uso conlleva, resulta



particularmente interesante el disefio e integracion de estas herramientas en la lucha
antiestigma, algo que, hasta la fecha, sigue siendo un terreno muy poco explorado.

Respecto a la poblacion diana con la que se ha trabajado, la muestra de
participantes estuvo conformada por adolescente y jovenes, justificando esta eleccion por
poderosas razones como la alta tasa de prevalencia de trastornos mentales que se viene
dando en esta poblacion en los Gltimos afios, a que sus creencias se estan desarrollado,
por lo que no estan del todo asentadas y presentan cierta permeabilidad al cambio, o al
interés innato que presentan en lo relativo a las nuevas tecnologias, que nosaventura a
hipotetizar el éxito del programa de RV, mas tenida cuenta, los resultados positivos de la
herramienta que le precedio, un Serious Game de sensibilizacidn contra el estigma en
salud mental (Stigma-Stop).

Asi, el primero de los estudios, continuando con la linea de investigacion
inaugurada en la tesis doctoral anterior, muestra una evidencia mas de las bondades de un
Serious Game como es Stigma-Stop aplicado tanto de manera individual, como en
combinacién con otras herramientas, con la intencion de aislar los efectos y determinar
si se mantienen en el tiempo. Para ello se contd con una muestra seleccionada de forma
no aleatoria, por conveniencia de 556 participantes de 6 centros escolares elegidos al azar
en la provincia de Ledn y Zamora (Espafia), de edades comprendidas entre los 14y 19
afios (M =16.69; DT =3-81), que se dividid en 3 grupos experimentales (Grupo
Experimental 1: n=136; Grupo Experimental 2: n= 278; Grupo Experimental 3: n=73 y
Grupo Control: n=69). El grupo experimental 1 s6lo pasé por la intervencion con Stigma-
Stop, el grupo 2, Stigma-Stop + profesional y el grupo experimental 3, ademas de estas
dos intervenciones se beneficié del contacto con un usuario de los servicios de salud
mental. Los resultados arrojados del anlisis de las respuestas al Cuestionario de Actitudes
de los Estudiantes hacia la Esquizofrenia (CAEE; Schilze et al., 2003) mostraron la
efectividad del Serious Game, asi como del contacto con los usuarios, siendo la charla
educativa la intervencion que revelo unos resultados mas modestos.Esto justifica la
necesidad de enfatizar los aspectos biograficos y contextuales que rodean a la ocurrencia
del TMG, lo que fomenta la empatia con estas personas, en las que la sintomatologia bien
pudiera ser una forma de enfrentamiento ante situaciones adversas en la vida, mas que
centrarse en supuestas entidades bioldgicas desde una explicacion biomédica, como se

hizo en la charla del profesional.



El segundo de los estudios consistié en una primera parte en la que se adapto y
validé un instrumento de medida, que incidiese en la flexibilidad psicoldgica, y una
segunda parte en la que fue aplicado para cuantificar posibles cambios que dejaran patente
el peso de la flexibilidad psicologica en el proceso de estigmatizacion tras una
intervencion breve con un programa de RV, como es Incldyete-VR. Méas concretamente,
se trabajé con el Cuestionario de Aceptacion y Accidn-Estigma, AAQ-S herramienta
desarrollada por Levin et al., (2014) que consta de 21 items divididos en dos factores:
flexibilidad psicolégica (11 items) e inflexibilidad psicolégica (10 items que utilizan
puntuacion inversa). Para ello, tras traducir y adaptar el cuestionario al contexto espafiol,
se realiz6 en primer lugar, un analisis factorial confirmatorio aplicando esta traduccion
del AAQ-S a 1212 adolescentes de Educacion Secundaria Obligatoria de primer y
segundo curso de Bachillerato de edades comprendidas entre los 15 y los 19 afios (M =
17.12; DT = 1.30). Por otro lado, para el anélisis factorial exploratorio posterior se
recurrié a una muestra de 304 adolescentes de edades comprendidas entre los 15y los 17
afios (M = 15.92; DT =.68) y para el analisis de estabilidad temporal se recurrio a una
muestra independiente de 64 adolescentes (34 hombres y 30 mujeres), con edades
comprendidas entre los 15y los 17 afios (M = 15.73; DT =.72). Los analisis estadisticos
confirman la estructura bifactorial del instrumento (flexibilidad e inflexibilidad
psicoldgica), asi como sus adecuadas propiedades psicométricas, concretamente, su
estabilidad temporal, la invarianza respecto al género y la edad, lo que muestra su
versatilidad a la hora de hacer comparaciones que impliquen estas variables.
Posteriormente, se aplico un software de RV, Inclliyete-VR, que permiteexperienciar qué
se siente cuando se presenta la sintomatologia positiva, al tiempo quese ofrece
informacién divulgativa sobre diferentes estrategias de intervencion de caracter
psicosocial. Como instrumento de medida se recurri6 al cuestionario previamente
validado para asi, indagar en las relaciones entre estigma y flexibilidad psicologica. Para
ello, se tomaron como participantes una muestra de 100 estudiantes seleccionados
mediante un muestreo no aleatorio incidental de 2° curso del Grado en Educacion Primaria
de la Universidad de Almeria, de edades comprendidas entre los 18 y los 20 afios
(EM=18.45; DT=.46), que posteriormente fueron asignados aleatoriamente a las
condiciones experimental y control (Incliyete-VR vs. un videojuegoque simulaba una
montafia rusa). Aprovechando la validacion previa del cuestionario AAQ-S y con la
intencion de testarlo, se aplico este junto con el Atribution Questionnaire-14 (Saavedra

et al., 2021) para realizar un analisis mediacional que



permiti0 esclarecer la existencia de relaciones entre la flexibilidad psicologica y el
estigma.

En definitiva, se ha proporcionado una herramienta de evaluacion que supone un
cambio en el paradigma a la hora de conceptuar el estigma, basado en el concepto de
flexibilidad psicologica. Dicha herramienta ya ha sido testada en el campo de la
homofobia, el estigma en lo relativo al sobrepeso, o actitudes estigmatizantes hacia las
personas con problemas de salud mental (Gold et al., 2009; Lillis et al., 2010; Masuda
& Latzman, 2011). Asimismo, su valor se ve respaldado por las numerosas evidencias de
eficacia de aquellos tratamientos centrados en potenciar la flexibilidad psicologica, (ver
Krafft et al., 2018; Navarro, 2021, para una revision). Por otro lado, estariamos en
disposicion de confirmar las posibilidades de aplicacion de las nuevas tecnologias en el
abordaje del estigma, particularmente en lo que se refiere al TMG. Asi, tanto los Serious
Games, como la RV, son recursos de intervencion a tener en cuenta a los que les
inauguramos un largo recurrido. De este modo, se han proporcionado mas evidencias
acerca de los beneficios de Stigma-Stop, al tiempo que se ha presentado una nueva
herramienta basada en la RV (Incllyete-VR), que fomenta la empatia con quienespadecen
un trastorno mental, y apunta alternativas de intervencion que ponen el foco en la
integracion social (caninoterapia, arteterapia, talleres de radio, jardineria, informatica,
deporte inclusivo...) complementarias a las terapias tradicionales farmacologicas y
psicoldgicas. Por otro lado, se ha mostrado el papel de la flexibilidad psicolégica como
variable mediadora en la reduccion del estigma. Esto tendria importantes implicaciones
en el trabajo en el estigma, que deberia focalizarse en proporcionar las claves para
responder de manera sensible al contexto, en lugar de tratar de controlar las emociones
o los pensamientos. Es decir, se trataria de estar abierto a las emociones, sensaciones,
recuerdos... que sobrevengan y comportarse de manera acorde a los valores personales.

El objetivo central de todo proceso de rehabilitacion psicosocial de personas con
trastorno mental es lograr la reinsercion familiar, comunitaria y laboral de tal forma que
se de continuidad biogréafica al proyecto de vida de estas. La existencia de barreras para
el adecuado desarrollo de estos procesos ocasiona que la persona se sume en el
aislamiento social, entre en un estado de vulnerabilidad y exclusion, y ademas genera
significativo sufrimiento individual y colectivo, produciendo dificultades para la
busqueda y continuidad de la atencion psiquiatrica, interfiriendo ademas en la adherencia
al regimen terapéutico (Pedersen, 2009), todo lo anterior motiva a desarrollar estrategias

de intervencion que involucren a la familia y la comunidad para



asi generar un contexto inclusivo donde la persona pueda completar su proceso de

rehabilitacion.

Palabras clave: estigma; salud mental; TICs; Serious Games; Realidad Virtual,;

flexibilidad psicoldgica.

ABSTRACT

Stigma towards mental disorders is not a new phenomenon, although it is
refractory to intervention and has devastating consequences both for those who suffer
from it in the first person and for their closest family members and ultimately a social
scourge. Exclusion from social life, difficulties in accessing the world of work and
housing and, in short, rejection, are major barriers to treatment and subsequent recovery
and social integration.

Numerous labels have been attributed to people with a Serious Mental Disorder
(hereafter referred to as SMD) in the literature, including "dangerous, unpredictable and
with little independent functional capacity”. In general terms, beliefs about
dangerousness, fear of unpredictability or unexpected reactions are a constant. In the case
of young people, research on stigma is not very abundant and the literature is full of
contradictory data, most of them with important methodological biases and, with the
added handicap of the scarcity of available and validated assessment tools in our context.
Moreover, so far there are no assessment resources that address stigma from thenovel
vision provided by Behavior Analysis, an eminently functional approach. More
specifically, there are significant shortcomings when it comes to approaching stigma from
the perspective provided by Relational Frame Theory (RFT), from which conceptssuch
as psychological flexibility emerge, understood as the ability to actively embrace private
experiences (cognitions, sensations or emotions, whatever their nature, even of an
aversive nature) and commit to patterns of behavior in the service of what the person
considers valuable (Hayes et al., 2011). Thus, psychological inflexibility would be at the
basis of the different topographies of psychopathology (Hayes et al., 2006; Ruiz, 2010),
and may play a central role in stigma as a generalized process, in a pattern in which at all
costs one tries to avoid, escape or control thoughts, sensations or emotions experienced

as aversive, despite the personal cost that this escape implies.



On the other hand, as far as new technologies are concerned, Serious Games and
Virtual Reality (VR) have a lot of potential to offer. Given their appeal to young people
and the numerous advantages that their use brings, it is particularly interesting to design
and integrate these tools into anti-stigma work, something that, to date, remains a
largely unexplored area.

With regard to the target population with which we worked, the sample of
participants was made up of adolescents and young people, justifying this choice for
powerful reasons such as the high prevalence rate of mental disorders that has been
occurring in this population in recent years, the fact that their beliefs are still developing,
the fact that they are not yet fully established and present a certain permeability to change,
and their innate interest in new technologies, which leads us to hypothesize the success
of the VR program, This leads us to hypothesize the success of the VR program, especially
considering the positive results of the tool that preceded it, aSerious Game to raise
awareness against mental health stigma (Stigma-Stop).

Thus, the first of the studies, continuing with the line of research inaugurated in
the previous doctoral thesis, shows further evidence of the benefits of a Serious Game
such as Stigma-Stop applied both individually and in combination with other tools, with
the intention of isolating the effects and determining whether they are maintained over
time. A non-random sample of 556 participants from 6 randomly selected schools in the
provinces of Leon and Zamora (Spain), aged between 14 and 19 years (M =16.69; SD
=3.81), was divided into 3 experimental groups (Experimental Group 1: n=136;
Experimental Group 2: n= 278; Experimental Group 3: n=73 and Control Group: n=69).
Experimental group 1 only underwent the Stigma-Stop intervention, group 2, Stigma-Stop
+ professional and experimental group 3, in addition to these two interventions, benefited
from contact with a mental health service user. The results from the analysis of the
responses to the Questionnaire of Students' Attitudes towards Schizophrenia (CAEE;
Schiilze et al., 2003) showed the effectiveness of the Serious Game as well as the contact
with users, with the educational talk being the intervention that revealed the most modest
results. This justifies the need to emphasize the biographical and contextual aspects
surrounding the occurrence of TMD, which encourages empathy with these people, in
whom symptomatology could well be a way of coping with adverse life situations, rather
than focusing on supposed biological entities from a biomedical explanation, as was done

in the professional's talk.



The second study consisted of a first part in which a measurement instrument was
adapted and validated to measure psychological flexibility, and a second part in which it
was applied to quantify possible changes that would show the weight of psychological
flexibility in the stigmatization process after a brief intervention with a VR program, such
as Incluyete-VR. More specifically, we worked with the Acceptance and Action-Stigma
Questionnaire, AAQ-S, a tool developed by Levin et al. (2014), which consists of 21
items divided into two factors: psychological flexibility (11 items) and psychological
inflexibility (10 items using reverse scoring). For this purpose, after translating and
adapting the questionnaire to the Spanish context, a confirmatory factor analysis was
carried out by applying this translation of the AAQ-S to 1212 adolescents in the first and
second year of Secondary Compulsory Education from 15 to 19 years of age (M = 17.12;
SD = 1.30). On the other hand, for the subsequent exploratory factor analysis we used a
sample of 304 adolescents aged 15-17 years (M = 15.92; SD = .68) and for the temporal
stability analysis we used an independent sample of 64 adolescents (34 males and 30
females), aged 15-17 years (M = 15.73; SD = .72). Statistical analyses confirm the
bifactorial structure of the instrument (flexibility and psychological inflexibility), as well
as its adequate psychometric properties, namely, its temporal stability, invariance with
respect to gender and age, which shows its versatility when making comparisons
involving these variables. Subsequently, a VR software, Incliyete- VR, was applied,
which allows us to experience what it feels like when positive symptomatology is present,
while at the same time offering informative information on different psychosocial
intervention strategies. As a measuring instrument, a previously validated questionnaire
was used to investigate the relationship between stigma and psychological flexibility. To
this end, a sample of 100 students selected by means of incidental non-random sampling
from the 2nd year of the Degree in Primary Education at the University of Almeria, aged
between 18 and 20 years (MS=18.45; SD=.46), were randomly assigned to the
experimental and control conditions (Include yourself VR vs. avideo game simulating a
roller coaster). Taking advantage of the previous validation of the AAQ-S questionnaire
and with the intention of testing it, this was applied together with the Attribution
Questionnaire-14 (Saavedra et al., 2021) to carry out a mediational analysis that allowed

us to clarify the existence of relationships between psychological flexibility and stigma.
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In short, an assessment tool has been provided that represents a paradigm shift in
the conceptualization of stigma, based on the concept of psychological flexibility. The
tool has already been tested in the field of homophobia, overweight stigma, or
stigmatizing attitudes towards people with mental health problems (Gold et al., 2009;
Lillis et al., 2010; Masuda & Latzman, 2011). Furthermore, its value is supported by the
numerous evidence of efficacy of treatments focused on enhancing psychological
flexibility (see Krafft et al., 2018; Navarro, 2021, for a review). On the other hand, we
would be able to confirm the possibilities of applying new technologies in addressing
stigma, particularly about TMG. Thus, both Serious Games and VR are intervention
resources to be considered, to which we are inaugurating a long-term appeal. In this way,
more evidence has been provided about the benefits of Stigma-Stop, while a new VR-
based tool (Incliyete-VR) has been presented, which promotes empathy with those
suffering from a mental disorder and points out intervention alternatives that focus on
social integration (canine therapy, art therapy, radio workshops, gardening, computer
science, inclusive sports...) complementary to traditional pharmacological and
psychological therapies. On the other hand, the role of psychological flexibility as a
mediating variable in the reduction of stigma has been shown. This would have important
implications for work on stigma, which should focus on providing the keys to respond in
a context-sensitive way, rather than trying to control emotions or thoughts. Inother words,
it would be about being open to the emotions, sensations, memories, etc. that come up
and behaving in a way that is in line with personal values.

The central objective of any psychosocial rehabilitation process for people with
mental disorders is to achieve family, community, and work reintegration in such a way
as to give biographical continuity to their life project. The existence of barriers for the
adequate development of these processes causes the person to become socially isolated,
to enter a state of vulnerability and exclusion, and also generates significant individual
and collective suffering, producing difficulties for the search and continuity of psychiatric
care, also interfering in the adherence to the therapeutic regime (Pedersen, 2009), all of
which motivates the development of intervention strategies that involve thefamily and the
community in order to generate an inclusive context where the person can complete his

or her rehabilitation process.

Keywords: stigma; mental health; ICTs; Serious Games; Virtual Reality;

psychological flexibility.
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INTRODUCCION

Los problemas de Salud Mental seran la principal causa de discapacidad en el
mundo en 2030 (OMS, 2019), estimandose que una de cada cuatro personas sufrird un
trastorno mental a lo largo de su vida. En Espafia, las cifras apuntan que entre el 2.5 %y
el 3% de la poblacion adulta padece un trastorno mental grave, esto es, mas de un
millén de personas. A nivel mundial, los trastornos mentales representan un 12.5 % de
todos los problemas de salud, afectando a unos 450 millones de personas que ven su
vida gravemente dificultada. Estos son solo algunos de los datos disponibles. En cualquier
caso, parece que las condiciones sociohistoricas van a conducir a una tendencia en claro
ascenso en lo referido a los trastornos mentales. Es por ello, por lo que se hace crucial el
estudio e intervencion en aquellos problemas colaterales derivados de los trastornos.
Entre todos ellos, podemos destacar el estigma, un problemade caracter permanente y
refractario a la intervencion que se suma a las dificultades idiosincrasicas del trastorno y
que supone un potente obstaculo para la recuperacion. EI modelo de recuperacion que se
estan imponiendo, los avances en el proceder terapéuticoy las nuevas conceptuaciones en
salud mental reivindican el papel activo y la necesidad de dar esperanza a las personas
afectadas, rompiendo con el peso de las antiguasvisiones y los mitos asociados a los
trastornos mentales.

Y es que, este estigma acaba provocando una imagen distorsionada de estas
personas a las que se las ve y categoriza como “diferentes”, incentivando el deseo de
establecer distancia social y la necesidad de implementar medidas coercitivas o de
perpetuar las actitudes de paternalismo (Schlier & Lincoln, 2019; Walsh & Foster2020).
El estigma en ocasiones toma otra imagen menos evidente y mas sutil, pero persiste de
forma implicita, cuando se manifiesta verbalmente “tolerar y respetar a las personas que
padecen algun tipo de trastorno”, pero se asume que “una persona con problemas de salud
mental supone un riesgo para la poblacién general, no las entrevistaria para un trabajo o
no le alquilaria una vivienda”. Los devastadores efectos para quienes los padecen (afiaden
dificultad a las relaciones interpersonales, problemas para acceder a una vivienda o al
mundo laboral, exclusion social y una peor adherencia al tratamiento, entre otras), que
ponen en compromiso la integridad de estas personan, evidencian la necesidad acuciante
de desarrollar trabajos en la linea de la prevencién en todos los niveles, asi como,

intervenciones que mitiguen en la medida de lo posible esta denigrante situacion.
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Los estereotipos acerca de los trastornos mentales estan bien extendidos y
arraigados en el acervo popular, especialmente en lo referido a los trastornos del espectro
esquizofrénico, los mas proximos en el imaginario popular a la imagen tradicional de
“locura” (Angermeyer & Dietrich, 2006; Crisp, 2001; Haghighat, 2001; Hayward &
Bright, 1997; Link, et al., 2004; Lopez et al., 2008; Penn & Wykes, 2003; Rusch et al.,
2005).

Lo insidioso, llamativo o extravagante de la sintomatologia, asi como la imagen
sensacionalista y distorsionada que en ocasiones nos transmiten los medios de
comunicacion hace que estas personas sean calificadas como peligrosas, impredecibles,
con conductas extravagantes, incapaces de controlar su vida, con dificultades
interpersonales, ademas de la atribucion de responsabilidad y “culpa” sobre lo que les
sucede (Angermeyer & Matschinger, 2005). Es este uso inapropiado y descontextualizado
de las etiquetas diagnosticas el que ha hecho que en los Ultimos afiosesté comenzando a
cuestionarse su utilidad, tanto a nivel practico como social. Elproceso de etiquetaje seria
un motor en la transferencia de las funciones negativas que se asocian al diagnostico a la
persona portadora, quedando reducida la persona a la etiqueta que le ha sido impuesta,
siendo este proceso dificil de revertir. Dada lasdevastadoras consecuencias del uso
inapropiado y descontextualizado de la terminologia, se ha cuestionado la utilidad, tanto
a nivel practico como clinico deutilizar conceptos como esquizofrenia, que soportan una
carga tan pesada. De este modo, la distancia entre la etiqueta y la persona portadora de la
misma se haria difusa, derivandose o transfiriéndose las funciones negativas asociadas al
concepto a la persona diagnosticada (Link & Phelan, 2001; Sayce, 2000).

Como se detallara mas adelante, parece que el conocimiento acerca de los
trastornos psicoldgicos se adquiere desde la infancia. En este sentido, disponemos de
resultados controvertidos: desde estudios que indican que los jovenes no tienen ain
nociones claras sobre los trastornos mentales y las caracteristicas asociadas (Adler &
Wahl, 1998; Spitzer & Cameron, 1995), por lo que no muestran actitudes negativas
hacia quienes los padecen (Watson et al., 2010), o que los niveles de estigma son
inicialmente bajos (Schilze, et al., 2003) hasta estudios que detectan creencias enjévenes
acerca de la peligrosidad, imprevisibilidad, debilidad de caracter... que finalmente
desembocan en un aumento de la distancia social (Schachter et al., 2008).

Por otro lado, si bien, las intervenciones tradicionales han recurrido

tradicionalmente a tres estrategias (educacion, protesta y contacto directo), el desarrollo
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de las Tecnologias de la Informacion (TICs) ha permitido avanzar a pasos agigantados en
la sensibilizacion ante este tipo de situaciones. Por ejemplo, a través de los denominados
Serious Games o videojuegos “serios”, esto es, aquellos que ademas de entretener tienen
un propdsito educativo, asi como, la Realidad Virtual, que supone una experiencia que
permite vivenciar “en primera persona” el contexto terapéutico en elque se esté
trabajando. Recurrir a este tipo de recursos aumenta la motivacion enjovenes,
“nativos digitales”, ademas de las diversas ventajas que presentan como la posibilidad de
trabajar en un contexto controlado, disefiando las condiciones, superando limites que no
son posibles en un contexto “real”.

En este sentido, el presente trabajo, supone un pequefio avance mas en la
investigacion respecto a trabajos previos en esta misma linea, recogidos en la tesis que
le precede. Es decir, esta Tesis Doctoral supondria la continuidad l6gica en la
investigacion, paralela a los vertiginosos avances que no paran de producirse en el mundo
de las nuevas tecnologias (tecnologias que ha irrumpido en nuestras vidas y que, por
cierto, van teniendo cada vez menos de “nuevas”). Asi pues, los trabajos previos tuvieron
como fruto el desarrollo y validacién de Stigma-Stop, un videojuego que esta disponible
para su descarga gratuita en el que se pretende sensibilizar y mostrar estrategias de
actuacion ante las situaciones que se van presentando. Concretamente, en Stigma-Stop
aparecen cuatro personajes que padecen diferentes trastornos mentales (depresion,
esquizofrenia, trastorno bipolar y agorafobia) con los que el jugador va interactuando a lo
largo de la partida, mostrandose la sintomatologia de los trastornos. Para dinamizar el
desarrollo de la partida, cuenta también con cuatro minijuegos que van apareciendo
durante el transcurso del juego y que ahondan en los contenidos acerca del estigma y la
Salud Mental. Los buenos resultados obtenidos con Stigma-Stop avalaron la necesidad de
seguir trabajando con el estigma aunando psicologia y los avances en el campo de las
nuevas tecnologias. Stigma-Stop supone precisamente, el estudio de partida de este
trabajo, presentando una evidencia méas de la bondad de su uso. Por otro lado, una revisién
exhaustiva de la literatura pone de manifiesto la escasez de herramientas de evaluacion,
especialmente desde el punto de vista que suponen los avances en las terapias de Tercera
Generacion, centrados no en cambiar la sintomatologia, sino en actuar conforme a lo que
la persona considera valioso. Es por ello, por lo que se ha adaptado una herramienta que
mide el estigma en términos de flexibilidad psicolégico. Finalmente, se han integrado en
la investigacion los avances que ha supuesto el desarrollo de la Realidad Virtual un

poderoso recurso mas a
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considerar en el mundo educativo, pero también a la hora de plantear el tratamiento ante
patologias formalmente tan heterogéneas como (fobias, trastornos del comportamiento
alimentario, trastorno de estrés postraumatico.... En el ambito de la psicosis, la RV
permite simular la sintomatologia para que la persona pueda empatizar con quienes

padecen este tipo de trastornos.

Justificacion de la poblacion diana

Hasta la fecha, se sabe que los programas de intervencidbn mejoran
considerablemente la integracion en la comunidad de quienes padecen un trastorno
mental. Si bien, el topico esté bien estudiado en adultos, tanto a nivel terico como a nivel
de intervencion, no ocurre igual cuando lo extrapolamos a poblacién adolescente (hasta
hace poco no superaba el 4%) (Link et al., 2004), aunque afortunadamente en los Gltimos
afios han proliferado este tipo de estudios, interesados en analizar los conocimientos,
estereotipos y conocimientos que los jovenes tienen acerca de los trastornos mentales.
Precisamente, esta escasez de investigacion, asi como, el hecho de que los adolescentes y
jévenes, alin no cuentan con creencias arraigadas acerca de los trastornos mentales, por
lo que son bastante permeables a las intervenciones, unido al interés innato que
encontramos en esta etapa evolutiva con lo relacionado con lasnuevas tecnologias, son
algunas las razones que han motivado el trabajo con este sector de la poblacion. En
contraposicion a los mitos y bulos o a la informacion sensacionalistao no contrastada
cientificamente que en ocasiones muestran los medios de comunicacion (si bien, es
cierto, se estan haciendo esfuerzos a través de guias y manuales de estilo) y ante los cuales
son bastante vulnerables, se propone informacion veraz, en intervenciones adaptadas
especificamente a estas etapas (Corrigan et al.,2005). En efecto, se ha puesto de
manifiesto que el incremento de la edad no hace sino cronificar los efectos negativos sobre
las actitudes y la distancia social hacia los trastornos mentales (Dolphin & Hennessy,
2017; McKeague et al., 2015). A todo esto,se suma que el estigma impide pedir ayuda
ante la presencia de psicopatologias (Mellor,2014; Pinto et al., 2012; Schiilze et al., 2003),
y que no debemos de olvidar que muchos de los trastornos psicolégicos en el que se
agudizan algunos cuadros presentes desde la infancia, al tiempo que comienzan a debutar
otros, particularmente los relacionados con el &mbito depresivo-ansioso (Bragado et al.,
1995; Del Barrio, 2010). En efecto, la investigacion retrospectiva y prospectiva ha

demostrado ademas que la mayoria de los
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trastornos mentales de la edad adulta comienzan durante la nifiez y la adolescencia
(Kessler et al., 2005), estimandose que a nivel mundial que entre el 10 y el 20% de los
adolescentes experimentan trastornos mentales, pero en su gran mayoria, estos no se
diagnostican ni tratan adecuadamente (Kessler et al., 2007). ElI no abordaje de los
trastornos mentales y de sus efectos podria tener efectos perniciosos que se extienden
hasta la edad adulta y que podrian mermar las posibilidades de llevar una vida
satisfactoria. Ademas, el suicidio es la tercera causa de muerte para jovenes en la franja
de los 15 y los 19 afios. Por el contrario, intervenir durante la infancia y la adolescencia
maximiza los beneficios preventivos (Gladstone et al., 2011), evitando la aparicion de
otros problemas en el futuro o el agravamiento de los ya existentes, con los posibles
efectos secundarios adversos a los que esto puede dar lugar (Stengard & Appelqvist-
Schmidlechner, 2010). Por otro lado, el uso de la RV es una poderosa razon para justificar
que se haya escogido a los jovenes como poblacion diana. Los jovenes estan
completamente inmersos en el mundo de lo digital, que condiciona su forma de
relacionarse, asi como, sus preocupaciones (Giedd, 2012). En el caso de los adolescentes
y jovenes, considerados “nativos digitales”, estas ventajas tienen aln mayor potencial.
La mayoria de ellos estdn completamente inmersos en los mundos digitales y sus
actividades, relaciones y preocupaciones estan siendo definidas por las tecnologias. Este
panorama favorece que las TICs se conviertan en dispositivos que facilitan la
implementacion de intervenciones disefiadas para el tratamiento de diferentes trastornos
psicoldgicos y otros aspectos vinculados a la salud en nifios y adolescentes, al estar estos
intrinsecamente motivados hacia las TICs (Yonker et al., 2015) y ofrezcan ventajas para
fomentar las competencias individuales, recursos y fortalezas psicoldgicas en estas
edades. El binomio TICs e infancia/adolescencia, sin duda, conlleva multiples beneficios
(Woo et al., 2016) y se ha comprobado que los tratamientos psicolégicos basados en la
evidencia pueden ser transferidos con éxito a lasTICs (Barak et al., 2008). Ello implica
combinar una herramienta que ha demostrado serutil en estos contextos, como Internet
(Andersson, 2009), o tecnologias basadas en la realidad virtual (RV), con la validez de
los tratamientos que funcionan (Scozzari & Gamberini, 2011). La relevancia de este tema
se ha subrayado en estudios llevados a cabo en la ultima década (Boydell et al., 2014).
Sin embargo, a pesar de su interés, el conocimiento que tenemos del uso de las TICs y su
eficacia en diferentes trastornos emocionales en nifios y adolescentes es todavia limitado
(Yonker et al., 2015).
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CAPITULO 1. ESTIGMA: EVOLUCION HISTORICA Y
ASPECTOS CONCEPTUALES

Este primer capitulo tedrico, servira de aproximacion al fendmeno. Se hara un
breve repaso a la historia tanto etimoldgica, como a las utilidades sociales que ha ido
teniendo el concepto de estigma, como herramienta para “marcar” y asi establecer
segregacion y control. Asimismo, se incluiran las definiciones clasicas mas aceptadas y

el estatus de la cuestion en nuestros dias.

1.1. Estigma: conceptuacion y evolucion historica

Fuertemente arraigado en nuestro acervo popular y lejos de ser un concepto de
aparicion reciente, el término “estigma’ posee una larga tradicion historica, tanto, como
la conducta de categorizar y etiquetar a otros seres humanos, aungue su significado se
ha ido reconstruyendo y diversificando con el devenir del tiempo. Los procesos de
estigmatizacion hacen referencia a un fendmeno social probablemente universal,
complejo y multidimensional (Angermeyer & Matschinger, 2005; Corrigan & Penn,
1999; Farina, 1998; Gofman, 1964; Hayward & Bright, 1997; Jones 2001; Lopez et al,
2008; Penn & Wykes, 2003; Pilgrim & Rogers, 1999; Risch et al., 2005). EI concepto,
en realidad, comprende un proceso enraizado en los mecanismos de cognicién social,
proceso especialmente refractario al cambio. Es decir, para que surja el estigma, debe
haber un contexto que lo propicie y en el que se construye (Major & O’Brien, 2005), por
lo que no debemos descuidar la miriada de formas sociales que conforman la exclusién
de la vida social de estas personas, (Parker & Agleton, 2003).

El estigma es un estresor cronico y agudo gque actuaria como carga invisible, y
gue se sumaria al malestar que genera la sintomatologia clinica existente (Major et al.,
2003). De este modo, el estigma afecta de manera intima a la formacion de nuestra
identidad y la de los demaés (Vilardaga, 2012). No es méas que un proceso heuristico que
permite definirnos a nosotros mismos y a los demas economizando nuestros recursos
cognitivos. Esto es, una construccion simplificada y automatica de los demas con el
objetivo de predecir y manipular nuestro ambiente social. Desde que el ser humano existe,
estan presentes los procesos de categorizacion y, por consiguiente, laestigmatizacion. A

lo largo de la historia, el ser humano ha dejado patente este afan de
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categorizar y marcar simbolicamente a aquellos sujetos “diferentes”, que forman parte
de minorias o en situacion de desventaja, con el objetivo de identificacidn, castigo o
incluso, autocategorizarse para reafirmar su identidad como sentido de pertenencia a un
grupo. Por citar algunos ejemplos de estos procesos, encontramos la estrella amarilla de
los judios, el tatuaje de nimeros para los prisioneros, el corte de mano al ladron, la cruz
cristiana colgada al cuello, la kipé judia, la hiyab islamica, el portar la bandera gay, o la
sefiera catalana...). Esta tendencia natural a categorizar, a su vez, se ve fuertemente
reforzada por nuestro entorno, que considera de gran utilidad el hecho de etiquetar, puesto
que, al formar grupos, estaremos advertidos y podremos evitar la interaccién con aquellos
valorados como no deseados o potencialmente peligrosos. En efecto, tendemos a valorar
los falsos negativos por encima de los falsos positivos (Kenrick et al., 2003). De este
modo, evitaremos el contacto con el grupo estigmatizado puesto que “nos pesa mas” el
ponernos a salvo de un potencial riesgo, aunque a efectos reales no sea tal, queel posible
beneficio que podria acarrearnos la interaccion con dicho grupo.

El anélisis etimologico de la palabra nos remonta hasta el vocablo latino stigma
(marca hecha en la piel con un hierro candente; 'nota infamante') y éste a su vez al griego
otiyua stigma y significa atravesar, hacer un agujero. En efecto, los griegos marcaban a
determinadas personas con un hierro candente, grabados a navaja o tatuajes en el cuerpo
con el objetivo de facilitar la identificacion de “esclavos, criminales, traidores, en
definitiva, personas corruptas, de moral dudosa, y, en cualquier caso, a quienes debian
evitarse, sobre todo en lugares publicos” (Goffman, 1964, p.13). En cuanto a la vision
que se tenia de la locura ya comienza a esbozarse una cierta actitud demiedo y desprecio
que se refleja en preguntas del tipo "¢Cémo podemos vivir tranquiloscon tanta gente
loca?” que Platon en su obra Alcibiades Il atribuye a Socrates.

La Biblia también cuenta con referencias al estigma en el sentido ya referido de
marca corporal. Dicha referencia biblica se encuentra en el Génesis (4:8-16) donde se
cuenta que Dios marco la frente de Cain, un fugitivo errante, tras matar a su hermano
Abel. De este modo, cualquier persona podia saber que este habia sido autor de un terrible
crimen. En pleno apogeo del cristianismo el concepto estigma vio transformado
levemente su significado incorporandose dos acepciones novedosas. La primera de ellas
se referia a aquellos signos corporales de la gracia divina. En efecto, hasta el siglo
XVIII era comun que los primeros cristianos se marcasen los brazos con cruces como una
forma de atestiguar su fe. La historia del cristianismo resalta en este sentido el caso de

San Francisco de Asis, el primer estigmatizado, cuyos estigmas, sefiala la iglesia, son
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considerado como “los mas semejantes al sufrimiento de Cristo”. La segunda de las
acepciones tendria caracter médico, aludiendo a los signos corporales producto de una
perturbacion fisica, “los estigmas de una enfermedad o de un vicio”.

En la Edad Media se creia que en el cerebro residia “la piedra de la locura”,
mutilando a muchas personas para extraer este elemento que perturbaba la razon. En los
albores del renacimiento comenzo a surgir el mito de la nave de los locos, a raiz del poema
de Brandt, Arrenschiff o Stultifera navis. Dicho poema recoge la esencia del mitode la
nave de los locos: “aquellos que no coindicen con el arquetipo de la razéncolsctiva, deben
ser arrojados a la inmensidad del mar, destinados a una vida errante, hacia “Narragania”
0 “Locagonia. Posteriormente, “estigma” se relaciono con diagndsticos que generaban
una pésima imagen social como la lepra, la tuberculosis o el VIH. Es bien sabido que los
enfermos de lepra constituyeron uno de los primeros colectivos en padecer la marginacion
y exclusion social. Tras la erradicacion de la lepra,este estigma se desplaz6 hacia la
enfermedad mental, proponiéndose el mismo tratamiento tanto para los signos visibles de
la lepra y la sifilis, como para los invisibles de la locura: el encierro y la exclusion social.
Con la edad Moderna, se extendio esta idea de confinar a los “locos”. Segin Foucault
(1965), en 1656 el rey Luis XIV decreto el encierro de “indigentes, bandoleros, vagos,
prostitutas, menesterosos y, sobre todo, pordioseros, quienes constituian la mayor parte
de este ejército monstruoso de lo irracional; no obstante, sus dirigentes simbolicos eran
los locos y los idiotas”. De este modo, se impuso el manicomio como el tratamiento para
el trastorno mental que permitia mantener el orden social. Esta breve introduccion
historica ya nos permite conectar el sentido metafdrico con la definicion literal de estigma:
las personas con estigma de forma metaforica estan fuertemente “marcadas” por el
trastorno mental que padecen.

Aparte de la acepcidn literal y la evolucion historica del concepto, encontramos
en la literatura multiples definiciones de estigma dado el caracter polivalente del vocablo
que lo convierte en susceptible de ser utilizado en diferentes disciplinas.

El Diccionario de la Real Academia Espafiola (RAE, 2014), contiene cuatroaceptaciones
generales: 1. Marca o sefal en el cuerpo; 2. Desdoro, afrenta, mala fama;

3. Huella impresa sobrenaturalmente en el cuerpo de algunos santos extaticos, como
simbolo de la participacion de sus almas en la pasion de Cristo; 4. Marca impuesta con
hierro candente, bien como pena infamante, bien como signo de esclavitud. Como se

desprende de estas acepciones se sigue manteniendo el sentido sociohistérico del

22



concepto, “marca”, de este modo, al aplicar el término “estigma” para referirnos a
determinadas condiciones, como el padecer un trastorno mental, no aludimos a una marca
fisica como tal, sino a que efectivamente, estas personas estdn metaforicamente
“marcadas” por su trastorno, como se comentaba mas arriba. La marca en este caso, serian
los sintomas, como los soliloquios, los déficits y dificultades a la hora de manejarlas
interacciones sociales, el descuido en la apariencia fisica o las etiquetasdeterminadas por
el propio diagnostico o por el hecho de estar en tratamiento, (Corrigan, 2000).

Entre las definiciones de corte socioldgico destaca la de Goffman, uno de los
autores pioneros en interesarse por esta tematica, quien definié estigma como “la
situacion del individuo que estéa descalificado de la plena aceptacién social” (Goffman,
1964, p.9). Asi, las personas estigmatizadas poseerian ciertas caracteristicas que las
diferencian de los demas y que son juzgadas como negativas (Goffman, 1964) a través de
un rasero moral variante tanto por factores histéricos como culturales. El estigma seria un
“atributo profundamente desacreditador que se relaciona en la conciencia socialcon un
estereotipo negativo”. Es un estigma, en especial cuando él produce en losdemas, a
modo de efecto, un descrédito amplio, a veces recibe también el nombre de defecto, falla
o desventaja” (Goffman, 1986, p. 12). El estigmatizado, precisa Goffman perteneceria a
un grupo social menospreciado (grupo étnico, religion, nacion...), pero también recurre
a estigma para referirse a las abominaciones corporeas, las manchasdel caracter
(defectos o imperfecciones del caracter del individuo, tales como, el alcoholismo, la
adiccion a las drogas, la homosexualidad, la criminalidad) y las asociaciones tribales
(linaje, raza, nacionalidad, religion, casta o clase). Esto es, el concepto estigma haria
referencia mas a la desgracia en si misma que a las evidencias fisicas de ésta (Goffman,
1964). En cualquier caso, todas estas situaciones comparten “una identidad deteriorada”.
El limite entre normal y estigmatizado en ocasiones es difuso, implicando “un penetrante
proceso social de dos roles en el cual cada individuo participa en ambos roles, al menos
en ciertos contextos y en algunas fases de la vida” (Goffman, 1964, p.160).

Cumming & Cumming (1965), sostienen que el estigma es una pérdida o mancha,
en el sentido de reputacion que supone la reduccién en la competencia social. El estigma
adquiriria su significado a través de las emociones que generan en quienes losufren y las
reacciones y comportamientos que suscita en quienes lo sostiene. Autores como Weiss et

al. (2006), sugieren que es necesario dar una vuelta mas de tuerca a la
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definicion de Goffman que permita incluir las diferencias producto de la multiculturalidad
y que ubique el estigma de forma més concreta en el ambito de la salud y la enfermedad.
Estos autores sostienen que el estigma “es un proceso social, experimentado o anticipado,
caracterizado por la exclusion, rechazo, la culpa o devaluacion como resultado de la
experiencia, percepcion o anticipacion de un juicio externo sobre una persona o un
grupo”. Por su parte, Crocker et al., (1998), plantean unadefinicion similar a la propuesta
por Goffman, “los individuos estigmatizados poseen (o Se cree que poseen) cierto atributo
0 caracteristica que expresa una identidad social devaluada en un contexto social
particular”, pero enfatizan el caracter subjetivo del mismo, esto es, la necesidad de que la
persona sienta que posee este atributo, y que estascaracteristicas o atributos devaluados
son un producto sociocultural. Link & Phelan (2001), sostienen que “el estigma se da
cuando los elementos de etiquetaje (asignacion de categorias sociales a los individuos),
estereotipia (las diferentes etiquetas son relacionadas a estereotipos), diferenciacion (ellos
vs nosotros), pérdida de status ydiscriminacion, ocurren conjuntamente en una situacion
de poder que lo permite”. Esta definicion representa, por tanto, una vision del estigma
producto de la influencia del poder estructural, de corte procesualista. Las etiquetas irian
asociadas a un atributo con connotaciones negativas, de forma que, a mayor fuerza
asociativa, mayor discriminacion padecera el grupo etiquetado. Si bien, sostienen que el
proceso de etiquetado no es condicién sino qua non para provocar trastornos mentales, si
gue puedecausar inconvenientes en quienes lo sufren, que desarrollan un sentimiento de
estar siendo estigmatizado. Es, por tanto, la etiqueta la que desembocaria en estos efectos
negativos, mas que el comportamiento de la persona. Corrigan es otro de los autores que
mas se ha interesado por esta tematica. El introduce otro concepto estrechamente
relacionado, los estereotipos, esto es “estructuras de conocimiento internalizadas por los
miembros de diferentes grupos sociales, apoyados en creencias de indole negativa.
Cuando las personas se muestran en acuerdo con estas creencias y se producen emociones
negativas y acciones discriminatorias se convierten en prejuicios”. L0os estereotipos méas
comunmente asociados a la enfermedad mental son la peligrosidad, responsabilidad de su
padecimiento, incapacidad, poca inteligencia, impredecibilidad...Otras definiciones mas
recientes, defienden que el estigma es “un proceso sociocultural mediante el cual los
miembros de un grupo marginado son etiquetados por otras personas como anormales,
vergonzosos o indeseables” (Michaels, et al., 2012). Es necesario en este sentido,

recalcar la importancia del contexto
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sociocultural que es el que arbitrariamente otorga valor a los atributos o marcas
diferenciales. En efecto, los adjetivos, como palabras, a priori son neutros, es el ser
humano el que con el paso del tiempo va construyendo los significados, y cargando las
palabras de valor.

Por otro lado, a la hora de hacer una descripcion del fendmeno, es preciso recalcar
la existencia de diferentes niveles. Un primer nivel, conformado por el estigma individual
0 autoestigma, que supone la internalizacion del estigma social o publico, conimportantes
consecuencias en la autoestima y percepcion de autoeficacia

(Corrigan & Rao, 2012; Hankir et al., 2014), un segundo nivel, que supone el estigma
per se, donde se estereotipa a las personas, y se excluyen socialmente cuando desarrollan
sus roles sociales (Nyblade et al., 2019) y, por ultimo, un tercer nivel referente a la
estigmatizacion estructural, que reflejaria la ausencia de politicas publicas o legislaciones
protectoras que minimizan las oportunidades de integracion social y laboral (Nyblade et
al. 2019).

1.2. Consecuencias del estigma

Pese a las iniciativas desarrolladas en la lucha antiestigma, la sensibilizacion y el
aumento en la visibilidad, los efectos derivados de la discriminacion siguen siendo
alarmantes (Casados, 2017). En palabras de Corrigan & Kleinlen (2005), “los
estereotipos, prejuicios y discriminaciones asociadas a la enfermedad mental pueden
privar a quienes lo padecen de oportunidades posiblemente esenciales para el logro de sus
objetivos vitales, principalmente aquellos que tienen que ver con su independencia
econdmica y personal, y es por ello que se trata de una importante barrera para el
desarrollo de los servicios comunitarios y para la integracion de las personas afectadas,
es decir, una barrera para la prestacion de servicios sanitarios y sociales” .

Como se ha comentado en la conceptuacion del término, las consecuencias del
estigma social podrian generar dificultades que se sumarian a los obstaculossobrevenidos
por el trastorno (Petersen, et al., 2014), como el aislamiento social o la soledad, lo que
incide en la autoestima al generar sentimientos de vergienza, inferioridad y autorrechazo
que acaban por ser interiorizados (Hinshaw, 2006; Quinn, et al., 2015; Seacat, 2014). En
efecto, el autoestigma, que cuenta con una prevalencia de un 41,7% podria tener
consecuencias a nivel de salud al llevar a ocultar los sintomas, negarse a pedir ayuda, a

sequir los tratamientos (Clement et al., 2015; Jorm, 2012;
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Kelly, Jorm & Wroght, 2007; Zachrisson et al., 2006), agravar la sintomatologia y
suponer un obstaculo insalvable respecto a la adherencia al tratamiento. Todo esto podria
derivar en una condicion discapacitante (Wainberg et al., 2017) repercutiendo ademas en
el gasto en el sistema sanitario (Tsang, et al., 2016). Asimismo, el estigma institucional
provoca la aparicion de barreras en el acceso a los servicios de atencion ala salud mental,
problemas para acceder al mercado laboral 0 a una vivienda (Farley- Toombs, 2012; Pérez
et al., 2014), limitando la autonomia y generando actitudes paternalistas, lo que dificulta

su insercion en el entramado social.

1.3. El estigma en esquizofrenia

Los trabajos que se presentan abordan el estigma dirigido esencialmente a la
poblacién con trastorno psicotico, el eterno estigmatizado por antonomasia. El centrarnos
en este trastorno responde a una alta demanda social: la esquizofrenia, se ha convertido
en sinébnimo de “locura”. En efecto, a la hora de establecer un diagndstico clinico, parece
que hay etiquetas mas resistentes, esto es “mas pegajosas” que otras. ESto es, pese al
caracter universal de la estigmatizacion extensible a todos los trastornos mentales (Farina,
1998; Link et al., 1999) que posee una base comun de rechazo que afectaria a todos los
trastornos, existiria un cierto gradiente a la hora de considerar la imagen que proyectan
particularmente en el entramado social este tipo de trastornos en comparacion con otros
mas normalizados y aceptados socialmente, como pueden ser la ansiedad o la depresion.

Dentro de las maltiples connotaciones negativas que sugiere el diagnostico de un
trastorno psicatico, el mas recurrente es la asociacion (errénea) con la idea de peligrosidad
y violencia (Lépez et al., 2008; Walsh et al., 2002), que se erigen como aspectos centrales
al hablar de los estereotipos asociados a este trastorno. Esto podria explicar el enorme
rechazo emocional y la distancia social que suscita este tipo de etiquetas nosologicas
(Link et al., 2008). En efecto, la poblacion general tiende asobreestimar las tasas de
violencia asociadas a los trastornos mentales y a su vez, esta violencia correlacionaria de
manera consistente con la distancia social, un componente de gen peso en el proceso de
estigmatizacion (Link et al., 1999). De este modo, la esquizofrenia evocaria una imagen
bastante negativa en la conciencia colectiva, similar a la que suscitan las
drogodependencias, la prostitucion y otras conductas consideradas antisociales (Corrigan
& Watson, 2002; Haghighat, 2001; Marichal & Quiles, 2000; Risch, et al., 2005),

estando peor consideradas socialmente que otros trastornos que
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“podrian ocurrirnos a cualquiera” como la ansiedad o la depresion (Angermeyer &
Dietrich, 2006; Crisp, 2001; Link et al., 2004; Lopez et al., 2008; Hayward & Bright,
1997; Penn & Wykes, 2003; Roelandt, et al., 2003; Wolff, 1997). Los datos estiman que
un 85% de las personas diagnosticadas de esquizofrenia se enfrentan a algun tipo de
estigma (Campo-Arias & Herazo, 2015) al asociarse esta a una mayor sensacion de
peligrosidad, debilidad, incompetencia, conductas extravagantes, y una menor
credibilidad en la efectividad del tratamiento y la reinsercion social (Mascayano, et al.,
2015; Strkalj-Ivezic, 2013).

1.4. El estigma en adolescentes

Como ya se ha comentado en apartados anteriores, desgraciadamente, en nuestros
dias, el estigma es un fendmeno bastante extendido en todas las culturas, ya presente
desde la infancia (Pinto et al., 2009; Wahl, 2002). Pese al incremento en los Gltimos afios
en los trabajos interesados en conocer las creencias y conocimientos de nifios y
adolescentes, hasta hace relativamente poco tiempo el interés en esta tematica habia
pasado bastante desapercibido (Link et al., 2004).

Aunque el concepto “adolescencia” ha ido cambiando a lo largo del tiempo,
podemos considerar que abarcaria el periodo del desarrollo humano que transita desde
la infancia a la vida adulta (de los 11-13 hasta los 19-21 afios). Estudios recientes han
definido la adolescencia como un periodo comprendido entre los 11y los 25 afios (Sawyer
et al., 2018), diferenciando entre adolescencia temprana (entre los 12 y 14 afios), media
(entre los 15 y 17 afos) y tardia (entre los 18 y 25 afios). En primer lugar,y ahondando
mas en la idiosincrasia de esta etapa, cuando hablamos de adolescencia es necesario tener
en cuenta que entre un 30.2% Yy el 50% de la poblacion infanto-juvenil de entre 9y 17
afios padeceran algun tipo de psicopatologia en algin momento de su vida (Del Barrio,
2010). Denominada por algunos autores como un periodo de tormenta y estres, lo que es
innegable es que es un periodo en el que deben asumir los cambios fisicos o corporales,
emocionales y sociales que se producen en un pequefio lapso de tiempo mientras tratan
de responder a cuestiones existenciales del tipo “;quién soy?”, necesarias para el
desarrollo de su identidad. En muchas ocasiones, estos cambios y cuestiones van
acompafiadas de la transicion o cambio a otro centro de ensefianza, las primeras
experiencias amorosas, cambios de vivienda, la entrada en la universidad o mercado

laboral por lo que supone una época en la que deben incorporar muchas
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novedades y que podrian incidir negativamente en la salud mental de aquellos mas
vulnerables. La adolescencia es un periodo en el que se agudizan los posibles cuadros
clinicos presentes desde la infancia, al tiempo que “florecen” otros, principalmente los
cuadros ansioso-depresivos (Bragad et al., 1995; Del Barrio, 2010), pero también
comienzan a detectarse episodios psicoticos o trastornos relacionados con el
comportamiento alimentario o las adicciones. No en vano, ha sido reconocida la
preocupacion social provocada por el incremento y la alta prevalencia de trastornos
mentales, en adultos, pero también en adolescentes (Vigo et al., 2016), lo que hace que
sean cada vez mas quienes deben hacer frente tanto al trastorno, como a las consecuencias
que se derivan del estigma. El hecho de padecer un trastorno podria ser motivo de rechazo
o dificultar las relaciones sociales, por ejemplo, a la hora de hacer nuevos amigos
(O’Driscoll et al., 2012). En nuestro pais, los tltimos datos arrojados porel Barémetro
Juvenil de Vida y Salud estiman que unos 2 millones de joévenes de 15 a 29 afios (30%)
han sufrido sintomas de trastorno mental en el Gltimo afio, habiendo solicitado ayuda s6lo
la mitad (Fundacién y Ayuda contra la Drogadiccién) al ser motivo de vergiienza su
padecimiento (Mellor, 2014; Pinto et al., 2012; Pinto-Foltz & Logsdon, 2009; Schiilze et
al., 2003;). A perpetuar este tipo de situaciones, contribuye sin ninguna duda la imagen
social que se desprende de los trastornos mentales, cargada de estereotipos, prejuicios y
falsos mitos, y, en definitiva, bastante alejada de la realidad (Angermeyer & Dietrich,
2006).

Pese a que todo lo anterior pone en evidencia que la lucha contra el estigma
adolescente deberia ser una prioridad, la investigacién centrada en esta etapa es bastante
escasa si la comparamos con otros periodos del ciclo vital, hecho que podria atribuirse a
razones como la escasez de instrumentos adaptados y validados. Asi, la literatura
disponible apunta a cierta tendencia en nifios y adolescentes a estigmatizar a los
compafieros con trastornos de salud mental (Corrigan & Watson, 2007; Kranke, et al.,
2011; Moses, 2011; Schwartz-Stav et al., 2006), no estando Unicamente relacionado con
problemas como la esquizofrenia o el trastorno bipolar (Mukolo et al., 2010). Por ejemplo,
en un estudio realizado en Espafia en 2014 se analizaron las creencias hacia personas con
diagnostico de esquizofrenia de 257 jovenes del sur de Madrid (Vaqueroet al., 2014),
encontrando resultados similares a los que podriamos encontrar en poblacion general,
indicando que estas personas, entre otros calificativos son “peligrosas, imprevisibles y
con escasa funcional independiente”. En términosgenerales, las creencias acerca de la

peligrosidad, el miedo a lo impredecible o a
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reacciones inesperadas son una constante. En cuanto a la valoracion que hacen los jovenes
acerca de la capacidad laboral y la vida social de las personas con este tipo de trastornos,
los resultados son bastante negativos. Algunos estudios cuestionan dichas capacidades
(Hawke et al., 2013), sefialandose ademas en otros trabajos actitudes de rechazo,
manifestando que son incapaces de desempefiar un trabajo y que son personas “débiles de
caracter”. No escasean tampoco los estudios en los que se culpa estas personas de sus
males, de su falta de voluntad y fuerza moral, estando desaconsejada la reintegracion hasta
que no cesen las conductas “extravagantes” (Angermeyer & Matschinger, 2005; Stone &
Merlo, 2011). Precisamente, la responsabilidad percibida del problema mental es uno de
los predictores de la aceptacion. En una investigacioncon 595 participantes de edades
comprendidas entre los 6 y los 16 afios se encontrd que aquellos que responsabilizaron a
una persona de su trastorno (en este caso, de su grupo de pares, luego mostraban una
menor aceptacion de ellos y menor deseo, por tanto, de interaccion (Swords et al., 2011).
Para buscar justificacion a estas nefastas opiniones habria que recurrir a las creencias
acerca de la etiologia, donde encontramos ideas confusas, apuntando en su mayoria a
fallos del sistema nervioso (Angermeyer & Matschinger, 2005; Stone & Merlo, 2011).
Parece que al comparar por edades, son los estudiantes mayores lo que se muestran mas
de acuerdo con afirmaciones del tipo “los enfermos mentales se dejan llevar por sus
emociones”, “la gente normal piensa las cosas”, “mucha gente se vuelve enferma mental
para evitar los dificiles problemas de la vida diaria” o “una de las principales causas de la
enfermedad mental es la falta de fuerza moral o voluntad” o con la presencia de rasgos
caracteristicos y distintivos en quienes padecen estos trastornos. En efecto, algunos
estudios sefialan la existencia de correlacion positiva entre la edad y las actitudes
negativas hacia estos trastornos (Rodrigues, 1992), puesto que se van desarrollando y
consolidando los estereotipos que ya presentaban a tempranas edades (debilidad de
caracter, menosprecio hacia quienes requieren tratamiento psicoldgico, impredecibilidad,
peligrosidad...) (Flavell et al., 2001). En cuanto al género, las investigaciones disponibles
presentan datos controvertidos: mientras algunas sefialan que las mujeres tienden a
experimentar mas el estigma (Ho et al., 2015; Pawar et al., 2014; Sarkin et al., 2014) y
que tienden a presentan méas conductas de miedo y evitacion (Ewalds-Kuvist et al., 2013),
otras por el contrario apuntan gque son los chicos quienes presentan conductas mas
estigmatizadoras, fundamentalmente en lo que se refiere al autoritarismo (Martinez-
Zambrano et al., 2013; Sayrum et al., 2007) vy que las mujeres muestran una actitud

mas positiva y
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abiertas a la integracion de quienes padecen un trastorno mental. En esta misma linea se
ha constatado que, a diferencia de los varones, las chicas suelen ser mas receptivas y
muestran menos actitudes negativas hacia sus iguales con problemas emocionales
(Kennedy & Belgamwar, 2014; O Driscoll et al., 2012; Silke et al., 2017; Swords et al.,
2011). Como explicacion, algunos autores apuntan a que estas diferencias estarian
mediadas por factores culturales (Pawar et al., 2014).

En cualquier caso, sefialamos lo conveniente de intervenir antes de que estas ideas
se arraiguen con fuerza, de forma que sea menor la resistencia al cambio. El planteamiento
ideal seria contemplar el trabajo de contenidos relacionados con la tematica del estigma

y la salud mental integrada ésta dentro de las estrategias educativasy del sistema sanitario.

1.5. Programas de intervencion en adolescentes

Una vez expuesta la problematica, sus efectos y los datos que ponen de manifiesto
la existencia de estigma en jovenes, se hace necesario dar respuesta a preguntas como
¢gqué podemos hacer?, ;como acabar con estigma? ¢de qué estrategias y medios
disponemos?

En efecto, la paulatina toma de conciencia acerca de la necesidad de intervenir en
esta problematica se refleja en el incremento de las politicas sanitarias de salud mental y
en el creciente disefio de intervenciones disponibles para, en la medida de lo posible,
paliar el rechazo y la discriminacion que sufre este colectivo. Si bien, cada programa tiene
su idiosincrasia y metodologia propia para alcanzar los objetivos propuestos, a la base
siempre suele haber una de las tres estrategias interventivastradicionalmente sefialadas:
educacion, protesta y contacto (Corrigan et al., 2001). La investigacion apunta a que la
mayor parte de los programas combinan varias de ellas en el marco de una estrategia
general.

La primera de las estrategias, la educacion, se materializa en forma de campafias
informativas, talleres, libros, videos, guias de estilo, talleres o charlas impartidas por
profesionales con el objetivo de erradicar falsos mitos y proporcionar informacion veraz,
partiendo de la premisa de que el conocimiento disminuira las actitudes estigmatizantes
y discriminatorias (Brockington, et al., 1993), al tiempo que puede facilitar el diagndstico
precoz de psicopatologias (Frias et al., 2017; Torres-Cubeiro, 2016). Es clave el tipo de
contenidos que se ofrecen, siendo mas efectivo destacar el sufrimiento y adversidades

que centrarse en una supuesta etiologia de corte bioldgico
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(Angermayer & Matschinger, 1996; Longdon & Read, 2017). El problema de esta
estrategia es que sus efectos se diluyen con el tiempo, especialmente cuando se presenta
un mensaje genérico (Koller et al., 2013).

La protesta trata de reivindicar los derechos de estas personas, concienciando a
la poblacion general acerca de lo injusto de este tipo de situaciones. De este modo, se
expone como la enfermedad mental es representada en los medios de comunicacion,
recalcando el estigma que promueven. Para ello, se seleccionan y muestran numerosas
noticias, declaraciones de prensa, contenidos visuales, con la intencion de promover el
debate y la reflexion. Dentro de esta estrategia se incluirian los actos reivindicativos que
se realizan, por ejemplo, en torno al Dia Mundial de la Salud Mental (10 de octubre). Pese
a los esfuerzos desplegados en estas estrategias, ocurriria igual que con la educacion: los
efectos disminuyen a largo plazo, generando incluso un efecto “rebote”si no se combina
con otras estrategias (Frias et al., 2018; Ldopez et al., 2008). Los resultados de la estrategia
de protesta indican que puede ser beneficioso paraque los medios de comunicacion
adviertan del perjuicio que pueden generar y eliminen esos contenidos. No obstante, los
autores advierten del efecto rebote que esto puede provocar, ya que algunos prejuicios
pueden mantenerse o incluso empeorar. Si bien la intervencidn puede fomentar el cambio
de comportamiento, puede no tener efecto o incluso agravar el estigma publico al imponer
una posicion (Corrigan et al., 2005).

La tercera de las estrategias, el contacto con quienes padecen en primera persona
un trastorno mental, es la que ha arrojado mejores resultados si se dan ciertas condiciones,
como que estas personas se aparten moderadamente del estereotipo del grupo, que sea un
contacto prolongado en el tiempo y en un marco ladico o de actividades cooperativas, que
compartan un status similar...(Pettigrew & Tropp, 2006). La investigacion sobre estas
condiciones minimas ha sido muy prolifica, por lo que serianecesario clarificar todos estos
factores para optimizar los supuestos beneficios. En cualquier caso, parece que la mayoria
de los encuestados que conocen de una manera cercana a personas que sufren este
estigma, se muestran mas escépticos respecto a los prejuicios (Gaertner, et al., 1996),
encontrandose esta tendencia también en adultos y jovenes (Collins et al., 2012; Dalky,
2012).

Respecto a los programas disponibles, pueden clasificarse en tres tipos: por un
lado, aquellos concebidos como estrategias globales con gran alcance poblacional y
aplicables en diversos contextos, como, por ejemplo, Beyondblue en Australia (Corrigan

et al., 2015), Time to Change en Reino Unido (Gonzélez-Sanguino et al., 2019) u
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Opening Mind en Canada (Szeto et al., 2019); los destinados a grupos concretos
(adolescentes, estudiantes universitarios, profesionales de la salud, empleadores etc.)
(Deb et al., 2019; Harris et al., 2019; Heim et al., 2019; Sugumar et al., 2019) y, por
ultimo, aquellos centrados en la intervencion en autoestigma (Setti et al., 2019; Yanos et
al., 2015).

Centrandonos en el grupo poblacional que nos ocupa, a nivel interventivo son muy
diversas las iniciativas desarrolladas con el fin de trabajar el estigma en adolescentes y
jévenes, una vez confirmado que los prejuicios y estereotipos se reducen de forma
considerable cuando a los jovenes se les proporciona informacion sobre estos trastornos
0 cuando conviven de cerca con la problematica (Melas et al., 2013). Dado el enorme
volumen de estas, que excederia los objetivos del presente trabajo, se citaran algunas de
las més destacadas. A pesar de la gran disparidad en las iniciativas en lo que se refiere a
estructuracion, temporalidad o metodologia, la mayor parte de los trabajos coinciden en
sefialar el efecto positivo inicial sobre las actitudes estigmatizantes, lo que las convierte
en altamente rentables (Bentham et al., 2013; Bulanda et al., 2014; Gronholm et al., 2018;
Hayes et al., 2019; Yang et al., 2018). Por citar algunos programas ilustrativos, en los
ultimos afos, estan teniendo muy buena acogida las iniciativas que podrian encuadrarse
dentro de las intervenciones denominadas de Alfabetizacion en Salud Mental, centradas
en acabar con las carencias al respecto anteriormente explicadas. Este tipo de
intervenciones pretenden extender los conocimientos entre los adolescentes acerca de los
trastornos de salud mental (sefialesde alerta, romper mitos...), asi como, fomentar la
busqueda de ayuda (qué hacer ante la presencia de sefiales de alerta, donde buscar
ayuda...). La literatura avala este tipo de intervenciones que ademas de reeducar a la
poblacion diana en lo relativo a los trastornos mentales, mejora el bienestar social y la
resiliencia (Chisholm et al., 2014; Corrigan, et al., 2012; Wei et al., 2013). Por citar
algunos programas exitosos a nivel mundial, merece la pena destacar iniciativas como el
programa Mindmatters (Wyn, et al., 2000), Mental Health First Aid (Kelly et al., 2011),
Headspace (Muir et al., 2009) Youthspace (Birchwood & Singh, 2013) o las iniciativas
mencionadas anteriormente, Beyondblue (Corrigan et al., 2015), Time to Change
(Gonzalez-Sanguino et al., 2019) uOpening Minds (Szeto et al., 2019).

En nuestro pais, a nivel estatal también son numerosos los esfuerzos desplegados
hacia la poblacion general, especialmente en los Gltimos afios visibles en campafias como

Todos somos parte del tratamiento de una enfermedad mental (Ministerio de
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Sanidad y Consumo en 2005) o Queremos ser felices (Confederacion de Salud Mental
Espafia, 2013). Del mismo modo, en 2017, el Ministerio de Sanidad impulso la campafia
por la inclusion social y la lucha antiestigma denominada La INTEGRACION siempre
es la mejor respuesta y al afio siguiente, con objetivos similares, la campafia, La Actitud
Marca la Diferencia (Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social, 2017, 2018).
Ya centrandonos en los adolescentes, las intervenciones antiestigma coinciden al
sefialar la necesidad de profundizar en los conocimientos proporcionados, recomendando
realizar este tipo de intervenciones en centros educativos o residenciales,y sefialando la
necesidad de proporcionarle un cariz integrador en el que diferentes servicios (centros de
educacion, servicios sanitarios, salud comunitaria) (Sanders et al., 2009; Wei & Kutcher,
2012), trabajen de manera coordinada desarrollando acciones en la misma linea (Weist et
al., 2001). Un ejemplo podria ser la iniciativa EspaiJove.net, un paquete de programas
con un triple objetivo: promover el conocimiento de la salud mental, reducir los estigmas
de las enfermedades mentales y prevenir trastornos mentales en las escuelas espariolas.
Dicho programa fue aplicado por enfermeros y enfermeras especializadas en tratamiento
de nifios y adolescentes, en 408 estudiantes de Educacién Secundaria Obligatoria
(concretamente 3° de ESO) de 8 centros de Barcelonadurante 12 meses encuadrandose
metodoldgicamente dentro de un ensayo controlado aleatorio. Méas especificamente, estos
estudiantes fueron asignados aleatoriamente a uno de los siguientes grupos: Grupo 1:
Recibid un taller denominado Programa de sensibilidad sobre la salud mental de 1 hora
de duracion en el que se proporciond informacion y claves para conocer y detectar los
trastornos mentales, asi como, comportamientos saludables y de riesgo en salud mental;
Grupo 2: En este caso, se aplicaron los contenidos del programa EspaiJove.net, un
programa de alfabetizacién en salud mental, durante 6 horas semanales; Grupo 3: Los
contenidos fueron los mismos que los aplicados al grupo 2, afiadiendo ademéas una
formacion adicional de 1 hora acerca de la reduccion del estigma; Grupo 4: Este grupo
sirvio como control, no recibiendo ninguna intervencion. Los resultados obtenidos
apuntan a los beneficios que supone la alfabetizacion en salud mental en los adolescentes,
tanto en la deteccion y busqueda de ayuda, como a la hora de reducir los efectos
estigmatizantes. Por otro lado, desde la asociacion Obertament (Asociacion Diomira
Barcelona, 2012), se ha desarrollado el programa What’s Up!, dirigido también a
estudiantes de 3° de ESO, a través del que se pretende introducir la promocién de la salud
mental integrando las 9 unidades didacticas de las que consta en los contenidos del

curriculo escolar (en los
33



ambitos de matemaéticas, lengua catalana y castellana, cultura y valores, ciencia y
tecnologia y educacion fisica). EI programa se completa con el relato de un testimonio
real de una persona que ha padecido algun trastorno. Dicho programa ha sido aplicado
en mas de 5000 alumnos de mas de 24 centros catalanes, siendo los resultados muy
positivos y teniendo gran impacto en el cambio de actitud de alumnos y profesores. Estos
prometedores resultados irian en la linea de trabajos previos en los que se expone que un
conocimiento mas ajustado de los problemas mentales iria en consonancia con una actitud
menos prejuiciosa (Angermeyer et al., 2003). Otra iniciativa novedosa en la lucha
antiestigma en las impulsada por el Institut Catala de la Salut (ICS), el proyecto, Escolta
[’ Art, que recurre a la creacion artistica y a la musica como eje central para que los jévenes
superen los estigmas inherentes a la salud mental y las adicciones. ElI programa fue
aplicado en diez jovenes y se estructuro en tres fases: en una primera fase, profesionales
de la salud trabajaron con jovenes con algin diagnostico de trastornos mental en la
identificacion de mensajes y conductas estigmatizantes; la segunda fase consistié en la
creacion de un tema musical colectivo que transmitiese el mensaje antiestigma; para la
tercera fase del proyecto estaba prevista la transmision de esta cancidn en espacios
compartidos, aunque dada la pandemia de COVID y el confinamiento posterior, la
cancion se difundié Unicamente a través de las redes sociales. Por su parte, en Andalucia
se vienen implantando diversos programas, integrados dentro del Plan Integral de Salud
Mental de Andalucia de la Consejeria de Salud, mas concretamente en linea con las
estrategias “Informacion y Comunicacion en Salud Mental”, “Promocion de la salud” y
“Atencion a la salud mental de la infancia yla adolescencia”. Por ejemplo, el programa
Lo hablamos, es un proyecto de sensibilizacion en salud mental dirigido a adolescentes
de edades entre los 14 y los 16afios. El eje central de la intervencién es una sesion
educativa de aproximadamente 2 horas y media de duracion impartida en los centros
academicos. Mas concretamente, la sesion consta de 5 actividades que combinan el
analisis y la reflexion individual con el trabajo en pequefios grupos de discusion,
suponiendo en todo momento la participacién activa. EI programa se articula en torno a
tres grandes objetivos: analizar el concepto de enfermedad mental y como se relaciona
con la enfermedad fisica; debatir lo subjetivo, lapercepcion propia; reflexionar acerca del
estigma en salud mental. Tras la aplicacion delprograma se han encontrado importantes
modificaciones en la percepcion acerca de la salud mental en general, ampliandose el
concepto como algo que “nos podria ocurrir a todos”, al tiempo que se fomento el trato

igualitario hacia esas personas, naturalizandose
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el hablar del tema, eliminando falsas creencias y fomentando la reflexion acerca de la
discriminacion social que sufren quienes padecen estos trastornos y las intervenciones
disponibles para hacer frente a la problematica. Merece la pena incluir también el
Proyecto Chamberlin (https://www.proyectochamberlin.org/) centrado especificamente
en la esquizofrenia, que muestra a través de un comic “Una historia sobre Luis”, algunos
aspectos relacionados con diferentes fases del trastorno, asi como, aspectos relacionados
con el abordaje del mismo. El proyecto pretende informar y sensibilizar ala poblacion
general, orientar a afectados y familiares, promover valores éticos y contribuir a la
eliminacién de ideas erroneas, aportando un punto de vista esperanzador en el que se
remarquen las posibilidades de rehabilitacion, integracion y recuperacion. Con un caracter
mas local, la Comunidad de Madrid dispone de una red de atencion social en la que
pueden encontrarse sesiones formativas y un amplio respaldo informativo por parte de los
medios de comunicacion (Consejeria de Asuntos Sociales, 2012).

Entre las limitaciones y lineas futuras de trabajo que reiteradamente se sefialan al
revisar los trabajos disponibles, hay que destacar la escasa calidad metodoldgica en la
mayor parte de los estudios, siendo necesario el desarrollo de programas cuyo disefio
cuente con grupos controlados y con un seguimiento posterior para evaluar la eficacia de
las propuestas interventivas a medio/largo plazo. Los escasos estudios que cuentan con
dicha medida reportan un descenso en la eficacia con el tiempo, por lo que quizdsea
conveniente plantear la implementacion de programas de mayor duracion en el tiempo.
Otra de las limitaciones, que pretende solventarse mediante este trabajo es la escasez de
herramientas evaluativas, en su mayor parte, reducidas a instrumentos de autoinforme,
con los problemas de deseabilidad social que conlleva. La optimizacion de intervenciones
pasa necesariamente por la superacién de los modelos de buenas intenciones (Corrigan
et al., 2016) incorporando aquellos componentes respaldados enla investigacion por su
mayor peso al explicar la varianza de los resultados. Dichos componentes se sintetizan en

la Tabla 1, que se presenta a continuacion.
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Tabla 1

Componentes esenciales de las estrategias antiestigma

DISENO OBJETVO STAFF MENSAJE EVALUACION
Posibilidad de contacto Poblacién de Profesionales Trabajo sobre  Utilizacién de medidas
cara a cara con destino competentes y historias reales de evaluacion idoneas
personas afectadas claramente con experiencia adaptadas a la edad

identificada
Modelo centrado en la  Objetivo y Adoptar una Enfasis en la planificacién de cortes
persona por encima de metodologia actitud abierta recuperacion/ evaluativos  pre-post
la patologia. adaptados a que fomente la competencia intervencion y
sus cercania la seguimiento
caracteristicas  familiaridad

Formato de
intervencion
estructurado

Intervencién  sobre
creencias
estereotipadas,
critica,s
responsabilidad y
predictibilidad,

violencia
Tamafio del grupo no
muy grande.
Metodologia din&dmica
que fomente la

participacion.
Intervencion

anualizada

Realizacion en
entornos conocidos
Utilizacion de
procedimientos
variados en la

transmision de la
informacion discusion
video role play

Fuente: De la Higuera Romero et al., (2020).
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CAPITULO 2. PROCESO DE FORMACION Y
MANTENIMIENTO DEL ESTIGMA

En este segundo capitulo tedrico se abordardn los aspectos estructurales del
estigma. En primer lugar, se describiran algunas teorias propuestas para explicar el
proceso de formacion bajo la dptica de disciplinas como la Sociologia y la Psicologia. En
este sentido, el constructo del estigma ha generado una extensa investigacion teorica y
empirica, y conforme se ha ampliado la literatura, se han ido reformulando las
explicaciones surgidas para tratar de explicar su origen y los factores que influyen en su
mantenimiento. El trastorno mental grave vendria cargado de connotaciones negativas
que se derivan de la falta de comprension sobre la etiologia, su dinamica patolégica, y
tiene imbricado un reduccionismo significativo, que desde el sentir colectivo conciben a
la persona que lo sufre como hostil, peligroso, con tendencia a la autodestruccién y, en
cualquier caso, sin posibilidad alguna de recuperacién (De Toledo & Blay, 2004).

A continuacion, se desglosaran algunos de los factores que contribuyen a su
formacion y las contingencias a la base de su mantenimiento. Finalmente, se reflexiona
acerca de lo generalizado del proceso de estigmatizacion, encontrandose que el estigma
es un proceso bastante extendido. No obstante, lo més sefialable no es la presencia de este
estigma entre la poblacion general o entre los empleadores, sino que es un fenémeno al
gue no escapan tampoco familiares directos o profesionales de la salud.Las creencias
culturales en torno a trastornos como la psicosis son tan lapidarias que reducen de manera
significativa la esperanza de recuperacion en el paciente, al tiempo que lo cosifican,
guedando la persona relegada a un mero diagndéstico. Siendo este el sentir general, no es
de extrafiar, por tanto, que la persona que padece el trastorno acabe interiorizando este
sentir popular, generandose un sentimiento de autorrechazo, que desembocara en el

denominado autoestigma.

2.1. Procesos de formacion del estigma

El estigma social se define por la asociacién de imaginarios peyorativos y
estereotipados, que estdn cargados ademas de actitudes y creencias negativas que
conllevan a la discriminacion y la exclusion social (Magallares, 2011). La respuesta a

como se genera el estigma es harto complicada, dada la inabarcable cantidad de
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variables en la ecuacion y la diversidad de modelos explicativos que se han ido
desarrollando para dar cuenta del fendmeno (Pescosolido et al., 2008). La investigacion
respecto a los procesos de categorizacion social que posteriormente podrian desembocar
en estigma comienza a surgir a partir de los afios 80. Las propuestas que han alcanzado
mayor relevancia proceden de la Sociologia y la Psicologia Social, disciplinas desde las
que se presentan diversas alternativas etiologicas. Es conveniente, no obstante,
puntualizar que, aunque el fendbmeno de estigmatizacion es unitario, existe un cierto
margen de variabilidad en funcion de la topografia de los diferentes trastornos, elcontexto
sociocultural en el que nos hallemos inmersos y las caracteristicas idiosincrasicas
personales.

A continuacidn, se presentan algunos de los modelos tedricos que han alcanzado

una mayor relevancia en la literatura especializada sobre el tema.

2.1.1. Modelos Sociologicos

Desde la perspectiva que proporciona la Sociologia, la aproximacién mas destacada
hace referencia a una teoria clasica como es la “Teoria del Etiquetado”, segun la cual, es
el diagndstico el que desencadenaria todo el proceso de estereotipia y representacion
negativa sobre la enfermedad mental (Link, 1987; Link et al., 1987). La etiqueta que
constituye el diagndstico, por tanto, seria el eslabon causal que activaria todo el engranaje
que conduce al estigma (Rosenfield, 1997). Esta teoria fue ampliada posteriormente con
el objeto de enfatizar las diversas facetas que se veriancomprometidas por los perniciosos
efectos del etiquetado (Link et al., 1989). En 2001, Link & Phelan (2001), describieron
los cinco procesos inherentes a la formacion del estigma (ver Figura 1, donde se
esquematiza el proceso):

1.- En primer lugar, se impone una etiqueta, esto es la identificacion social de una
determinada diferencia o marca, que afectaria a la poblacion diana.

2.-Posteriormente, se asociaria a la etiqueta y por extensién a las personas etiquetadas con
caracteristicas desagradables, indeseables o estereotipos negativos dentro de un marco
sociocultural concreto. Por ejemplo, se identifica a la persona con esquizofrenia con
peligrosidad, impredecibilidad, loco...

3.-A partir de la relacion de coordinacion entre personas etiquetadas-caracteristicas
aversivas, se genera distancia social y se incluye a las persones etiquetadas en un grupo

0 categoria diferente, ellos vs. nosotros.
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4.-Los procesos anteriores repercuten fuertemente en la persona que estigmatiza (quien
puede experimentar miedo, ansiedad, compasion, pena, desprecio...) COMO, por supuesto,
en las personas que sufren el etiquetado y distanciamiento, que se pueden ver rechazados,
sintiéndose en inferioridad y viendo su autoestima fuertemente erosionada, lo que
reforzaria todo el proceso y las consecuencias sobre la conducta. La persona afectada
quedaria “desacreditada” (Goffman, 1964), produciéndose una pérdida total de identidad,
que gueda asumida completamente por la cualidad negativa de la etiqueta.

5.-El proceso concluye colocando a la persona etiquetada en una situacion de desigualdad,

rechazo y exclusion.

LETIQUETADO 2. ETIQUETA=CONMNOTACIONES NEGATIVAS 3. DISTANCIAMIENTO SOCIAL
—_— —_— |

b |
5. EXCLUSION Y REPERCUSIONES EMOCIONALES <« 4. PERDIDA DE IDENTIDAD +——

Figura 1. Proceso de etiquetado. Fuente: Elaborado a partir de Link y Phelan (2001)

Actualmente, esta teoria se utiliza principalmente en el analisis del papel del
etiquetado social en el marco de la delincuencia y la desviacion. Desde esta acepcion, se
parte de la base de que una vez que el individuo ha sido etiquetado, a menudo se enfrenta
a problemas derivados de las reacciones de los demas y de uno mismo unidos a esa
etiqueta y las connotaciones negativas que comporta. Desde esta perspectiva “la conducta
desviada” seria un medio de defensa, ataque o adaptacion al rechazo y exclusion que
supone la asuncion de la etiqueta. De este modo, se produje una suerte de “profecia
autocumplida” en la que los efectos del etiquetado reforzarian el comportamiento
delictivo. Al mismo tiempo, el estigma desempefiaria una funciénsocial determinante
para asegurar el control social (Conrad, 1982), esto es, el mantenimiento de cierta
jerarquia, al servicio de intereses colectivos. Para Goffman (1964), son diversos los
mecanismos de control social a la base del estigma: formal e informal en funcion de la
autoridad de quienes ponen las etiquetas.

Por otro lado, desde la Sociologia también se asume que las personas
estigmatizadas poseen alguna caracteristica que es asumida socialmente como objeto de
exclusion. La estigmatizacion, por tanto, es un proceso social, basada en los valores y
preferencias compartidas socialmente y no en las elecciones personales (Kurzban &
Mark, 2001).
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Desde la Antropologia y la Etnografia también se enfatiza el caracter social del
estigma, aunque recalcando el papel en la moral de quienes lo padecen. El estigmapuede
intensificar la sensacion de que la vida es incierta, peligrosa y arriesgada. Estigmatizar a
alguien no es sélo una respuesta a determinantes sociologicas, sino también una expresion
altamente pragmatica, incluso tactica, a las amenazas percibidas, los peligros verdaderos
y el miedo a lo desconocido... Para quien estigmatiza, el acto de hacerlo parece ser una
respuesta efectiva y natural, que surge no sélo como un acto de autopreservacion o
defensa psicoldgica, sino también en la experiencia existencial y moral de que uno esta

siendo amenazado.

2.1.2. Modelos Psicologicos

Desde la Psicologia, y mas concretamente desde la Psicologia Social se han
desarrollado numerosas aportaciones explicativas para los procesos de categorizacién y
etiquetado procesos que ocurren de manera innata y en muchos casos inconsciente. Desde
el trabajo pionero desarrollado por Lippmann (1922), quien defendia la funcidn utilitaria
de los estereotipos como mecanismos de defensa frente a conflictos internos, como una
forma de proteccion de los intereses personales, 0 como una simple justificacion para las
hostilidades surgidas hacia diferentes grupos, han sido mdltipleslas aportaciones que
histéricamente se han ido produciendo.

Dentro de las teorias clésicas, es necesario citar la obra de autores como Tajfel o Allport.

Tajfel desde la Teoria de la ldentidad Social (1984), enfatiza que los seres
humanos estamos motivados a mantener una evaluacion del yo positiva, determinada por
la identidad personal y la identidad social. La primera de ellas va a depender de los logros
personales y de la comparacion con otros individuos, mientras que la identidad social se
construye en base a la pertenencia a diversos grupos. De este modo, clasificamos a las
personas en grupos en funcion de las caracteristicas que consideramosmas sobresalientes.
Los estereotipos no serian sino el medio para proteger los sistemas sociales de valores y
preservar la autoestima y el autoconcepto. Precisamente, es esta necesidad de preservar
una autoimagen positiva la que nos conduce a establecer una categoria diferente en la que
incluiriamos a quienes padecen un trastorno mental, con lasconsiguientes connotaciones
que se derivan del efecto del etiquetado. El prejuicio y el estigma actuarian como un

heuristico que nos permitiria manejar y procesar la ingente
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cantidad de informacion disponible: “el medio ambiente real es demasiado grande,
complejo y fugaz como para ser conocido directamente” (Tajfel, 1969). En las palabras
de Lippman se desprende una cierta ambivalencia en este sentido, puesto que “no hay
atajo ni sustituto de la comprension individualizada”, pero acaba admitiendo el caracter
necesario de los mismos, puesto que “la necesidad de economizar atencion es tan
inevitable que el abandono de todos los estereotipos, por una aproximacion inocente a la
experiencia, empobreceria la vida humana...No estamos equipados para tratar con tanta
sutileza, con tanta variedad, con tantas permutaciones y combinaciones” (Lippmann,
1922, p. 21). Desde esta teoria sobre la categorizacion social se sostiene que es suficiente
el establecimiento de estas categorias o divisiones en grupos por criterios arbitrarios
socialmente establecidos para provocar ciertos favoritismos hacia el endogrupo de
pertenencia y, por el contrario, colocar en una situacion de inferioridad a los miembros
del exogrupo. En otras palabras, dada la tendencia a preservar nuestro autoconcepto de la
forma mas positiva posible, favoreceremos siempre que se dé la ocasidn a nuestro grupo
de referencia, en prejuicio del exogrupo, en lo que a poder, prestigio o valoracion se
refiere. De este modo, nuestra propia identidad social podria entenderse como “aquella
parte del autoconcepto de un individuo derivada del conocimiento de su pertenencia a un
grupo (o grupos) social junto con el significado valorativo y emocional asociado a dicha
pertenencia” (Tajfel, 1984, p. 292).

Por su parte, la Teoria de la Atribucién (Heider, 1958), en lo referido al estigma
indica que la expresion o no del mismo va a depender de dos constructos fundamentales:
la controlabilidad y la estabilidad. Por un lado, predice que cuanta méas responsabilidad
otorguemos a los individuos de su problematica, mayor seré el estigma. Esta es una de las
razones que explicaria la imagen social negativa que despiertan las personas que abusan
de sustancias. Por otro lado, con respecto a la estabilidad, esto es,el grado en el que se
espera gque una dolencia o trastorno responda al tratamiento con el tiempo, pronosticando
mas estigma cuando la situacion es cronica. En el caso de la esquizofrenia, se asocia
frecuentemente con incurabilidad, por lo que el prondstico en este sentido es negativo, lo
que genera en los pacientes una elevada falta de control, ira, sentimientos de culpa...

Otras teorias enfatizan la relacion causal entre la frustracion y el prejuicio y la
discriminacion. Por ejemplo, desde la Teoria del Chivo Expiatorio (Girard, 1986), se
argumenta que las diferentes frustraciones de la vida (trabajo, hogar, amigos...), podrian

ser la causa de una agresion desplazada hacia los grupos percibidos como inferiores o
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débiles, que reduce o aplica la ira reprimida. De este modo, se justificarian las acciones
reprobables o discriminatorias hacia otros grupos, al tiempo que se asegura la perpetuidad
de una identidad social positiva. De este modo, una vez hechas las atribuciones negativas
hacia el exogrupo, queda diluida la responsabilidad y justificadas las acciones conta estos
grupos. Por tanto, los procesos de estigmatizacion permitirian, aunque en ocasiones, con
un amplio margen de error (falsos positivos ligados a esta sobresimplificacion), colocar
en una categoria de inferioridad a aquellas personas con ‘“rasgos” sefialados como
potencialmente peligrosas: extranjeros, enfermos, delincuentes(Gofman, 1964; Marichal
& Quiles, 2000). El funcionamiento de las personas etiquetadas se apartaria tanto de la
norma y seria tan imprevisible que inevitablemente deberia ser objeto de tratamiento, lo
que justificaria la dureza de ciertas estrategias interventivas (Mehta & Farina, 1997).
Ottati et al., (2005), en un enfoque mas reciente, propone una clasificacion de las diversas
aportaciones existentes en la literatura sobre la tematica en tres categorias de modelos:
1.-En primer lugar, aquellos modelos que se centran en explorar el papel del afecto, para
los que el prejuicio es una respuesta emocional negativa, generado a partir de tres vias: 1)
condicionamiento clasico, directo o vicario, 2) a partir de atribuciones erréneas de
determinados estados emocionales, de tal forma que los afectos provocados por un
estimulo aversivo se atribuyen sesgadamente a otro estimulo; 3) desplazamiento de la
agresion desde el estimulo que genera ira a otro estimulos, situacién o persona.
2.-Modelos que defienden el papel del prejuicio como herramienta en la estructuracion
social, como la hipotesis del mundo justo, que culpa a los pacientes de las circunstancias
desafortunadas que les ocurren puesto que la estructura social del mundo es equitativa o
la necesidad de mantener una determina jerarquia entre los gruposdominantes, que utiliza
el prejuicio y la discriminacion como herramienta de control-La estigmatizacion seria un
proceso que contribuiria a mejorar la autoestima al compararnos y despreciar a otras
personas que parecen menos afortunadas (Heatherton & Vohs, 2000). Se trata de un
fenomeno universal (Alvaro & Garrido, 2003; Jones, 2001; Heatherton et al., 2000) que
simplifica y resume de manera eficiente informacion muy diversa y compleja, con una
funcién, como viene de sefalarse, inicialmente defensiva para la sociedad y/o sus grupos
sociales mayoritarios (Corrigan & Penn, 1999). Lippmann (1922), enfatizd también el
posible papel como medio protector de una determinada posicion social, mientras que

para Allport (1954, p.22) los estereotipos
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“tienen la funcion de justificar (racionalizar) nuestra conducta en relacion con una
categoria”, constituyendo un fenémeno inherente al ser humano, consecuencia directa
de su “tendencia normal y natural a formar generalizaciones, conceptos, categorias,
cuyo contenido representa una sobre simplificacion de su mundo”. En la actualidad
constituyen la explicacion mas ampliamente aceptada.

3.-Modelos que enfatizan el papel de la cognicion, que se valen del proceso de etiquetado
para buscar los principios que caracterizan al resto, con el objetivo de poder establecer
predicciones ante situaciones novedosas de caracter social. Desde estos modelos podemos
encuadrar los enfoques que abordan el estigma desde una perspectiva funcional.

Para entender el origen y el mantenimiento de estos procesos de estigmatizacion
que se despliegan cuando las personas con trastorno mental son incluidas en una categoria
diferente es necesario analizar de forma pormenorizada ciertos factores (Corrigan & Penn,
1999; Link et al., 2004; Lopez et al., 2008; Riisch et al., 2005):

En primer lugar, el caracter llamativo e insidioso de la sintomatologia al menos en ciertos
periodos en la evolucion del trastorno (Lopez et al.,2008) podria ser crucial e impresionar
a las personas que lo ven desde fuera. Las conductas extravagantes, agudas,elaboradas o
en ocasiones la afectividad y estado de &nimo plano podrian ser aspectos determinantes
para considerar que estas personas son “diferentes”, “raras” 0 en cualquier caso
“anormales”. Por otro lado, parece percibirse que los pacientes sonincapaces de controlar
su comportamiento, lo que también se traduce en episodios de violencia y agresividad
gue no harian sino agravar la sintomatologia (Fresan etal., 2011). Todo esto
inevitablemente repercute a nivel emocional y conductual, empeorando la calidad de vida y su
autoestima, al tiempo que se relaciona con la presencia de depresién y ansiedad (Mufioz et al.,
2011). El escalamiento de estas diferencias sugeridas empeorariade forma considerable
los procesos de distanciamiento, miedo o proyeccion, justificandose, en cualquier caso,
las intervenciones que mitiguen los comportamientos impredecibles, por severos que
éstos sean. En ocasiones, los tratamientos farmacoldgicos u otros procederes ortodoxos
utilizados para el control de los sintomas (la terapia electroconvulsiva, que arrastra
infinitas caracteristicas estigmatizantes) provocan importantes efectos secundarios que no
hacen sino exacerbar la sintomatologia. El babeo, la lentitud de pensamiento, discinesia
tardia, temblores, sobrepeso, como consecuencia de la ingesta de determinados farmacos
contribuyen también a esta estigmatizacion (Chaplin, 2000; Sartorius, 2002),

justificando en gran
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parte, los problemas de adherencia al tratamiento farmacoldgico encontrados en muchos
pacientes. Esto estd muy presente en el acervo cultural por las imagenes distorsionadas
y exageradas que nos han llegado desde el cine, (Alguien vol6 sobre el nido del cuco;
Psicosis) o los medios de comunicacion. En este sentido es frecuente la presencia de
noticias que refuerzan el estereotipo habitual de personas violentas, (Angermeyer, 2000;
Gaebel et al., 2006; Lopez et al., 2008), promocionando los medios este supuestobinomio
al presentar las noticias de manera distorsionada y magnificada, en definitiva, jugando
con el sensacionalismo y manipulando las emociones que provoca (Edney, 2004; Lopez
et al., 2008; Sieff, 2003). En estos casos, los episodios de agresividad quedarian
justificados por la presencia de un trastorno mental, aunque esta agresividad solo afecte
de forma ocasional a una minoria de personas y aungue sean otros los factores que hayan
podido desencadenar el episodio de violencia. Por otro lado, también es comdn la
asociacion con ciertas condiciones de vida marginal que conllevan consumo de drogas,
otra condicion que ya de por si esta sujeta a un importante rechazo social. Todo esto se
traduce en un aumento en las limitaciones del paciente, con nefastasconsecuencias en su
reinsercion social (Mufioz et al., 2011).

Ademas, desde los servicios de Salud Mental, lejos de tender puentes, se participa
del proceso estigmatizador, puesto que desde el proceso de etiquetado diagndstico ya se
estaria identificando a los usuarios como diferentes (Lopez et al., 2008; Corrigan et al.,
2002; Risch et al.,2005) y como tal, existe una separacion fisica con el resto de servicios
que perpetla la I6gica del tratamiento basado en la exclusion y defensa social (Lépez et
al., 2008). Pese a la reforma psiquiatrica que conllevd el cierre de los “manicomios”, ain
se conservarian ciertos vestigios que contribuyen a mantener una imagen negativa de estas
personas a las que habria que tener alejadas.

Otro importante factor en la génesis y mantenimiento de la iatrogenia es la
asuncion del modelo biomédico. Y es que la creencia en una supuesta etiologia
biogenética no hace sino acrecentar la gravedad percibida de las dificultades de la persona
(Jorm et al., 1997), lo que inevitablemente provoca que se infravaloren sus habilidades
sociales (Benson, 2002) y que si bien, exime de culpabilidad, interfiere de manera
perniciosa en la recuperacion (Angermayer & Matschinger, 1996) y conduce al rechazo
(Sarbin & Mancuso, 1970). La adopcion del “rol de enfermo” en el caso de los trastornos
psicoldgicos también tiene connotaciones negativas, puesto que a diferencia de lo que
ocurre en las enfermedades fisicas, en estos casos, se termina por integrar la

sintomatologia en la personalidad de quienes la padecen, de tal forma que se anula su
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voluntad y la persona acaba adoptando una actitud pasiva en la linea de la indefension
aprendida. la perspectiva de enfermedad engendra una opinion menos favorable de los
deficientes mentales que la perspectiva psicosocial”, es la conclusiéon a la que llegaron
(Mehta & Farina, 1997), en un estudio de revision del modelo de enfermedad aplicado a
las patologias mentales, afiadiendo que “en aquellos individuos que adoptaban el modelo
de enfermedad como explicacion satisfactoria de su sufrimiento generaban un mayor
estigma expresado por las otras personas, ademas del autoestigma que se desprendia en
forma de autoconcepto negativo.” Otra interesante investigacion de estos autores revelo
que los participantes involucrados en una tarea de aprendizaje propiciaban mas
rapidamente las descargas eléctricas si conceptuaban los problemas de salud mental de
las personas que se presentaban en la condicion experimental en términos de enfermedad
que si los interpretaban como resultado de experiencias traumaticas de la infancia. En la
misma linea, Warner (1994), en una revision deestudios encontré una actitud de
indefension e incapacidad en aquellos individuos que aceptaron un diagnéstico médico,
lo que tendrian importantes repercusiones en el desarrollo de la sintomatologia.
Asimismo, asumir un modelo biomédico de enfermedadmental lleva a pensamientos del
tipo “la enfermedad mental es una enfermedad como cualquier otra” que lleva implicita
la ausencia de responsabilidad sobre tus actos, puestoque es la voluntad marcada biolégica
0 genéticamente la que marca el transcurso de la afeccién, al tiempo que la persona
desarrolla actitudes mas pasivas, de afliccion ante un fendmeno del que creen no poseer
control alguno en el caso de adoptar los dogmas del modelo médico. La asuncidn de esta
perspectiva biomédica se veria también reforzada por la industria farmacéutica, que
alienta los sobrediagnosticos, siendo la gran beneficiada con la venta de psicofarmacos.
En este sentido, y a modo ilustrativo, si se asume que la esquizofrenia es una enfermedad
cerebral con una intensa predisposicion genética, se hace indispensable el tratamiento
médico con los correspondientes medicamentos. La creencia social en una supuesta
etiologia bioldgica o genética, aumenta el deseo de distancia social, tal y como se
demuestra en dos estudios desarrollados en Nueva Zelanda. M&s concretamente, se
concluye que los individuos que tenian creencias biogenéticas tendian a pensar que los
pacientes mentales eran més peligrosos e impredecibles, reduciendo las probabilidades de
interaccidon con ellos, en comparaciéon con aquellos que sostenian creencias de corte
psicosocial (Read & Harre, 2001). Igualmente, se demostr6 que la presentacion de
informacion sobre las causas psicosociales y las criticas a las teorias biologicistas

también mejoraban
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significativamente las actitudes hacia las personas con problemas de salud mental. En esta
linea, Walker & Read (2002), informaron que las percepciones de peligrosidad e
impredecibilidad aumentaban con las explicaciones biogenéticas en comparacion con
otras explicaciones que enfatizaran el papel de los acontecimientos vitales adversos como
causa de los problemas, aunque esta mejoria no fuera significativa. De este modo, y
corroborado por investigaciones recientes (Longdon & Read, 2017) las camparias basadas
en explicaciones bioldgicas son poco efectivas, e inducen a la triada toxica en la que la
sociedad percibe a estas personas como peligrosas, impredecibles y sin potencial de
recuperacion. Creer en una esencia bioldgica es sostener la existencia de clases naturales,
inmutables, de naturaleza incontrolable e indomita, promoviendo la visién de que los
“enfermos” son categoéricamente diferentes (Haslam, 2000; Haslam & Ernst, 2002) lo que
configura un panorama toxico y desolador. Las consecuencias quese derivan de estas
creencias a nivel conductual son el distanciamiento social, exclusion y discriminacion, lo
que en ultima instancia alimenta el ciclo estigmatizador al desembocar en desempleo,
dificultades para acceder al mundo educativo, a una vivienda, lo que empeora el
prondstico de manera considerable. La interiorizacion de estas explicaciones aumenta la
recurrencia al alcohol como via de alivio de su angustia,a la par que disminuye la
sensacion de control de su enfermedad y desemboca en la asimilacion de los estereotipos
culturales inherentes. Por el contrario, apelar a explicaciones de corte psicosocial que
pongan el foco de causalidad en los estresores ambientales y traumas parece tener efectos
positivos en la imagen de esta poblacion, al tiempo que reducen el miedo (Read & Law,
1999). Desde esta posicién, los sintomas psiquiatricos son respuestas que podrian
entender si atendemos a los acontecimientos vitales en los que se producen. La adopcion
de un modelo biogenético influiria negativamente también en el personal de los servicios
de Salud Mental, quienes considerarian a los pacientes como mas perturbados, y, por
tanto, desarrollarian una menor disposicion a implicar a los pacientes en los servicios de
planificacion (Kent & Read, 1998).

2.1.3. El estigma desde una aproximacion funcional. La flexibilidad

psicoldgica
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Desde las ultimas décadas vienen desarrollandose nuevas formas de entender y
explicar el comportamiento humano, lo que ha revolucionado profundamente el mundo
de la psicopatologia, al no centrarse exclusivamente en la topografia de las conductas para
establecer un diagnostico. Por el contrario, adoptando este enfoque novedosobasado en el
andlisis funcional se propone analizar las contingencias que potencian que una conducta
se mantenga o0 se extinga en el tiempo. De este modo, surge la Teoria del Marco
Relacional (RFT; Relational Frame Theory) (Hayes et al., 2001), producto del desarrollo
de la investigacion basica en el lenguaje y cognicién. La RFT constituye un enfoque
analitico-funcional que da cuenta del desarrollo del lenguaje y de la cognicién en términos
de patrones generalizados de respuesta relacional arbitraria. Desde la dptica de la RFT se
mantiene que la conducta verbal es una clase de operante generalizada que se corresponde
con la habilidad de responder a un estimulo en términos de otro, en la base de propiedades
definidas arbitrariamente por la comunidad social. Esos patrones aprendidos se aplicaran
anuevos estimulos sobre la base de las claves de relacion o claves contextuales, generadas
a partir de la historia del sujeto (Wilson & Luciano, 2002). Fuertemente vinculado con
este enfoque se halla el modelo de flexibilidadpsicol6gico (Hayes et al., 2006), una teoria
pragmatica en el sentido de que su objetivo no es Unicamente comprender los fendmenos
conductuales de interés (por ejemplo, el estigma, el prejuicio), sino también controlar e
influir en ellos (por ejemplo, la reduccién de la estigmatizacién en la sociedad). Este
modelo, desarrollado en origen como un marco conceptual para la psicopatologia, pese a
estar aln en sus primeras etapas ya ha sido aplicado a cuestiones relacionadas con el
estigma y prejuicio (por ejemplo, Lillis & Hayes, 2007; Masuda et al., 2009).

Aplicado a los procesos de categorizacion y al estigma, dada la naturaleza social
del ser humano, estamos en continua interaccion con otras personas, persona que en
muchos casos son desconocidas. Cada vez que interaccionamaos con estas nuevas personas
se desencadenan de manera automatica e inconsciente los procesos de categorizacion, al
igual que ocurre con el entorno fisico, para evaluar si estamos 0 no en una “situacion
segura”. Estos procesos naturales ademas se ven reforzados por el entorno sociocultural
que fomenta la utilidad de establecer estas categorias (el negro, el guapo, el loco).
Precisamente esta categorizacion que conlleva la transformacion o transferencia de
funciones (generalmente de caracter negativo como aversion, rechazo o miedo), es lo que
se denomina estigma social, y, por tanto, no es sino el producto del condicionamiento

verbal mediado por los marcos relacionales. Si se han mantenido a lo
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largo del tiempo es precisamente por su funcion evolutiva, dado que vivimos en un
entorno cambiante y hostil. El ser humano ademas presenta cierta tendencia a preferir los
“falsos negativos” muy por encima de los “falsos positivos” (Kenrick et al., 2003). Es
decir, preferimos establecer una categoria negativa, pese a que podamos estar
equivocados, de tal forma que se nos advierta de un peligro potencial maximizando de
este modo, nuestro éxito genético y evolutivo algo de gran utilidad a la hora de garantizar
la supervivencia de la especie. En lo que se refiere a las personas cuando se nos indica
que una persona tiene un diagnostico de un trastorno mental, preferimos etiquetarlo de
“loco” o “peligroso” y evitar las interacciones con esa persona que juzgar desde la
prudencia y, “arriesgarnos” a mantener interacciones que podrian entrafiar algun tipo de
peligro para nuestra integridad. Desde el modelo de flexibilidad psicoldgica, se sostiene
que el estigma y el prejuicio serian procesos verbales generales que implicarian
habilidades linguisticas humanas de caracter automatico y adaptativo que se han aplicado
"inapropiadamente”  basandose en categorias evaluativas  arbitrarias,
independientementede su forma topogréfica concreta (por ejemplo, racismo frente a
sexismo; Hayes et al., 2002). Esta posicion conceptual se apoya de evidencias empiricas
como que las actitudes prejuiciosas hacia diversos grupos tienden a coocurriry a
constituir una Unica variable latente (por ejemplo, Backstrom & Bjorklund, 2007). Por
ejemplo, Akrami et al., (2011) sefialan que las personas que tienen prejuicios hacia los
afroamericanos es probable que también los manifiesten hacia otros grupos, comolas
minorias étnicas, las mujeres y las minorias sexuales. Por lo tanto, centrarse en los
procesos verbales que subyacen al estigma y el prejuicio, en lugar de centrarse en el
contenido de las creencias y los prejuicios hacia grupos especificos, puede ser unmétodo
eficaz para socavar el impacto negativo del estigma y el prejuicio. Juzgar y valorar a las
personas como si fueran objetos materiales, podria conllevar la evitacion deinteracciones
con un determinado grupo social o determinadas personas solo en base a nuestros
prejuicios. Asi, por un lado, las relaciones verbales permiten manipular y predecir nuestro
medio, pero al mismo tiempo nos incapacitan de forma lenta pero constante, al limitar
nuestra capacidad de desarrollo como seres humanos (Vilardaga, 2012). El prejuicio, se
derivaria del proceso natural de categorizacion, asociacién y evaluacion, un proceso que
puede producirse en practicamente todos los contextos socioculturales de forma
automatica. Todo este proceso, ocurre cuando un estimulo enla red relacional tiene

ciertas funciones psicoldgicas, modificando las funciones de otros
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eventos en la red de acuerdo con la relacion derivada subyacente, en forma de eventos
privados como rechazo, miedo, aversion, entre otros.

En definitiva, el estigmay el prejuicio se definen a grandes rasgos como el proceso
de objetivacion y deshumanizacion de uno mismo o de los demés como resultado de su
participacion en procesos verbales autométicos de categorizacion, asociacion y
evaluacion (Hayes et al., 2002). En este sentido, representaria una construccion del otro
“precaria”, ademas es un heuristico, puesto que no hace uso de nuestras maximas
capacidades cognitivas, pero se mantiene porque simplifican las interacciones
socioculturales complejas (Macrae et al., 1994). Esta categorizacion y asociacion
arbitraria se aprende en la infancia y continta durante toda la vida (Hayes et al., 2001).
Sin embargo, también limitarian el alcance potencial de nuestras relaciones sociales,
constituyendo una barrera para el establecimiento de interacciones sociales connuestro
grupo de humanos. Por ejemplo, incluso las personas que niegan tener actitudes
prejuiciosas suelen mantener prejuicios implicitos (es decir, automaticos e inconscientes)
(Greenwald et al., 2009), que ejercen una influencia sutil en los comportamientos

discriminatorios de muchas maneras (Dasgupta, 2004).

2.1.3.1. Intervencion desde la flexibilidad psicolégica

La importancia de asumir esta nueva forma de entender la psicopatologia, asi
como, los procesos psicoldgicos basicos radica no sélo en lo novedoso del modelo a nivel
tedrico, sino en el cambio radical que supone en la manera de intervenir, basada enlos
principios que se han propuesto. Desde este enfoque funcional, la estrategia interventiva
iria en la linea de las llamadas terapias de Tercera Generacion, esto es, aquellas que no
pretenden modificar, ignorar o eliminar los eventos privados tales como pensamientos o
emociones aversivas, sino cambiar su contexto y funcion en el lenguaje y el modo en el
que reaccionamos a ellos, esto es, reducir su credibilidad. Dentro del abanico de terapias
de Tercera Generacion, por su relevancia en la intervencion en el estigma, destacamos la
Terapia de Aceptacion y Compromiso (ACT), una terapia que supone un planteamiento
radicalmente distinto y que adna en una sola categoria diagnostica, todo el catalogo de
trastornos disponibles en el manual diagndstico DSM. Asi, a la base de todos ellos, nos
encontramos el Trastorno de Evitacion Experiencial (TEE), un patron que no se
fundamenta en la forma o topografia que presentan las conductas, sino en las
contingencias funcionalmente equivalentes que las mantienen (Luciano, 2001), y que

se ve ampliado, por las reglas socioverbales que la cultura
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impone. EI TEE ocurriria cuando la persona no esta dispuesta a establecer contacto con
sus experiencias privadas (los estados o sensaciones de su cuerpo, sus pensamientos, sus
recuerdos, etc.) y se comporta deliberadamente para alterar, tanto la forma o frecuencia
de tales experiencias, como las condiciones que las generan (Hayes et al., 1996; Luciano
y Hayes, 2001). Este tipo de comportamientos se ven reforzados a corto plazo por el alivio
automatico del malestar y por el refuerzo positivo que supone la coherencia verbal, al
estar haciendo lo correcto socialmente (evitar el sufrimiento y malestar, que supone el
contacto con estas experiencias aversivas). Sin embargo, el panorama a largo plazo es
harto diferente, puesto que puede provocar importantes limitaciones en la vida de la
persona, al oponerse a lo que cada persona considera valioso en su vida. Por tanto, el
objetivo central de la ACT es romper la rigidez o inflexibilidad de este patron destructivo,
utilizando los valores como motor que guia la aceptacion y actuacion pese al malestar
que se deriva de los eventos privados. En otras palabras, se buscaria “fomentar la
capacidad de contactar el momento presente mas plenamente como un ser humano
consciente, y de cambiar o persistir en el comportamiento al hacerlo sirve para fines
valiosos” (Hayes et al., 2006, p. 7). En ¢l caso del estigma, comportarse con flexibilidad
psicolégica requiere una combinacion de: (1) conciencia flexible de estos eventos
privados en el momento presente, incluidos los pensamientos estigmatizantes,

(2) defusion de los pensamientos estigmatizantes (esto es, contemplar los pensamientos
meramente como pensamientos que se estdn teniendo en lugar de algo literalmente
verdadero), (3) aceptacion de esos pensamientos estigmatizantes, en lugar de involucrarse
en formas ineficaces de evitacion (p. ej., supresion de pensamientos, evitar situaciones en
las que ocurren pensamientos estigmatizantes), 4) relacionarse con uno mismo y con los
demas independientemente de esos pensamientos y sentimientos sobre ellos, (5) clarificar
patrones valiosos de actividad en las interacciones sociales, y (6) comprometerse con
patrones de actividad valiosa con otros, incluso cuando los pensamientos y sentimientos
estigmatizantes se interponen en el camino (Lillis & Hayes, 2007). En efecto, son
numerosas las evidencias que reafirman que los tratamientos que se centran en potenciar
la flexibilidad psicoldgica, como la Terapia de Aceptacion y Compromiso tienen efectos
significativos de cara a la reduccion delestigma y los prejuicios hacia la salud mental (ver
Krafft et al., 2018; Navarro, 2021, para una revision). En esta linea, ya existen diversos

estudios que avalan la eficacia de esta intervencion (ver Tabla 2).
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Hayes et al., (2004) en un primer estudio, investigaron los efectos de ACT en la
reduccion de estigma en terapeutas de pacientes con adicciones. La muestra con la que
trabajaron quedo conformada por 90 terapeutas que fueron asignados aleatoriamente para
asistir a un taller de 6 horas de duracion basado en: 1. Entrenamiento en ACT (n=30); 2.
Entrenamiento multicultural (n=30); 3. Conferencias control centradas en las bases
bioldgicas de la adiccion (n=30). En lo que se refiere a la primera condicién, el taller ACT
consistio en ejercicios didacticos y experienciales (Hayes et al.,1999), en los que se
animaba a notar la naturaleza automatica de los procesos estigmatizantes. Ademas, los
participantes eran instruidos en habilidades de aceptacién y mindfulness con el objetivo
de reducir el impacto y la credibilidad de las actitudes estigmatizantes y los pensamientos
negativos referidos al yo, pese a su ocurrencia, experienciando las respuestas internas sin
hacer esfuerzos para alterarlos en forma o frecuencia. Por tanto, se subrayé el hecho de
que la estigmatizacion esta construida sobre los procesos de lenguaje. Para finalizar, se
trabajo con los valores, animandolos a elegir acciones consistentes con estos. Los
resultados, aunque sefialaron que las tres estrategias eran efectivas en la reduccion de las
puntuaciones estigmatizantes, mostraron la superioridad de la intervencion con ACT en
el seguimiento a los tres meses, disminuyendo eldesgaste profesional e incrementando
su bienestar profesional. Posteriormente, Masuda et al. (2007), asignaron aleatoriamente
a 95 estudiantes universitarios a un taller de ACTo a un taller basado en la educacion,
ambos de 2,5 horas de duracion y dirigido hacia el estigma en salud mental. En lo que se
refiere al protocolo de ACT este fue extraido del manual de ACT original (Hayes et al.,
1999) y del protocolo usado en Hayes et al. (2004) y adaptado a la tematica de la salud
mental. El taller de ACT trabajo con la idea de que el estigma se construye sobre el uso
normal del lenguaje y que, por tanto, tratarde reducir o eliminar las actitudes
estigmatizantes no constituye la solucion al mismo. La efectividad de ambas
intervenciones estuvo modulada por la flexibilidad psicologica de los participantes en la
pre—intervencion: en aquellos participantes con alta flexibilidad psicoldgica se
encontraron mejoras tras ambas intervenciones, mientras que en aquellos con bajos
niveles de flexibilidad psicoldgica solo se redujo el estigma con laintervencion ACT, lo
que permite constatar que este tipo de intervenciones son susceptibles de utilizacion en
cualquier nivel de flexibilidad psicoldgica de los participantes. Lillis y Hayes (2007), en
un disefio controlado intragrupos compararon la eficacia de ACT en relacién con una
intervencion basada en la educacion en la reduccion del prejuicio racial. Los 32

estudiantes universitarios que conformaron la
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muestra fueron asignados aleatoriamente a una de estas dos intervenciones, ambas con
una duracion de 75 minutos. El taller de ACT fue adaptado para ser aplicado a los
prejuicios raciales y étnicos y basicamente se centro en la toma de conciencia de los
pensamientos, sentimientos y reacciones prejuiciosas, en la aceptacion de estos como
producto natural del aprendizaje y el uso del lenguaje, y en la orientacion hacia acciones
positivas en direcciones a acciones valiosas. Los resultados mostraron valores superiores
en lo referido a eficacia en el grupo de ACT, donde tras la intervencion y en el seguimiento
se observo un incremento en las intenciones conductuales positivas, asi como en la
conciencia y reconocimiento de prejuicios, aceptacion y flexibilidad psicolégica. En un
estudio posterior, Masuda et al. (2009), concluyeron a partir de los resultados de una
intervencion con 22 estudiantes universitarios que los cambios en la flexibilidad
psicoldgica al mes de seguimiento correlacionaban de forma significativa con los cambios
en las creencias estigmatizantes. Kenny & Bizumic (2016), por su partedisefiaron una
intervencion antiestigma basada en la ACT aplicada en el estigma hacia la salud mental,
cuyos resultados compararon con una intervencion de corte educativo. La muestra total
estuvo compuesta por 152 estudiantes universitarios, de los cuales 71 formaron parte del
grupo ACT y 81 fueron incluidos en la condicion de educacion. En cuanto a la
metodologia del estudio, el disefio experimental es 2x2 (medidas pre y post intervencion,
y dos tipos de intervencion). Cada intervencion consistié en un taller de 150 minutos de
duracion (180 en total, con las evaluaciones pre y post—intervencion), impartidos ambos
talleres por el mismo instructor. Concretamente, la intervencién basada en ACT enfatiz6
el hecho de que los procesos cognitivos normales contienen pensamientos automaticos,
las dificultades para controlarlos y el efecto paraddjico que puede tener la supresion del
pensamiento, como aumentar la frecuencia de estos pensamientos. Se discutieron los
costos de la lucha, y se introdujeron y practicaron habilidades que fomentaban la
aceptacion y el no juzgar, asi como ejercicios de valores. Por otro lado, en la condicion
de educacion se centrd en proporcionar informacion sobreel estigma y los trastornos
psicolégicos. En cuanto a los resultados se encontraron mejoras significativas globales en
ambas condiciones. Se encontré también la misma eficacia en ambas intervenciones
considerando dimensiones especificas como la evitacion y las actitudes de miedo. El
estudio de Lu et al., (2019) incluy6 a 146 estudiantes universitarios chinos, divididos
aleatoriamente en dos grupos: el grupo de intervencion, que recibid cuatro sesiones de
ACT durante cuatro semanas, y el grupo de control, que no recibié ninguna intervencion.

Se evaluo el estigma hacia las personas
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con problemas de salud mental utilizando la Escala de Estigma hacia la Enfermedad
Mental (MIS) antes y después de la intervencion. Los resultados del estudio mostraron
que despues de la intervencion, el grupo de intervencion tuvo una reduccion significativa
en el estigma hacia las personas con problemas de salud mental en comparacién con el
grupo de control. Ademas, el grupo de intervencion también tuvo una mejora significativa
en la actitud hacia las personas con problemas de salud mental.

Por otro lado, el estudio de Garcia-Lopez et al., (2019) incluyd un total de 81
estudiantes universitarios (60 mujeres y 21 hombres) con edades comprendidas entre los
18y los 45 afos. Los participantes fueron asignados aleatoriamente a dos grupos: el grupo
de intervencion (n = 42) que recibio la intervencion de ACT y el grupo de control (n =
39) que no recibio intervencion alguna. Se encontr6 que la intervencion de ACT resulto
en una reduccion significativa en la puntuacion de estigma en comparacion conel grupo
de control. Ademas, se observd que la reduccion en la puntuacién de estigma se mantuvo
en el seguimiento de tres meses. Yoshida et al. (2019) incluyeron a 2001 adultos japoneses
de la poblacion general que fueron asignados aleatoriamente a un grupo de intervencion
de ACT o a un grupo control. La intervencion consistié en un taller de 2 dias que incluia
ejercicios de mindfulness, defusidn cognitiva, valores personales y compromiso. Se midio
el estigma hacia las personas con trastornos mentales antes de la intervencion,
inmediatamente después de la intervencion y 3 meses después de la intervencion,
encontrandose que los participantes en el grupo de intervencion mostraron una reduccion
significativa del estigma hacia las personas con trastornos mentales en comparacion con
el grupo control. Ademas, esta reduccion se mantuvo a los 3 meses de seguimiento. Lu et
al., (2019), en un estudio experimental controlado aleatorizado trabajaron con 120
estudiantes universitarios chinos con niveles moderados de estigma asignados
aleatoriamente a un grupo de intervencién que recibié una sesion grupal de ACT de 90
minutos o a un grupo de control que recibi6 una sesion de psicoeducacién sobre la salud
mental. Se midio el estigma antes y después de la intervencion. Los resultados mostraron
que la intervencion de ACT fue efectiva para reducir el estigma hacia los trastornos
mentales en comparacion con la intervencion de control. Ademaés, se encontro que la
mejora en la flexibilidad psicol6gica medié la relacion entre la intervencion de ACT y la
reduccion del estigma. Diaz-Fernandez et al., (2020) en un ensayo controlado aleatorio
en el que participaron dividieron aleatoriamente en dos grupos a las 52 personas con
trastornos mentales graves que participaron en el estudio. EI grupo experimental, recibio

una intervencién basada en
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ACT durante 10 sesiones, y el grupo control, recibio el tratamiento habitual. Se evaluo
el estigma interno y el estigma percibido antes y después de la intervencion. Los
resultados del estudio mostraron que el grupo de intervencién tuvo una reduccién
significativa en el estigma interno y el estigma percibido en comparacién con el grupo
de control. Ademas, también se observaron mejoras significativas en la calidad de vida,
la autoestima y la ansiedad en el grupo de intervencion. Bricker-Jenkins et al., 2020
evaluaron los efectos de una intervencion breve basada en ACT en la reduccion del
estigma hacia la enfermedad mental. Participaron 118 estudiantes universitarios en el
estudio, que fueron asignados aleatoriamente a un grupo de intervencion y un grupo de
control. El grupo de intervencion recibié una sesion de 90 minutos de ACT mientras
que el grupo de control no recibid intervencion alguna. Los resultados mostraron que la
intervencion basada en ACT redujo significativamente el estigma hacia la enfermedad
mental, tanto inmediatamente después de la intervencion como en un seguimiento a las
4 semanas. Por su parte, Ito et al., (2020), evaluaron la efectividad de la ACT en la
reduccion del estigma hacia las personas con enfermedades mentales en un grupo de
adultos japoneses. Los participantes se asignaron aleatoriamente a un grupo de
intervencion (n = 21) que recibi6 una intervencion de ACT de 8 sesiones o un grupo de
control (n = 21) que no recibid intervencién alguna. Los resultados mostraron que la
intervencion de ACT redujo significativamente el estigma hacia las personas con
enfermedades mentales en comparacion con el grupo de control. Los efectos de la

intervencion se mantuvieron hasta los 6 meses de seguimiento.

Tabla 2

Resumen intervenciones con ACT centradas en potenciar la flexibilidad psicolégica

Autor y Topico Participantes Resultados
ano

Hayes et Estigmaen 90 terapeutas asignados aleatoriamente a: ~ Superioridad de la intervencién con
al.,, (2004) terapeutasde 1. Entrenamiento en ACT (n=30); 2. ACT en el seguimiento disminuyendo el
pacientes con  Entrenamiento multicultural (n=30); 3. desgaste profesional e incrementando su

adicciones  Conferencias control centradas en las bienestar
bases bioldgicas de la adiccion (n=30)

Masuda, et Estigmaen 95 estudiantes universitarios Efectividad de
al., (2007) salud aleatoriamente asignados a un taller de intervenciones estuvo
mental ACT o aun taller basado en la educacién por la flexibilidad psicol6gica
los participantes
Lillis & Prejuicio 32 estudiantes universitarios asignados a Mayor eficacia en el grupo de ACT
Hayes, racial ACT con relacién a una intervencion (incremento en las intenciones
(2007) basada en la educacion conductuales positivas, en la conciencia y

reconocimiento de prejuicios, aceptacion y

flexibilidad psicoldgica)
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Masuda et  Estigmaen 22 estudiantes universitarios a los que se  Los cambios en la flexibilidadpsicol6gica
al., salud les aplicé un taller de ACT correlacionaban con los cambios en

(2009) mental las creencias

estigmatizantes

Kenny & Estigmaen 71 estudiantes universitarios a los que se  Reduccion significativa del
Bizumic, salud les aplicd un taller de ACT vs. 81 estigma global en ambas
(2016) mental estudiantes a los que se les aplicé una condiciones.

intervencion de corte educativo

Cook & Angustia 10 personas con trastornos de ansiedad y La intervencién de ACT resultd en una
Biyanova, relacionada  depresion reduccién significativa en la angustia

(2016) con el relacionada con el estigma. La revision de

estigma en la literatura sugirié que la ACT puede ser

personas efectiva en la reduccion del estigma y la
angustia relacionada con el estigma en
personas con problemas de salud mental

Garcia Estigmaen 81 estudiantes universitarios asignados Se encontré una reduccién significativa en
Lopezet  salud mental aleatoriamente a los grupos experimental la puntuacion de estigma después de la
al., (2019) (n = 42) que recibié la intervencion de intervencion de ACT.

ACT y control (n = 39)
Yoshidaet  Estigmaen 2001 adultos japoneses de la poblacién La intervencion de ACT fue efectiva para
al., (2019) salud mental general. reducir el estigma hacia las personas con
trastornos mentales en comparacion con el
grupo de control, tanto a corto plazo como
a largo plazo.
Luetal., Estigma 120 estudiantes universitarios chinos con  Se encontrd que la intervencion de ACT
(2019) hacia los niveles moderados de estigma hacia los fue efectiva para reducir el estigma hacia
trastornos trastornos mentales los trastornos mentales en comparacion
mentales con la intervencidn de control. Ademas, se
encontr6 que la mejora en la flexibilidad
psicolégica medié la relacion entre la
intervencion de ACT vy la reduccion del
estigma.

Bricker- Estigma 118 estudiantes universitarios La intervencion breve basada en ACT se
Jenkins et hacia la estadounidenses asocié con una reduccién significativa del
al. (2020) enfermedad estigma hacia la enfermedad mental, tanto

mental inmediatamente después de la intervencién

como en un seguimiento a las 4 semanas.
Diaz Estigmaen 52 personas con trastornos mentales El grupo de intervencion de ACT tuvo una
Fernandez  salud mental  graves reduccion significativa en el estigma
etal., interno 'y el estigma percibido en
(2020) comparacion con el grupo de control, asi
como mejoras significativas en la calidad de

vida, la autoestima y la ansiedad.

Ito et al. Estigma 42 adultos japoneses La intervencion de ACT redujo

(2020) hacia las significativamente el estigma hacia las
personas con personas con trastornos mentales en
trastornos comparacion con el grupo de control y los
mentales efectos se mantuvieron hasta los 6 meses

de seguimiento.

Fuente: Actualizada de Navarro (2021)

Pese a los resultados favorables de este tipo de intervenciones, la aplicacién de

ACT en el ambito del estigma es alin una linea emergente. En este sentido, es conveniente

tener en consideracioén la carencia de instrumentos centrados en cuantificar la flexibilidad

psicologica en lo referida al estigma adaptados a nuestro contexto.
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2.2. ¢Quién estigmatiza?

El estigma es un fendmeno universal, presente en todas las culturas, una
experiencia existencial compartida (Link et al., 2004). Si bien, no existe una Unica idea
estereotipada de estigma, sino que este varia en grados y cualidades (Shell, 2005). Por
otro lado, el aumento de la densidad de la poblacion a nivel mundial, los efectos de la
globalizacion y el incremento de la clase media social, potencian la estandarizacion del
comportamiento, lo que hace mas salientes las posibles diferencias (Sartorious, 2002).
Esto es, los cambios en el estilo de vida del postmodernismo, los valores sociales, la
distribucion sociodemogréafica o la reforma psiquiatrica y el consiguiente proceso de
desinstitucionalizacion son otros factores que deben considerarse al analizar las variables
que inciden en los procesos de categorizacion y estigmatizacion. El significado de
estigma, su materializacion y las consecuencias difieren, del mismo modo que las
actitudes cambian en funcion como se ha apuntado, de infinidad variables,algunas de las
cuales seran comentadas, cuya heterogeneidad (edad, el nivelsocioeducativo, el contacto
con personas afectadas, el medio urbano o rural, las practicas culturales...) hace complejo
el establecimiento de una visién precisa (Lopez etal., 2008; Thompson et al., 2002).

En términos generales puede concluirse que las personas mas jovenes y de mayor
nivel educativo, asi como aquellas que tiene relacion con personas afectadas presentarian
niveles mas bajos de estigma, menos miedo y mayor conocimiento sobre la temética
(Lopez et al., 2008). En lo que se refiere al género, se observarian también una presencia
mayor de estigma hacia las mujeres, que se ve acentuado si se le afiade factores como
pertenecer a algin grupo étnico, ser inmigrante o contar con alguna malformacion fisica
(Flores-Palacios & Mora-Rios, 2010). Es por ello por lo que se recomienda emplear una
perspectiva de género desde la teoria de las representaciones sociales.

Por otro lado, en lo relativo al entorno donde se desarrolla la vida parece que, en
contraste con el medio urbano, en el medio rural hay menos hostilidades, méas tolerancia
y se brinda un mayor apoyo social a quienes padecen un trastorno. También hay
diferencias en las supuestas etiologias otorgadas a los trastornos: en ambientes urbanos
y con alta tasa de escolarizacion, el 84% de los participantes, apuntaba hacia problemas
sociales y psicoldgicos, mientras que, en ambientes rurales, las causas mas sefialadas

fueron de corte mistico o sobrenatural (Phillips et al., 2000). En lo que se refiere a los
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efectos de la cultura, si bien, el estigma es un proceso generalizado puede afirmarse que
determinadas sociedades presentan mayor grado de tolerancia que otras (Cheon &Chiao,
2012; Pescosolido et al., 2010), producto de la idiosincrasia de la cultura. Las actitudes
respecto al estigma serian el reflejo directo del patrimonio cultural, la tradiciony el acceso
ala educacion y servicios sanitarios (Inglehart & Baker; 2000), que configuran y moldean
la percepcidn de salud mental (Cheon & Chiao, 2012). Asimismo, es necesario recordar
la existencia de un cierto gradiente a la hora deestigmatizar, encontrandose que hay ciertos
trastornos mas susceptibles de ser estigmatizados (esquizofrenia, trastorno bipolar, abuso
de sustancias), mientras que otros trastornos (depresion, ansiedad...) estdn mas
normalizados socialmente y despiertan actitudes mas empaéticas, de comprension o
paternalismo (Holzinger et al., 1998; Réty et al., 2006).

En este sentido, parece que en los dltimos afios el estigma publico hacia las
personas con esquizofrenia ha empeorado considerablemente (Angermeyer et al., 2013),
aunque este efecto no se encontrd en otros trastornos como la depresion. La presion
cultural también ejerce un poderoso efecto, hasta el punto de que en aquellos paises en
vias de desarrollo donde esta mas normalizado el padecer un trastorno mental, como la
esquizofrenia, se encuentra una tasa de recuperacion mayor en la poblacion, en torno a
los dos tercios en contraposicion al aproximadamente un tercio que se recupera en los
paises mas desarrollados (Read, 2006). Para explicar esta paradoja dado que se presupone
un mayor nivel socioeducativo y mejor acceso al sistema sanitario, hemos de atender a
razones como la integracién de estas personas en la comunidad, en un ambiente menos
hostil, no ajeno a una red familiar y social de apoyo. Esto explicaria que en los paises
desarrollados se encuentren también tasas mas elevada de miedo, vergilienza y estigma.
La OMS en un estudio internacional llevado a cabo en algunos paises en vias de desarrollo
(Colombia, India, Filipinas y Sudan) en 2001, encontr6 que los altos niveles de tolerancia
en familiares y amigos fueron los responsables de la reinsercion en la vida social y laboral,
constandose que, en la mayoria de los casos, los familiares eran partidarios de que la
persona diagnosticada continuara en el ndcleo familiar donde se continuaba con el
tratamiento de una forma no disruptiva. Por ultimo,desde la antropologia se sefiala las
diferentes explicaciones etioldgicas que se dan desde diferentes culturas para explicar los
trastornos mentales. Por ejemplo, en el caso de la depresidn, en el mundo occidental, hay
implicito un sentimiento aprendido de culpa, herencia de la tradicion judeocristiana,

mientras que, en el continente africano, se
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expresa como falta de fuerza o debilidad corporal. En el caso de la psicosis, existen
tribus en los denominados paises tercermundistas que entienden los brotes psicéticos
como un proceso mistico y sobrenatural, en el que la persona que los padece se encentra
poseida de forma mégica por sus antepasados, Y, lejos de ser repudiada, esta persona es
apreciada. En las culturas isldmicas tampoco hay una gran diferenciacion entre
enfermedad mental o fisica (Fabrega, 1991), y en algunas tribus de Guatemala, los
trastornos psicéticos se atribuyen a causas desencadenantes no médicas que son de
orden extrahumano, sobrenatural o, de alguna manera, atribuible a la esfera méagica
(Peretti, 2010. Por otro lado, se ha encontrado que, en paises como Nigeria o Brasil,
donde se proporciona escasa credibilidad al modelo biomédico en beneficio a las causas
espirituales y/o religiosas, son frecuentes los sentimientos de simpatia por el paciente,
apoyo y amabilidad (Ohaeri & Fido 2001). Todo esto no hace sino poner en tela de
juicio los cénones y valores del “todopoderoso” modelo de normalidad impuesto en el
mundo occidental (Zahn-Waxler et al., 1979), donde incluso la representacion de la
poblacién general del tratamiento psiquiatrico suele ser objeto de criticas y estereotipos.
En esta misma linea Lupton (2012), argumenta que la medicina es una forma de
cultura, que refleja y perpetta las normas, valores y creencias de la sociedad en la que
se practica. Por lo tanto, la forma en que se entienden y tratan las enfermedades puede
variar segun el contexto cultural y social, argumentando que la medicina occidental se
ha centrado tradicionalmente en el cuerpo bioldgico y ha descuidado la dimensién social
y emocional de la enfermedad. Esto tendria implicaciones importantes para el estigma.
Por ejemplo, examina cémo la cultura occidental ha estigmatizado ciertas condiciones
médicas relacionadas con el cuerpo, como la obesidad y la depresion, al asociarlas con
la falta de autocontrol y la debilidad moral (Lupton, 2012). Sin embargo, en otras
culturas, estas condiciones pueden ser vistas de manera muy diferente, sin ese tipo de
connotaciones. Lupton también explora como la enfermedad y el cuerpo son entendidos
y construidos en la sociedad contemporénea.
En el caso de los paises industrializados estamos asistiendo a una importante crisis
y ruptura respecto a las estructuras sociofamiliares tradicionales, donde prima cada vez
mas la independencia y el aislamiento, en detrimento de la nocion de comunidad, lo que
impacta en la tolerancia, aceptacion e insercion de las personas quese apartan de lo que
por consenso se define como “normal”. Recurrir a explicaciones externas, propias del
contexto biografico en lugar de a explicaciones cientifistas tambiénhemos visto que

reduce el estigma, asi como, la consideracion de un diagnostico como
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reversible y no crénico. Por su parte, en la cultura oriental y mas concretamente en los
paises asiaticos, los trastornos mentales son considerados como un tabu del que no debe
hablarse (Yang, 2007), apuntandose desde el budismo que es el pago por una vida anterior
pecaminosa (Lam et al., 2010). En China, padecer un trastorno mental suponela
violacion de los principios confucianos que imperan en el orden social y la armonia. En
cualquier caso, puede concluirse que pese a invertir mas recursos en el tratamientode
personas con trastorno mental grave (Cheon & Chiao, 2012) en términos generales, el

estigma estaria mas representado en los paises occidentales que en los orientales.

2.2.1. Estigma en familiares de los usuarios de los servicios de salud

mental

La familia constituye el principal apoyo social para quienes padecen un trastorno
mental, no obstante, y segln se desarrollard a continuacion, es un colectivo que, por un
lado, no estd exento de los procesos de estigmatizacion, y que, por otro, en muchas
ocasiones padecen por extension los efectos devastadores del estigma, en lo que se
denomina estigma por asociacion.

En primer lugar, delimitando el concepto de familia puede concluirse que este
agrupa a un sistema de personas que comparten una relacion de proximidad y afecto, y
que, por ello, no necesariamente implica parentesco. Se trata del primer agente de
socializacion y referencia del que disponemos, el nicleo basico dénde se desarrollan los
cuidados. El diagnostico de un TMG supone un sufrimiento para las familias que en
muchas ocasiones se encuentran con un cuadro cuyo origen y proceso les es desconocido
y que no saben muy bien donde pedir ayuda o como actuar. Esta situacién, impacta
fuertemente en la vida familiar y puede percibirse como una condicion devaluante dentro
de la sociedad. El rango de actitudes desplegadas por los familiares esamplio y variado,
desde desempefiar una actitud de negacion, (lo que constituiria la actitud mas frecuente),
de abandono o, por el contrario, la sobresolicitud o el paternalismo, ya que no es nada
infrecuente encontrarse con familiares de personas con este diagnéstico que consideran
que son enfermos incapacitados, lo que les llevaria a un trato sobreprotector,
obstaculizando su independencia y autonomia, asediandolos con preguntas, precauciones
y aclaraciones (Mufioz et al., 2009). Si el trastorno es crénico, la familia puede percibirlo
como una carga pesada, de caracter objetivo o subjetivo que se traduce en respuestas

de tipo emocional o en sentimientos de repudioy
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animadversion siendo mayor el estigma en los trastornos psicologicos que fisicos y
apareciendo de manera frecuente. Dada la importancia de la comunidad, y especialmente
de la familia como red de apoyo que aporta sentimiento de pertenencia, seguridad, la
pérdida de este conduce a mayor discriminacién y a un aumento del aislamiento social
(Hankir et al., 2014). Asi lo confirmaron Nugent et al., (2021), en un estudio llevado a
cabo en Irlanda del Norte, que les permitio concluir que existe una importante asociacion
entre el aumento del estigma social y la reduccion del apoyo social de familiares y
Vecinos.

El primer estudio sistematico de la reaccion de los familiares hacia la enfermedad

mental en el seno de la familia encontrd sentimientos de rechazo y actitudes
estigmatizadoras, asi como, ocultacion y segregacion entre las esposas de pacientes que
ingresan por primera vez (Kreisman & Joy, 1974). Por su parte en lo que es ya un estudio
clasico, Vaughn & Leff (1976), informaron también de la presencia de prejuicios,
actitudes estigmatizantes, verglienza y secretismo, ligados a sentimientos de culpabilidad
entre los familiares. Ante una situacion tan “profundamente desgraciada”la principal
forma de afrontamiento era el ocultamiento total o parcial del trastorno).
En un estudio mas reciente desarrollado en la Comunidad de Madrid, se encontrd que
un 10% de los familiares de personas con trastorno mental, consideraban, que éstas eran
peligrosas (frente al 1% que se encontrd en profesionales de la salud), un 10% de
familiares declar6 que “sentiria terror hacia una persona con enfermedad mental”, un 54%
declard sentir pena por estas personas, un 45% denegaria el alquiler a personas con
trastornos mentales y un 28% considera que estas personas suponen un riesgo si no son
hospitalizadas, cifras bastante elevadas teniendo en consideracion que estan vivenciando
el trastorno mental desde cerca. Los cambios socioeconémicos en el comportamiento
familiar, y la falta de conocimientos sobre los trastornos mentales, podrian convertirse
también en una importante fuente de estigma (Wahl, 1999), encontrandose menores
niveles de estigma en aquellos familiares mejor informados respecto al trastorno.

Las creencias acerca de la etiologia también han sido sefialadas como otro
importante factor en el entramado que propicia unas actitudes u otras. En Brasil, por
ejemplo, los familiares preferirian el ingreso parcial (hospital de dia), valorando los
beneficios del contacto con la familia y del acompafiamiento en el tratamiento (Campos,
1989). Sin embargo, existen también en la literatura estudios que justifican la necesidad
de que los familiares asuman un modelo biomédico, lo que les proporcionara informacion

para un abordaje éptimo del trastorno, disminuyendo la hostilidad y
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emocioén expresada (Phillips et al., 2000). En cualquier caso, el impacto familiar es
elevado y dificil de asumir, generando en muchas ocasiones, una importante carga
familiar. Asimismo, los familiares podrian enfrentarse a lo que se denomina “estigma por
asociacion”, esto es, la extension del concepto sufriendo rechazo y marginacion. La
persona cuidadora, podria desarrollar importantes sentimientos de pérdida, restricciones
sustanciales relativas a su vida social y pérdida de oportunidades laborales, consecuencias
a las que se suman la preocupacion, la merma de su propia salud fisica o mental o incluso
sentimientos de culpabilidad, fruto de teorias legas que desplazan la etiologia de este tipo
de trastornos hacia una mala educacion, exceso de estrés en el senofamiliar o emocion

expresada.

2.2.2. Estigma en profesionales de la salud
En el caso de la estigmatizacion en este colectivo, la investigacion en bastante
escasa, pero parece concluir que, en términos generales, los profesionales tampoco estan
exentos de los procesos de estigmatizacion (ver Navarro & Trigueros, 2019, para una
revision). Pese a que pueda parecer contradictorio, se han encontrado creencias negativas
en los profesionales de la salud (Magliano et al., 2012; Martensson et al., 2014) como
entre los profesionales de la salud en formacion (Fresan et al., 2012) hacia los receptores
de su tratamiento. Lo llamativo, ademas de preocupante es, que a pesar deque, como se
ha comentado, el nimero y representatividad de los estudios publicados sean todavia
escasos, se encuentre una cifra considerable de aquellos que sefialan que gran parte de los
profesionales de la Salud Mental, aungue poseen un conocimiento sobre las
“enfermedades” evidentemente superior al de la poblacion general, sostengan opiniones
que no difieren significativamente de las del resto de la poblacion en lo que serefiere a
distancia social. No en vano, existen estudios que reportan que los profesionales de la
salud (Jorm et al., 1999) vy los profesionales de la psiquiatria, en particular, presentan un
mayor nimero de estereotipos negativos y actitudes estigmatizantes en comparacion con
otros profesionales de la salud (Nordt et al., 2006), que tienen peores actitudes hacia
ciertas conductas de las personas con trastornos mentales que el publico general, quien
parece tolerar comportamientos mas inusuales (Sarbin & Mancuso, 1970), a la par que se
ha informado de conductas desplegadas por estos profesionales poco respetuosas y
desfavorables para una atencion orientada a la recuperacion (LOpez et al., 2008;
Sartorius, 2002). Autores como Angell et al., (2005),
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encontraron actitudes de deshumanizacion, paternalismo, infantilizacién y bajas
expectativas de recuperacion.

Al igual que en el resto de la poblacion el grado en el que se estigmatiza se ve
influido por el tipo de patologia, siendo trastornos como la psicosis o el abuso de
sustancias lo que soportan maés lastre, y hacia los que se despliegan actitudes mas
negativas (Heresco-Levy et al.,, 1999), un hecho que suele estar potenciado por
atribuciones de irresponsabilidad (Luty et al., 2007). Los especialistas de la salud mental
asocian cierto fatalismo al padecimiento y a la posibilidad de recuperacién, porlo que
consideran que no tiene sentido invertir en la rehabilitacion pues suponen que son
pacientes que “no tienen remedio” (Tipper et al., 2006). Se ha encontrado también que
una historia previa de paciente violento es un factor que propicia que los psiquiatras
diagnostiquen esquizofrenia (Clark y Rowe, 2006). Lo que parece ocurrir es un proceso
de “deformacion profesional” en el que el exceso de practica y el contacto prolongado
con los pacientes los lleve a subestimar sus capacidades, que a su vez se ven alteradas por
los propios efectos secundarios del tratamiento (Paksoy & Cilingiroglu, 2009) al tiempo
que se descuida la parte humana en la Salud Mental, de tal forma que, se
“despersonificaria” a las personas, siendo contempladas como mero foco del trabajo. El
seguimiento del paciente a largo plazo neutralizaria los efectos positivos que el contacto
como estrategia de intervencion antiestigma ha mostrado (Corrigan & Penn, 1999),
mostrando los profesionales actitudes negativas hacia las personas con psicosis 0
prefiriendo no trabajar con este tipo de poblacion (Heresco-Levy et al., 1999). Ejemplo
de todo esto serian las conductas paternalistas, en las que se tiende a la infantilizacién y
sobreproteccidn, proyectando escasas esperanzas en la recuperacion (Angell et al., 2005).
En ocasiones, la identificacion total con el modelo biolégico podria implicar situaciones
en las que se obvian los aspectos sociales, la historia personal de cada individuo,
asumiendo el rol de “enfermo”, “paciente” o “cliente” ... De este modo, adquiririan un
sesgo clinico (Andresen et al.,2011), siendo especialmente relevante determinar el
momento preciso durante la formacion profesional en el que se adquiere para implantar
medidas preventivas. Podria ocurrir también que estos profesionales hayan interiorizado
las ideas negativas que caracterizaron a la medicina en los dos Gltimos siglos (Overton &
Medina, 2008), asi como, el desprestigio social, patente en criticas y satiras en los medios
de comunicacién. Mufioz et al., (2009), por su parte encontraron datos mas
esperanzadores: aungque también encontraron actitudes de compasion y coaccion para el

seguimiento del tratamiento y un lenguaje estigmatizador
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entre los profesionales, no percibieron atribuciones de peligrosidad y responsabilidad(de
hecho, el 95% de los psiquiatras presupone una peligrosidad menor a estos pacientesque
el resto de la poblacion).

Por otra parte, los propios profesionales de la Salud Mental desde su posicién
también reconocen haber padecido cierto estigma por asociacion. De forma adicional,
ademas de las mencionadas repercusiones negativas en los pacientes, la coherencia con
las actitudes estigmatizadoras puede tener un impacto considerable en el desgaste
profesional (Schaufeli, et al., 1993), lo que unido a los efectos psicoldgicos de trabajar
con este tipo de pacientes y sus dificultades, las altas tasas de rotacion que se dan en los
profesionales que trabajan con este tipo de trastornos repercutiria en el agotamiento y
burnout (Shoptaw et al.,2000), especialmente cuando el apoyo y los recursos disponibles
son escasos (Bradley y Cartwright, 2002;). Todos estos factores, finalmente incidirian en
la satisfaccion del paciente con la calidad del trato recibido (Garman et al., 2002).

Por su parte, los usuarios de los servicios de Salud Mental y sus familias indican
haber experimentado también mayor estigma y discriminacion por parte de los
profesionales de este sector que de cualquier otro de la sociedad (Wagner et al., 2011),
mas concretamente en lo que se refiere a los servicios de atencién primaria y urgencias,
manifestando haber sufrido actitudes de rechazo, comentarios despectivos, consejos
desalentadores o poco practicos, falta de informacion sobre el trastorno o tratamiento, e
incluso sentirse ignoradas o culpables de su padecimiento. De este modo, los propios
afectados por la psicopatologia sefialan que el trastorno mental eclipsa al resto de
dolencias que puedan padecer, de tal forma que todos los sintomas fisicos son atribuidos,
errbneamente al trastorno mental (Magliano et al, 2012). La influencia negativa que
impone la patologia mental tendria un efecto que sesgaria a los profesionales de la salud,
Ilegando incluso a no reconocer las enfermedades fisicas o argumentar que carecen de
conocimientos especificos para atenderlas. Esto es, lossintomas fisicos se atribuirian de
forma errénea al trastorno mental (Ibafiez et al, 2014; Magliano et al, 2012). En este
sentido otro de los ndcleos de la problematica apuntado por los cuidadores es el
despliegue de comportamientos diferenciales hacia este tipo de pacientes,
considerandolos como pacientes especificos de los psiquiatras; los propios protocolos y
planes de atencion contienen a su vez elementos estigmatizadores, puesto que obvian las
necesidades reales de los usuarios en lo que a ocio y tiempo libre se refieren, siendo las

actividades llevadas a cabo, propuestas de los profesionales desde
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sus propios intereses o acordes a los recursos e infraestructuras disponibles (Badallo-
Carbajosa et al., 2018).

Dado el papel primordial de los profesionales, fuentes de apoyo terapéutico, se
hace critico abordar la problemaética ya desde las propias facultades de medicina, con la
intencion de crear conciencia y hacer de ellos potentes instrumentos sociales para la
superacion del estigma y la discriminacion (Ay et al., 2006). Puede concluirse, por tanto,
que las pautas culturales aprendidas estan tan fuertemente arraigadas que son permeables
incluso a aquellas personas que se ocupan directamente de la intervencion con estos
pacientes. Ser conscientes de estas actitudes conlleva a la reflexion (Chin & Balon, 2006),
necesaria para no perpetuar este tipo de comportamientos. Y es que las actitudes de los
profesionales de la Salud Mental hacia una persona con un trastorno mental podrian
perennizar el estigma y generar nuevos obstaculos para recibir tratamiento y proporcionar
los cuidados apropiados. En este sentido, los profesionales deberian hacer un ejercicio
ético en el que se examine el impacto que genera el diagnostico en el paciente y en su
contexto, para no contribuir como promotor de la vision incapacitante a la base del

estigma.

2.2.3. Estigma en salud mental y medios de comunicacion

Los medios de comunicacion ejercen en la sociedad una influencia poderosa a la
hora de determinar como vemos y juzgamos los asuntos publicos. Este papel de los
medios ya ha sido documentado en teorias como la “teoria del establecimiento de la
agenda” McCombs & Shaw (1972), cuya hipotesis central sostiene que la agenda
mediatica, esto es, los titulares y la informacion seleccionada por los medios, estableceran
la agenda del pablico. Esto es, los medios son los que dirigen la atencion y percepcion del
publico hacia las cuestiones relevantes McCombs (2006), facilitando al lector el acceso a
estos asuntos, fijando las problematicas sociales de mayor trascendencia al tiempo que
determinan la postura social acerca de dichos temas (Kim, Scheufele y Shanahan, 2002).
Por tanto, los medios de comunicacion serian creadores, reproductores o reforzadores del
complejo entramado que configura el estigma (Roth, 2004). La cuestion no es algo
novedoso, puesto que ya desde hace més de cuatro décadas contamos con referencias que
sefialan el importante papel educativo de medios como la television (McLean, 1969). Para
la amplia mayoria de la poblacién, en torno al 90% los medios de comunicacién
constituyen la principal fuente de la que perciben informacion sobre la salud mental

(Edney, 2004; Stout et al., 2004), por lo que poseen
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un papel privilegiado que podria ser utilizado para derribar mitos y falsas creencias. Es
por ello, por lo que debe prestarse especial cuidado en el qué y sobre todo en el codmo
transmitir las noticias y/o sucesos.

Respecto a esta importante cuestion, algunos profesionales sefialan que no son los
medios los que generan el estigma, sino que estos simplemente reflejan lo que encuentran
en el medio social (Salter & Byrne, 2000), aunque también es cierto que lo reproducen de
manera activa, amplificando y extendiendo sus efectos (Angermeyer & Matschinger,
2005; Angermeyer & Schulze, 2001). Sin embargo, es cierto que en ocasiones presentan
una imagen sesgada y distorsionada de los trastornos mentales, generando propensiones
conductuales. Sobre una base comun, el tratamiento del tema varia entre medios escritos
y audiovisuales, asi como entre noticias, analisis o reportajes, espacios de entretenimiento
o peliculas (Byrne, 2003; Corrigan & Penn, 1999; Edney, 2004; Farina, 1998; Rusch et
al., 2005; Stout et al., 2004). Es cierto, queen funcion del tipo de medio y formato hay
matices diferenciadores (Stout et al., 2004) pero en términos generales puede concluirse
que, en su mayoria, presentan sesgos de caracter negativo (Edney, 2004; Farina, 1998),
siendo frecuente, por ejemplo, asociaciones entre psicosis y violencia (Wahl, 1999).
Estableciendo una comparativa enfuncion del medio, la prensa escrita es la que parece
adoptar una actitud mas respetuosa hacia el asunto (Mufioz et al., 2011). Asimismo, no
debemos olvidar que los periodistas,como seres humanos también reproducen y plasmas
SUs propios sesgos, prejuicios y estereotipos, y que en su mayoria carecen de formacién
en salud mental para abordar el tema de forma aséptica y respetuosa, al tiempo que se ven
obligados a plegarse a determinados horarios y a buscar el titular. EIl sensacionalismo de
las noticias, la necesidad de buscar el morbo con titulares llamativos y competir por los
niveles de audiencia que priman la espectacularidad, la simplicidad y brevedad de
mensajes (Stout et al., 2004) suponen en muchas ocasiones ningunear las guias de estilo
por parte del os medios de comunicacion para un uso respetuoso y sobre todo
responsable de este tipode noticias. Por otro lado, en las series y peliculas de ficcion, son
frecuentes las representaciones hiperbolicas de personajes identificados como “enfermos
mentales”. En estos espacios, los personajes aparecen de forma sobredimensionada,
presentando la sintomatologia de forma exagerada y tergiversada, dejando entrever que
estas personas necesitan ser controladas, siendo este tipo de personajes, en comparacion
con otros sin trastorno mental, malvados, desempleados o, caso de tener trabajo, acaban

fracasando
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en el (Mufioz et al., 2011). Por ilustrar esto mas detalladamente, son ejemplos de
estigmatizacion de la esquizofrenia:
= Peliculas y programas de television que representan a las personas con
esquizofrenia como peligrosas y violentas. Un ejemplo es la pelicula "Psycho” de
Alfred Hitchcock, en la que el personaje principal, Norman Bates, es retratado
COMO un asesino en serie con esquizofrenia.
= Titulares sensacionalistas en periodicos que vinculan la esquizofrenia con
crimenes violentos. Estos titulares pueden reforzar el estereotipo de que las
personas con esquizofrenia son peligrosas.
= La falta de representacion precisa de la esquizofrenia en los medios de
comunicacion. Por ejemplo, las noticias a menudo se centran en casos extremos
de esquizofrenia en lugar de proporcionar una imagen mas amplia y precisa de la
condicion.
= Los anuncios de television y las peliculas que retratan a las personas con
esquizofrenia como desalifiadas y perturbadas. Esto puede reforzar el estereotipo
de que las personas con esquizofrenia son incapaces de cuidar de si mismas.
= La falta de representacion de las personas con esquizofrenia en papeles
protagonistas o positivos en los medios de comunicacién. Esto puede reforzar la
idea de que las personas con esquizofrenia no pueden tener una vida plena y

satisfactoria.

La literatura indica que son tres las representaciones erroneas mas extendidas entre
los medios de comunicacién: 1. Las personas con enfermedad mental son maniacos,
homicidas, que necesariamente deben ser temidos; 2. Tienen percepciones infantiles y
simplificadas del mundo; 3. Son rebeldes, espiritus libres (Farina, 1998). Asi, es comun
la presencia de vocablos, de corte peyorativo o irrespetuoso como “perturbado”,
“demente”, “trastornado”, “parricida”, “agresor”, “homicida” o “loco” (Coverdale et al.,
2002). Los aspectos negativos mas comunmente sefialados son la confusion entre distintos
tipos de enfermedades y trastornos, la utilizacion estigmatizante del lenguaje, la
desvalorizacion de los procedimientos de intervencion y una serie de estereotipos
relacionados con las personas con este tipo de problemas, entrelos que destaca la
asociacion entre enfermedad mental y violencia (Edney, 2004; Stout, et al., 2004). El uso
de este tipo de lenguaje genera miedo, discriminacion y rechazo porparte de la poblacion

general. La violencia siempre aparece como un tema central
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(Angermeyer & Dietrich, 2006; Link et al., 1999; Lopez et al., 2008; Pilgrim & Rogers,
1999; Roelandt et al., 2003 Sieff, 2003; Warner, 2001; Wolff, 1997), y la presencia del
trastorno mental, legitimaria y seria la fuente etiologica otorgada para este tupo de
comportamientos. Este tipo de noticias suelen aparecer en la seccion sucesos, siendo el
namero de reportajes que asocian enfermedad mental a violencia cuatro veces mayorque
los que ofrecen una actitud positiva (De Runte, 2005). De este modo, se omitirian otras
caracteristicas definitorias de estas personas, pasando el trastorno a ser el rasgo mas
saliente (y el Unico, ademas) quedando totalmente definida por el trastorno (el
esquizofrénico); asimismo, se hace uso de ilustraciones o imagenes que representan a
estas personas en actitud pasiva, sin interaccion social, generando situaciones de lastima,
compasion, soledad, que ponen de manifiesto una posicion paternalista, que destaca la
minusvalia y las carencias. A todo esto, se le podria afadir la casi nula presencia de
informacion directa de personas con este tipo de trastornos, poniéndose su testimonio en
voz de asociaciones de familiares o psiquiatras y psicélogos. Esto impide que se le de
visibilidad a un colectivo cuya falta de testimonios en primera persona contribuye a la
visién distorsionada que presenta la sociedad. Por citar un ejemplo ilustrativo,
Angermayer & Matschinger (1996), realizaron un estudio a partir de seis cortes
transversales en muestras representativas de poblacién alemana, acerca de la opinién
sobre las personas con trastornos psicologicos tras producirse dos atentados perpetrados
por dos personas diagnosticadas de esquizofrenia, que tuvieron gran eco social. Dicho
estudio puso de manifiesto el papel de los medios de comunicacién a la hora de orientar
la opinidn publica, especialmente sensible a los actos violentos de las personas con
trastornos mentales. En nuestro pais, los problemas de salud tienen una presencia limitada
en los medios de comunicacion. En la Comunidad de Madrid (Mufiozet al., 2011), s6lo 1
de cada 1.800 noticias guardaban relacién con la teméatica. No obstante, pese al escaso
interés, los trastornos mentales suelen aparecer ligados a sucesos violentos, siendo los
estereotipos mas frecuentes los relativos a la peligrosidad e impredecibilidad,
presentandose la informacion de forma genérica haciéndose énfasis enlas explicaciones
sobre acontecimientos poco comunes, pero tradgicos que involucrabana personas con
problemas de salud mental. Este tipo de noticias sensacionalistas van calando en la
opinidn colectiva, generando rechazo emocional y distancia social hacia dichas personas
(Corrigan et al., 2003; Link et al., 1999).

De este modo, los esfuerzos realizados en las campaiias de sensibilizacion (incluso

en ocasiones con el respaldo de los medios de comunicacion) se ven
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desprestigiados cuando se dan titulares morbosos o que hacen hincapié en la entidad
nosologica de los agresores, por lo que sigue siendo frecuente que se siga presentando
una imagen erroneay negativa, de forma sutil o explicita. En este sentido, la relacion entre
ser paciente psiquiatrico y violencia es bastante controvertida: algunos estudios no
parecen encontrar asociacion, siendo el riesgo modesto en relacion con otras variables
sociodemograficas como el sexo, la edad, el nivel educativo y la historia previa de
violencia en la poblacién general (Penn et al., 1999), mientras que otros aunque
encuentran que la asociacion entre actos delictivos violentos y este tipo de trastornos es
entre 3 y 6 veces mayor que la referida a la poblacion general, dichos riesgos son
inferiores a los que presentan personas con otros tipos de problemas: trastornos de
personalidad, drogodependencias, etc. (Angermeyer, 2000; Lopez et al., 2008; Stuart,
2003). Por tanto, es necesario puntualizar los resultados y sobre todo los titulares, ya que
son mdltiples los factores que modularian esta relacion, como una edad joven, sexo
masculino, el consumo de sustancias, residir en entornos marginales... (Angermeyer,
2000; Lopez et al., 2008), lo que dificulta establecer una relacion sine qua non entre
trastorno-episodio violento (Walsh & Buchanal., 2003). Ademas, en los casos en los que
la informacion que se presenta es positiva, 1o hace siguiendo un modelo paternalista y
condescendiente que no hace sino enfatizar las dificultades y las carencias. En definitiva,
la revision de la literatura acerca del tratamiento de los medios de comunicacion a los
trastornos mentales sefiala la necesidad de otorgar un tratamiento profesional a la
tematica, que siga las directrices consensuadas en los manuales de estilopara este tipo de
noticias. Por ello, es necesaria optar medidas como adecuar la terminologia, presentar la
informacidn sin sesgos ni generando compasion, evitar la asociacion constante violencia-
trastorno mental, no hacer uso de etiquetas, y sobre todo,enfatizar las posibilidades de
recuperacion, aportando testimonios de inclusién social en los que se expongan también
las nefastas consecuencias personales y sociales quesupone la estigmatizacion (Lopez et
al., 2008), adoptando una postura en la linea del respeto ético y la normalizacién e

integracion social.
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CAPITULO 3. LAEVALUACION DEL ESTIGMA

En el capitulo anterior, ya se expusieron las dramaticas consecuencias del

estigma para aquellos que lo viven en primera persona, efectos que en ocasiones se
extienden a los familiares o allegados directos. Pese a la concienciacion social cada vez
mayor acerca de esta problematica, y acerca de los trastornos psicologicos y la necesidad
de invertir en salud mental, es cierto que, en lo referente a instrumentos de evaluacion, el
catdlogo de herramientas disponible es bastante limitado. En este sentido, uno de los
mayores problemas que nos encontramos reside en la falta de instrumentos validados para
evaluar el estigma social que supone uno de los principales problemas en la investigacion
en esta temética. La mayor parte de las herramientas disponibles se han centrado en las
opiniones de los profesionales de la salud, asi como en la poblacion general (Mascayano
et al., 2016), lo que pone en evidencia la necesidad de continuar desarrollando
herramientas que aborden también el estigma percibido y experimentado (Fox et al., 2017,
Mascayano et al., 2016). En lo concerniente a la evaluacion del autoestigma, existen
diferentes cuestionarios que evaltan el impacto de este en las personas afectadas por
trastornos mentales, principalmente en lo referido a los aspectos emocionales, cognitivos
y comportamentales, la asimilacion del estigma, la marginacion experienciada y la
capacidad para hacer frente al estigma.
En la literatura se sefialan asimismo dos limitaciones principales: los estudios en los que
se hace uso de las herramientas de evaluacion muestran escasa conexién con la practica
clinica, limitandose a un uso descriptivo, referente a las actitudes y prejuicios. Por otro
lado, se observa una gran laguna en lo relativo a estudios comparativos de corte
internacional. Disponer de herramientas adecuadas de evaluacién es de gran utilidad para
orientar la investigacion, en un campo como el del estigma en salud mental, relativamente
reciente y ain con mucho donde explorar. Ademas de su evidente funcionen el area
investigadora, deberia potenciarse su utilidad en la practica clinica, porejemplo, a la hora
de detectar posibles dificultades dentro del entorno familiar, orientando el disefio de
tratamientos que erradique o minimicen las secuelas del estigmay autoestigma.

A continuacion, se expone una somera revision de las herramientas disponibles:
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3.1. Instrumentos para medir el estigma social

-Opinions about Mental Iliness: (OMI; Cohen & Struening, 1962): Se trata de una escala
desarrollada en los afios 60, sustentada en un concepto obsoleto sobre la salud mental.
Dicha escala refleja las opiniones, actitudes del encuestado sobre la etiologia, tratamiento
y pronostico de una persona con un trastorno mental. Para obtener la validacion de
constructo se utilizaron 200 items aprobados por més de 8000 personas con experiencia
en el campo de la salud mental. Tras aplicar un analisis de factores extensivos, la escala
quedd conformada por 51 items en formato Likert con opciones de respuesta
comprendidas desde 1 (fuertemente de acuerdo) a 6 (fuertemente en desacuerdo). El
andlisis factorial revel0 la presencia de 5 subescalas o factores: factorA: autoritarismo,
compuesto por 5 items que hacen hincapié en la necesidad de controlar socialmente a las
personas con trastornos mental, a las que se sefiala como incapacidad de tomar sus propias
decisiones y hacerse responsables de sus actos; factor B: benevolencia, compuesto por 14
items que evallan la presencia de actitudes entre la tolerancia y la compasion; factor C:
ideologia de la higiene mental (9 items), esto es, la consideracién de que el trastorno
mental, como otros trastornos debe tratarse por especialistas; factor D: restriccion social
(10 items), acerca de que la presencia de las personas con trastornos mentales debe
restringirse en ciertos dominios sociales; factorE: etiologia interpersonal (9 items).

-Community Attitudes towards Mental Illness; (CAMI; Taylor & Dear, 1981).
Compuesta por 40 items con opciones de respuesta tipo Likert, se trata de una version
abreviada y revisada de la escala anterior. Se trata de la escala méas usada para valorar el
estigma social a nivel internacional. Las 40 afirmaciones de las que consta se distribuyen
equitativamente conformando 4 factores: autoritarismo (valoracion de las personas con
trastorno mental como una clase inferior a la poblacién no patoldgica), benevolencia
(actitudes de acogida hacia los pacientes, pero que pueden llegar a representar una actitud
paternalista), restriccion social (evalua el peligro para la sociedad y sugiere limitar las
responsabilidades y decisiones a las que las personas con trastorno mental pueden hacer
frente),e ideologia de la salud mental en la comunidad (evalUa las actitudes y creencias
relacionadas con la insercion de las personas con enfermedad mental en la comunidad y
en la sociedad en general). Sus propiedades psicométricas son apropiadas para los 4
factores: autoritarismo (a=.68), benevolencia (a=.76), restriccion social (a=.80) e

ideologia de la salud mental en la comunidad
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(=.88). Cuenta con validacion para idiomas como finlandés, lituano, italiano, sueco,
portugues, griego y tailandes, ademas de inglés en su version original (Hogberg et al.,
2008; Papadopoulos et al., 2002; Song et al., 2005). Ha sido utilizada para valorar el
estigma social en el contexto de la enfermeria, psiquiatria, familiares de pacientes con
trastorno mental, clérigos, asi como en poblacion general (Chambers et al., 2010; Morris
et al., 2012; Sun et al., 2014). Dicho instrumento ha sido validado al castellano en una
muestra de adolescentes y cuenta con adecuadas propiedades psicométricas.
-Self-Stigma Questionnaire; (SSQ; Ochoa et al., 2015). Evalta el autoestigma y el
funcionamiento social en personas con esquizofrenia con el objetivo de mejorar el
funcionamiento social de quienes sufren este trastorno. Esta constituido por tres factores
(discriminacion social, capacidades percibidas y ocultamiento del diagnostico) que
explican el 62.66% de la varianza total. La herramienta presenta adecuadas propiedades
psicométricas con alfas de Cronbach comprendidos entre .75 and .90. La estabilidad del
instrumento oscild entre .836 y .402.

-Mental Iliness Clinicians Attitudes Scale; (MICA-4; Gabbidon et al., 2013). Se trata de
un instrumento disefiado para evaluar el estigma hacia las personas que padecen un
trastorno mental en estudiantes de medicina y profesionales de la salud. Se compone de
16 items de respuesta en formato tipo Likert con seis opciones, cuyas respuestas van
graduadas desde “Totalmente de acuerdo” hasta “Totalmente en desacuerdo”. Mas
especificamente trabajan componentes como los puntos de vista sobre la sanidad y la
enfermedad mental, conocimientos hacia los trastornos mentales, ocultamiento del
diagnostico, distincion entre salud mental y fisica y atencién al paciente.

-Social Distance Scale; (SDS; Link, 1987). Esta escala se desarroll6 en 1987 para evaluar
el deseo de distanciarse de ciertos colectivos y posteriormente fue adaptada paraaquellas
personas que padecen esquizofrenia. Consta de 6 preguntas con respuestas en formato
tipo Likert con 4 puntos (0 =nunca; 3 = definitivamente) en las que se presentandiferentes
interacciones con un sujeto imaginario y en las que se valora la predisposicion del
encuestado a mantener determinadas relaciones interpersonales. Posee adecuada
consistencia interna segun el indice alfa de Cronbach.

-Mental Health Knowledge Schedule; (MAKS; Evans-Lacko et al., 2010). Se trata de un
cuestionario orientado al publico general conformado por 12 items cuyas opciones de
respuesta se presentan en una escala tipo Likert de cinco puntos cuyas opciones de
respuesta oscilan desde “muy en desacuerdo” hasta “muy de acuerdo”. Consta de dos

secciones: la primera de ellas, explora el estigma referido a la blsqueda de ayuda,
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reconocimiento, apoyo, empleo, tratamiento y recuperacion; la segunda, se centra en el
conocimiento sobre patologias como la depresion, el estrés, esquizofrenia, trastorno
bipolar, consumo de sustancias y duelo. Con respecto a sus propiedades psicométricas,
el MAKS escala total, conformada por 12 items, presentd alfa de Cronbach de .67 y omega
de McDonald de .76.

-Reported and Intended Behaviour Scale; (RIBS; Evans-Lacko et al., 2011). Se trata de
una escala muy breve (sélo 4 items) con opciones de respuesta presentadas en una escala
tipo Likert de 5 puntos que oscilan entre (“totalmente de acuerdo” a “totalmente en
desacuerdo”). Permite evaluar el comportamiento estigmatizante en la poblacion general.
Se recomienda utilizarla Unicamente como herramienta de screening.

-Attitude to Mental IlIness Questionnaire; (AMIQ); Luty, et al., 2006). Se trata de una
herramienta de screening conformada por 5 items que evalUan las percepciones de la

poblacién general sobre los trastornos mentales.

3.2. Instrumentos para medir el autoestigma

-Internalized Stigma of Mental llIness; (ISMI; Ritsher et al., 2003). Es uno de los
instrumentos mas utilizados para medir al estigma interiorizado hacia diferentes
trastornos mentales. Se trata de una escala compuesta por 29 items y 5 subescalas (a; test-
retest): alienacion (.79; .68); estereotipo referido (.72; .94); discriminacion
percibida (.75; .89); aislamiento social (.80; .89) y estigma Y resistencia (.58; .80). Existe
asimismo una version reducida compuesta por 10 items distribuidos 2 a 2 en cada
subescala. En cualquier caso, se recomienda utilizarla como herramienta de screening
pero no como una sustitucion de la valoracion mas detallada. Con respecto a las
propiedades psicométricas, las diferentes versiones en conjunto han obtenido unos valores
adecuados en cuanto a la consistencia interna de las puntuaciones de la escala completa
(entre .85 y .94). Sin embargo, la subescala de Resistencia al estigma muestra valores
pobres en consistencia interna, lo que ha llevado a que en algunos estudios se excluya esta
subescala. La validacion al castellano resultdo en la escala Estigma Interiorizado de
Enfermedad Mental (EIEM) (Bengoechea et al., 2018; Brohan et al., 2010) que mostro
también adecuadas propiedades psicométricas, tanto en su version de 29 items como en
la versién reducida compuesta por 10. En ambos casos, se han obtenido valores adecuados
de fiabilidad test-retest y de consistencia interna mediante el alfa de Cronbach coeficiente
alfa de Cronbach de .91. Para la version reducida de 10
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items el coeficiente alfa de Cronbach fue de .77. Su uso se recomienda fundamentalmente
para valorar el estigma personal en poblacion espafiola con trastorno mental grave,
principalmente en lo relativo a esquizofrenia o trastorno esquizoafectivo.

-Self-stigma in Mental Iliness Scale; (SSMIS; Corrigan et al., 2006) y su versionabreviada
(Self-stigma of Mental Iliness Scale-Short Form, SSMISSF; Corrigan et al., 2012).
Herramienta que incluye subescalas como la alienacion, los estereotipos asociados y las
experiencias de discriminacion, el rechazo social y la resistencia del estigma.
-Self-Stigma in Relatives of People with Mental IlIness; (SSRMI; Morris et al., 2018):
Construido mediante un proceso de varias fases que auna el método deductivo e inductivo,
siguiendo entrevistas con familiares de primer grado de personas con trastorno mental y
la evaluacion y eleccidn posterior de los items potenciales que mejor se ajustaban a los
modelos tedricos, obteniéndose una escala final de 30 items. El andlisis factorial llevo a
rechazar la hipotesis inicial de los autores acerca de su estructura pentafactorial
(estereotipos, separacion, devaluacién, culpabilidad y pérdida de estatus), considerando
que se ajustaba mejor a un modelo unifactorial. Los analisis estadisticos confirmaron su
consistencia interna y fiabilidad test-retest. La versién al contexto espafiol (Trigueros et
al., 2019), mostré también adecuadas propiedades psicométricas.

-Internalized Stigma Scale; (ISS; King et al., 2007) adaptada al castellano como Escala
de Estigma Internalizado (EEI; Flores et al., 2011) comprende 28 afirmaciones que
abarcan discriminacion y reacciones negativas percibidas, vergiienza y ocultamiento del
diagnostico, asi como estrategias para hacer frente de manera positiva al estigma
asociado.

-Attribution Questionnaire-27 (AQ-27; Corrigan et al., 2003). Disefiado con la finalidad
de evaluar la presencia de actitudes y creencias estigmatizantes hacia personas con
trastorno mental, entre ellas la esquizofrenia, contiene 27 items que se distribuyen en 9
subescalas (conformadas cada una de ellas por 3 items), con respuesta graduada en una
escala tipo Likert con 9 opciones de respuesta comprendidas entre (“nunca” y “muy
frecuentemente”). Dichas subescalas son: (1) culpa (tendencia a atribuir responsabilidad
y control del trastorno y su sintomatologia a quienes lo padecen); (2) ira (enfado con la
persona por padecer el trastorno); (3) lastima (actitudes de paternalismo hacia quienes
padecen un trastorno); (4) ayuda (disposicion para prestar servicios que repercutan en

beneficios para las personas con trastorno mental);(5) peligrosidad (percepcién de que
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las personas con trastorno mental representan una amenaza para si mismas o para otros);
(6) miedo (derivado de la afirmacidn anterior); (7) evitacion; (8) segregacion (deseo de
mantener distancia con quienes padecen un trastorno mental); (9) coercidn (creencia
acerca de que las personas con trastorno mental deben permanecer institucionalizadas).
Hay disponible una adaptacion al castellano elaborada por Mufioz et al., (2015), el AQ-
27-E, con una consistencia interna de .855. Existen asimismo otras versiones de esta
escala, como la versién reducida de 9 items, AQ-9 (Corrigan et al., 2014) en la que cada
uno de ellos representa una subescala, elegidos en base a la mayor cargas factoriales en
la version original (Cooper et al., 2003) o la Revised Attribution Questionnaire (r-AQ),
elaborada por Watson et al., (2004) haciendo algunas modificaciones sobre el AQ-9 que
le permitian ser utilizada en nifios, como incorporando un vocabulario mas sencillo, asi
como, vifietas. Los primeros ocho items evaltan constructos del estigma de la enfermedad
mental desarrollados teéricamente por Corrigan. El Gltimo elemento pregunta a los nifios
si buscarian tratamiento de salud mental en caso de necesitarlo. Por Gltimo, el Children's
Attribution Questionnaire (AQ-8-C; Corrigan & Shapiro, 2010) dirigido a nifios,
adolescentes y jovenes de edades comprendidas entre los 10 y los 18 afios. La vifieta 'y los
items que presenta estan simplificados para nifios y se ha mostradosu fiabilidad para este

grupo de edad.

3.3. Instrumentos para medir el estigma percibido y experimentado
-Link’s Beliefs About Devaluation Discrimination Scale; (LBADDS; Link, 1987): Se
trata de una herramienta clasica utilizada para evaluar los efectos del etiquetado en el area
de los trastornos mentales mediante la evaluacion de los efectos de las expectativas de
rechazo. Consta de 12 items con respuesta tipo Likert de cinco puntos, que versan sobre
el acuerdo/desacuerdo con afirmaciones acerca de la devaluacion y concepciones
negativas hacia los pacientes psiquiatricos. Asimismo, se pregunta por el estigma en
diferentes situaciones sociales. Altas puntuaciones indican gran cantidad de estigma
percibido.

-Perceived Devaluation and Discrimination toward mental illness Scale; (PDDs; Ritsher
et al., 2003): Se trata de un instrumento que se deriva del anterior y que se ha situado
como la herramienta de eleccién para la evaluacion de este tipo de conductas. Se
compone de 12 items con 6 opciones de respuesta en una escala tipo Likert. La escala
posee una adecuada consistencia interna global («=.78) y los indices factoriales
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revelaron la presencia de tres factores: mitos y estereotipos, actitudes favorables y
exclusion social.

-Rejection Experiences Scale; (RES) (Hansson & Bjorkman, 2005). Compuesta por la
union de dos escalas: (1) Perceived Devaluation-Discrimination PDD de la que se
escogieron seis elementos y (2) la CESQ de la que se tomaron cinco elementos
relacionados con ciertos aspectos de rechazo. La escala evalUa las experiencias de ser
rechazado como consecuencia de padecer un trastorno mental en ambitos de la vida como
las relaciones sociales, el plano laboral, el acceso a una vivienda...Los items del
cuestionario miden las experiencias de ser rechazado a causa de la enfermedad mental
en diversos ambitos de la vida, tales como la amistad, la solicitud de un puesto de trabajo,
el alquiler de un piso, etc. (Lundberg et al., 2007). Las dos escalas que la componen se
encuentran validadas y con adecuada fiabilidad en sueco.

-Consumer Experiences of Stigma Questionnaire; (CESQ; Wahl, 1999). Se trata del
primer instrumento desarrollado para cuantificar el estigma experienciado. La primera
version quedd compuesta por 21 items que evaluaban el estigma en una escala tipo Likert
de 5 opciones de respuesta (“1=nunca” and “5=muy frecuentemente) compuesta por dos
subescalas: a) estigma (items 1-12), donde se plantean situaciones alusivas a las actitudes
negativas hacia los trastornos mentales y b) discriminacién (items 13-21) que contiene
experiencias relacionadas con la dificultad para acceder a actividades de voluntariado, a
una vivienda o a la obtencion de empleo. En lo referido a sus propiedades psicométricas,
los estudios disponibles sefialan que el coeficiente medio obtenido para la consistencia
interna fue de .78. Modificaciones posteriores sobre esta escala dieron lugar a la Modified
Consumer Experiences of Stigma Questionnaire; (MCESQ; Dickerson et al., 2002)
conformada por items similares con pequefios maticesen algunos términos. Por ejemplo,
en la MCESQ el término “usuarios” se sustituye por “personas” (ej. personas con
enfermedad mental, personas con un desorden psiquiatrico...).

-Stigma Scale; (SS;King et al., 2001). Escala compuesta por 28 items distribuidos en tres
factores con adecuados indices de fiabilidad: discriminacion (.87); revelacion (.85)y
aspectos positivos (.64). Respecto a la fiabilidad test-retest, el indice de Kappa oscild
entre .49-.71). Las puntuaciones totales correlacionaron negativamente con la autoestima
global, siendo esta escala de gran utilidad para comprender mas acerca delrol y la
influencia del estigma en los trastornos mentales. No hay consenso respecto a qué evalua:

algunos estudios sugieren que solo evalua el estigma percibido, mientras
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que otros estudios afirman su utilidad tanto para evaluar el estigma percibido como el
experimentado.
-Self-Esteem and Stigma Questionnaire; (SESQ; Hayward et al., 2002). Contiene dos
subescalas: una de ellas mide la autoestima, definida como la capacidad para alcanzar el
éxito en el plano laboral y relaciones sociales; la otra, mide la estigmatizacion percibida,
esto es, las creencias acerca de la evitacion y segregacion de quienes padecentrastornos
mentales.
-Discrimination and Stigma Scale; (DISC; Brohan et al., 2013). Se trata de uno de los
instrumentos mas recurrentes a la hora de acceder al estigma experimentado. Se desarroll6
como una version con susceptible de ser aplicada internacionalmente de la MIS.
Compuesta en su version original por 36 afirmaciones, las 32 primeras referidas al
estigma experimentado, donde en caso de responder que se habia experimentado la
afirmacion a la que se referia, se pedia un ejemplo de la misma. Por lo que, a diferencia
de otras medidas, incluye una evaluacion cualitativa ademas de la cuatitativa. Losultimos
cuatro items evaltan por su parte el estigma anticipado (Thornicroft et al., 2009). La
ultima version de DISC qued6 conformada por 32 items abordan experienciasde estigma
en diversos ambitos de la vida, incluyendo el trabajo, la familia y el uso de servicios de
salud mental con cuatro opciones de respuesta en una escala tipo Likert quese distribuyen
en cuatro subescalas: (a) discriminacion experimentada (items 1-21); (b) discriminacion
anticipada y marginacion (items 22-25); (c) superacion del estigma (items 26-27); y (d)
trato positivo (items 28-32). Se trata del primer instrumento especificamente desarrollado
para evaluar las experiencias de discriminacion directa y anticipada por parte de los
usuarios de los servicios de salud mental. La escala permitela evaluacion cuantitativa y
cualitativa de las respuestas y ya ha sido utilizada en diversos estudios internacionales
(Brohan et al., 2010; Brohan et al., 2011; Ucok et al., 2012) y en paises de la Union
Europea pertenecientes a la red INDIGO
-The Inventory of Stigmatising Experiences; (ISE; Stuart et al., 2005). Contiene 17 items
que se distribuyen en dos subescalas: a) impacto del estigma (SIS) y b) experiencias de
estigma, (con indices de fiabilidad alfa de Cronbach de .91 y .83, respectivamente). Se
trata del Unico instrumento que mantiene su nimero total de items estable en todas las
adaptaciones.

Hasta aqui el breve recorrido por los cuestionarios y escalas mas utilizadas y
difundidas para cuantificar el estigma social, autoestigma y estigma percibido. Como se

aprecia, la mayor parte de los instrumentos estadn elaborados inglés, lo que pone de
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manifiesto la importancia de seguir disefiando y perfeccionando herramientas adaptadas
al contexto espariol. La seleccion de instrumentos adecuados es esencial, con efectos y
repercusiones directas en la fiabilidad y validez de cualquier investigacion (Link et al.,
2004). EIl desarrollo de instrumentos adecuados ayuda a identificar la extension del
fendmeno y la magnitud y severidad con que se manifiesta. Por otro lado, es necesario
contar con instrumentos sensibles a los cambios que puedan producirse tras aplicar
intervenciones o por el mero paso del tiempo. Precisamente, y como ya ha sido expuesto
previamente en el capitulo segundo (ver apt. 1.3. El estigma desde una aproximacion
funcional. La flexibilidad psicoldgica) uno de los procesos sefialados como relevantes
en la reduccion del estigma es la flexibilidad psicoldgica, entendida esta como la
capacidad de abrazar de forma activa las experiencias privadas (entendidas estas como
cogniciones, sensaciones o emociones, sean de la indole que sean, incluso de caracter
aversivo) y comprometerse con patrones de comportamiento al servicio de lo que la
persona considera valioso (Hayes et al., 2011). De este modo, la inflexibilidad psicoldgica
estaria a la base de las diferentes topografias de la psicopatologia y las acciones que se
Ilevan a cabo estarian guiadas de manera rigida por patrones de Evitacion Experiencial,
en los que a toda costa se trata de evitar, escapar o controlar los pensamientos, sensaciones
0 emociones experimentadas como aversivas, pese al costo personal que implica. La
inflexibilidad psicoldgica y la Evitacion Experiencial estan asociadas con una amplia
gama de problemas de salud psicoldgicos y conductuales (Hayes et al., 2006, Ruiz, 2010),
y pueden desempefiar un papel central en el estigma como proceso generalizado. De
acuerdo con esto, la investigacion ha encontrado que una medida general de
inflexibilidad psicoldgica y evitacion experiencial predice la homofobia internalizada
(por ejemplo, Gold et al., 2009), el autoestigma en lo relativoal sobrepeso (Lillis et al.,
2010) y actitudes estigmatizantes hacia las personas con problemas de salud mental (e.qg.,
Masuda & Latzman, 2011).

Sin embargo, pese a la cantidad de estudios en la linea de vincular la inflexibilidad
psicologicay el estigma, y lo conveniente de trabajar en la potenciacion de la flexibilidad
psicologica como método de intervencion para reducir el estigma, son escasos los
métodos desarrollados con fines evaluativos. Actualmente contamos con unaadaptacion
de la medida que se usa tradicionalmente en la evaluacién de la flexibilidad psicoldgica,
como el cuestionario de Aceptacion y Accion, (AAQ; Hayes et al., 2000) y AAQ-I11 (Bond
et al, 2011), en este caso, especificamente diseflada para medir la

flexibilidad/inflexibilidad psicoldgica ante las creencias y pensamientos estigmatizantes,
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AAQ-S (Levin et al., 2014). Respecto a su construccion, se recurrio a un banco de 43
items que se dividieron en 3 factores que evaluaban diferentes aspectos relacionados con
pensamientos estigmatizantes y con la flexibilidad psicologica, la conciencia de los
pensamientos estigmatizantes, la fusion cognitiva con estos pensamientos, y la distincion
entre el individuo que tiene esos pensamientos y los pensamientos mismos, loque en ACT
se conoce como yo contexto vs. yo contenido. Posteriormente, se agregaron items
relacionados con los juicios y prejuicios hacia otros con el fin de asegurar que la
representatividad de la escala en diferentes grupos. Para la seleccion final de los items, y
con el fin de asegurar la maxima validez posible de constructo, se recurri6 al juicio de
cinco expertos, que redujeron el nimero de items a 37 y se aplicd un analisis factorial
exploratorio que llevo a eliminar 9 items debido a su bajo peso estandarizado (inferior a
40). Tras analizar la validez de constructo, se observd que uno de los factores
correlacionaba inversamente respecto al otro, por lo que la medida final qued6 compuesta
por dos subescalas: flexibilidad e inflexibilidad psicoldgica respecto a los pensamientos
estigmatizantes. Asimismo, se confirmé su adecuada consistencia internay correlacion
con otras medidas de estigma e inflexibilidad psicoldgica (validez de constructo), como
The Interpersonal Reactivity Index; (IRI;Davis, 1980), the Bogardus Social Distance
Scale, (SDS; Bogardus, 1913), o the Scale of Ethnocultural Empathy, (SEE; Wang et al.,
2003). Sin embargo, pese al mayor valor predictivo de esta escala, hasta la fecha no habia

sido adaptada y validada en el contexto espafiol.
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CAPITULO 4. LOS SERIOUS GAMES

Las nuevas tecnologias usadas de modo adecuado pueden convertirse en
excelentes aliadas para conseguir un aprendizaje significativo que coloque al alumnado
en el centro del proceso de ensefianza-aprendizaje, dada la implicacién del jugador, y la
motivacion que supone este formato de presentacion de la informacion, especialmente
como veremos ahora, en el que caso de los mas jovenes. Entre los multiples recursos que
nos brindan las TICs, los Serious Games, suponen un prolifico campo cuya utilidad ya ha
sido sobradamente demostrada en multitud de contextos. Los videojuegos no sélo atraen
a nifos y adolescentes, siendo diversas las empresas que se benefician de este hecho,
utilizando cada vez mas algun tipo de simulador que potencie el desarrollo intelectual o
conductual de sus profesionales. O IBM, que ha introducido un videojuego que permite a
los estudiantes desarrollar capacidades de negocio y dominio de las nuevas tecnologias,
un hecho de gran utilidad para su posterior incorporacion al mundo laboral. En el caso de
la préactica clinica, el desarrollo y la integracién de las nuevas Tecnologias de la
Informacion y la Comunicacion (TICs) esta provocando un importante cambio de
paradigma a la hora de entender el proceder en la préctica clinica. Si bien, nunca deben
contemplarse como un sustitutivo de la intervencién con unprofesional, ofrecen multiples
posibilidades que facilitan, complementan y enriquecenla forma de trabajar en
psicoterapia. Las posibilidades de integrar los videojuegos como herramienta pedagdgica
han sido discutidas a partir de su irrupcion en la vida cultural a mediados de los ochenta.
Asi, desde el mundo educativo se entendié que los videojuegos permitian vincular a las
nuevas generaciones, nacidas en la era digital, con los programas pedagdgicos clasicos.

Todas estas aplicaciones se beneficiarian del modo particular de aprendizaje que
se genera, que puede ser aplicado de modo similar al que se utiliza en el desarrollo de
proyectos colaborativos (Marin & Martin, 2014). En ellos se pone a prueba habilidades
como la autonomia, la organizacion y gestion en torno a una problematica, el
establecimiento de objetivos especificos... (Gros, 2009).

En este capitulo, se presenta un breve recorrido por los Serious Games,
clarificando en primer lugar el concepto, adentrandonos en sus origenes, tipologia y

enumerando las numerosas ventajas que su uso proporciona en el campo educativo. Por
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ultimo, describiremos Stigma-Stop, un software que ya ha sido testado y que ha sido de
gran utilidad en la sensibilizacion y concienciacion acerca del estigma en salud mental y

que constituira el punto de partida de la parte empirica.

4.1. Serious Games: Breve historia y conceptuacion

El juego siempre ha sido una forma de educacién e instruccion mas, que supone
un ejercicio basico para entender parte del adiestramiento social que las diferentes
culturas han dotado a sus miembros. Y es que, el uso de elementos recreativos en el
proceso de aprendizaje no es algo novedoso, sino que puede remontarse a varios siglos
atras en la historia. Ya durante el Renacimiento, encontramos términos como ludere, para
referirse al tratamiento de asuntos importantes desde la perspectiva de liviandadque
proporciona el humor o el juego (Antonopoulos et al., 2011). Desde el punto de vista
educativo, el movimiento pedagdgico de la Escuela Nueva otorg6 un importante papel al
juego como metodologia de ensefianza. El juego fue introducido en la escuela ya
intuyendo su potencial educativo para el desarrollo de destrezas, habilidades y estrategias.

Desde la Filosofia y la Psicologia, se han sefialado repetidamente las virtudes del
juego, por ejemplo, en la obra de autores clasicos como Piaget, Huizinga, Vygotski o
Kolb. Asi, desde la psicologia evolutiva, encontramos que, para Piaget (1956), el juego
forma parte de la inteligencia del nifio/a al representar la asimilacion funcional o
reproductiva de la realidad segin cada etapa evolutiva del individuo; Montessori por su
parte, nunca cuestiond si “jugar” era apropiado y necesario, sino que contemplo el juego
como un trabajo, siendo indiscutible el dar libertad a los nifios/as para elegir en qué
trabajar (jugar) asi como tiempo para perfeccionar sus habilidades. Por su parte, Vygostky
sostiene que el juego es un instrumento y recurso sociocultural que impulsa eldesarrollo
mental del nifio al facilitar el desarrollo de las funciones superiores del entendimiento. Es
a través del juego como se va construyendo el aprendizaje, facilitando el desarrollo de
las funciones superiores del entendimiento como la atencion o la memoria. Y es que,
mediante el juego, memorizar, fijar la atencidn o recordar se hace de manera consciente
divertida y sin dificultad. Jugar con otros nifios/as permite ampliar su capacidad de
comprension del entorno social en el que se halla inmerso aumentando continuamente su
zona de desarrollo proximo. Las bondades del juego, por tanto, son sobradamente

conocidas desde la Psicologia clasica. No obstante, la irrupcion
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de los Serious Games y el concepto de gamificacion tan de moda actualmente, son
fendmenos relativamente recientes.

Remontandonos a los origenes de los Serious Games, es en 1970 cuando Clark
Abt se refiere por primera vez a ellos, haciendo referencia a la posibilidad de educar
mediante juegos de cartas y mesa. Haciendo un repaso somero sobre la cronologia de los
Serious Games, debemos citar el mundo bélico. Asi, en 1955 surge “HUTSPIEL”, un
juego militar para dos jugadores que permite experimentar con el impacto de armas
nucleares en una guerra ficticia entre la OTAN y la URSS a orillas del Rhin, incorporando
altas dosis de realismo y detalle (Harrison, 1964). De este modo, quedo6 inaugurada una
linea de trabajo, militainment (military + entertainment), que se fue perfeccionando, hasta
el punto de conformar una seccién en la armada americana con propdsitos de
entrenamiento (Research Analysis Corporation, 1965) que reproducian operaciones
militares de manera fidedigna presentando los escenarios donde después tendran que
actuar (Wayne, 2003).

Por otro lado, en 1956, surgieron juegos de estrategia en los que el jugador debia
desempefiar el rol de manager de una prestigiosa firma, compitiendo con el objetivo de
conseguir el mayor dinero en beneficios durante los 40 turnos que duraba el juego
(Harrison, 1964). La informacion disponible acerca de estos dos primeros juegos procede
de los archivos no clasificados dado el caracter privado de dichos juegos. Posteriormente,
y en la linea bélica inicial, se desarroll6 “Army Battlezone” un simulador que pretendia
instruir a los combatientes de guerra en su entrenamientomilitar (Atari, 1980). Si bien,
dicho proyecto resultdé fallido, constituyé un punto de partida para impulsar los
videojuegos como herramienta pedagogica, en la linea de “educar deleitando”, de gran
versatilidad existiendo videojuegos para la ensefianza de idiomas (Pipo, Duolingo,
English Training...), Matematicas (Math Mathews, Club A...), Historia del Arte (Mision
Van Gogh o Louvre. La maldicion final...) Geografia (La aventura de los continentes,
Carmen Sandiego...) Lengua e Historia Latina (¢ de Caesar...). Sin embargo, pese a las
buenas intenciones, estas iniciativas no terminaronde calar en los afios 90, teniendo
escasa aceptacion dado su elevado costo y su rudimentario formato. Tuvo que pasar una
década, y, sobre todo, que se produjeran importantes mejoras a nivel de las interfaces
gréficas y de guion para que su éxito aumentara, al tiempo que se abarataron sus
costes.2002 supuso la consecucion de otro importante hito a nivel mundial: el Woodrow
Wilson International Center for Scholars en Washington D.C. desarroll6 un movimiento

impulsor del uso de videojuegos que
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abordaban cuestiones de politica, ciudadania y solidaridad (Serious Games Initiative). En
2004, los Serious Games comienzan a abordar cuestiones de indole social e interracial,
surgiendo grupos especializados como Games for Change y Games forHealth. En esta
linea es destacable la iniciativa surgida en 2006 por una division de la MTV, la mtvU,
comprometida socialmente con el fomento de la solidaridadinternacional y el rechazo de
la violencia. Asi, pone a disposicién de manera gratuita juegos como Food Force,
desarrollado en colaboracion con el Programa de Alimentosde las Naciones Unidas o
Peace Maker, un videojuego referido al conflicto de Oriente Medio, donde el jugador
asume el rol de ministro israeli o presidente palestino y debe tomar decisiones politicas.
Es asi como ha ido tomando impulso el campo de los SeriousGames, siendo bastante
ilustrativa la ingente cantidad de centros educativos que cuentancon aulas virtuales en
Second Life, un mundo virtual iniciado por la empresa estadounidense Linden Lab en
2003, en el que los usuarios disefian un avatar (identidad virtual) para vivir su "segunda
vida" en linea.

De igual modo, la politica ha visto en los videojuegos una herramienta para
comunicar sus ideas, intenciones, criticar a sus oponentes o reproducir sus discursos. Esta
modalidad de videojuegos politicos se mueve entre la apologia y la denuncia, entre la
intencion propagandistica y la informacién de los abusos del poder. La utilizacion por
parte de los partidos politicos o gobiernos de videojuegos van desde conceptos muy
simples, en los que mas que hacer propaganda de una idea compleja, se plantea una serie
de items que tienen que ser relacionados con ese partido, aunque también se encuentran
videojuegos mucho mas elaborados y que implican otro modo de comunicar ideas
politicas. Este seria el caso de Sim Healt (1994), un videojuego que pretendia entrenar, a
partir de una simulacion, a las personas encargadas de los servicios de salud en la toma
de decisiones y el control epidemiol6gico (Michael & Chen, 2006).

Entre los mecanismos psicoldgicos a la base que garantizan el interés de los
jugadores por los Serious Games se ha apelado a tres necesidades intrinsecas a la
motivacion humana identificadas en la teoria de la autodeterminacion (Deci & Ryan,
1985), como son la necesidad de relacion, autonomia y competencia. Por un lado, la
relacion se refiere al sentimiento de comunidad que se da al conectarse con otros
jugadores. Son muchos los juegos que permiten conectar a varios jugadores de manera
simultanea, bien para conseguir objetivos comunes, o bien para competir entre si, lo que
en cierto modo permite la socializacion. Por otro lado, la autonomia, pues se requiere la

toma constante de decisiones, la exploracion y manipulacion de lo que va aconteciendo
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durante el desarrollo de la partida. Por ultimo, la competencia o pericia del jugador, que
va aumentando con las horas de juego. Esto es posible, esencialmente por la escasez de
peligro que conllevan los errores en este contexto, algo que no ocurre en la vida real.

La incorporacion de los videojuegos como herramienta pedagdgica ha generado
una fuerte controversia. Por un lado, desde el mundo educativo se entendié que los
videojuegos constituian un nexo entre las nuevas generaciones digitales y los programas
pedagogicos clésicos. Pero, por otro lado, se hace necesario reflexionar criticamente
respecto al medio y potencia real. Es conveniente no perder de vista tampoco que el uso
de estos Serious Games va mas alld de la institucion educativa, siendo Utiles para la
formacion de usuarios, empleados y, en definitiva, la poblacion general (Earp et al., 2014).
En este sentido, y aunque no es objetivo del presente trabajo presentar una revision
exhaustiva, existe un amplio abanico de posibilidades en la utilizacion del videojuego
como instrumento educativo.

Retomando la definicion del concepto, para Zyda (2005), “los Serious Games son
una prueba mental, de acuerdo con unas reglas especificas que usa la diversibncomo
modo de formacion gubernamental o corporativo, con objetivos en el ambito de la
educacion, sanidad, politica publica y comunicacion estratégica”. Michael y Chen los
definen como aquellos juegos que “no tienen el entretenimiento, el disfrute o la diversion
como objetivo primario” (Michael & Chen, 2006, p.21), sino que “hacen uso del medio
artistico del juego para entregar un mensaje, ensefiar una leccién o proporcionar una
experiencia” (Michael & Chen, 2006, p.23). En otras palabras, “los Serious Games o
juegos serios son objetos y/o herramientas de aprendizaje que poseen en si mismos y en
su uso objetivos pedagogicos, didacticos, autbnomos, autosuficientes y reutilizables, que
posibilitan a los jugadores a obtener un conjunto de conocimientos ycompetencias
predominantemente practicos” (Sanchez Gémez, 2007). Dado que el objetivo educativo
ha de ser explicito y planificado, no se incluirian en la categoria de Serious Games los
juegos tradicionales. Existen ademas autores que proponen que el concepto de Serious
Games formaria parte de un continuo, en cuyos extremos se encontrarian los juegos cuyo
objetivo primario es entretener y divertir, hasta el otro extremo, en el que tendriamos los
juegos que, aun incorporando elementos ludicos, aspirarian a objetivos mas serios
(Djaouti et al., 2011). Para otros autores los Serious Games son una combinacion de tres
ingredientes: experiencia, entretenimiento y multimedia (Laamarti, et al., 2014).
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Por tanto, puede concluirse que a través de los Serious Games se generanentornos
de aprendizaje que permiten experimentar con problemas o situaciones “reales” a través
de videojuegos. Esto permite ensayar, explorar e interactuar parabuscar diferentes
soluciones que podrian aplicarse en la vida real. Estdn disefiados para poder ser
soportados en plataformas como ordenadores personales, consolas de videojuegos o
incluso Smartphones.

Llegados a este punto, se hace necesario diferenciar algunos terminos o conceptos
que si bien estrechamente relacionados, tienen importantes matices diferenciadores como
son gamificacion, Serious Games y aprendizaje basado en juegos (ABJ) (ver Tabla 3).
Para ello, es necesario considerar los tres elementos de juego, en los que se puede
descomponer el juego (Hunicke et al., 2004), esto es, las mecanicas (reglas que componen
el sistema de juego), las dinamicas (interacciones entre el sistemay los usuarios) y las
percepciones de los usuarios (emociones que emergen al jugar), los elementos de no
juego, es decir, todos los componentes que ayudan a la consecucion de los objetivos
(material didactico, maquinas de rehabilitacion, etc.) y los objetivos a cumplir. Es la
relacion entre estos elementos, la que determinara que hablemos de un concepto u otro.
Asi, por un lado, los Serious Games (Abt, 1987; Slussareff et al., 2016), si bien presentan
apariencia de juego, estan disefiados para cumplir unos objetivos concretos, sin necesidad
de elementos de no juego, que de formacomplementaria pueden estar presentes en forma
de contenidos extras. En un Serious Game, los tres elementos (elementos de juego,
elementos de no juego y objetivos) se disefian al mismo tiempo, quedando los contenidos
integrados de tal manera que no se necesitan otros elementos. La gamificacion por su
parte, es el uso de elementos y pensamientos de juego fuera de un entorno con estructura
completa de juego. En este sistema, los elementos de juego, los de no juego y los objetivos
son independientes entresi, aunque a la vez forman un todo autocontenido. Al contrario
que en el caso anterior,se puede disefiar por un lado el contenido, por otro definir los
objetivos y darle forma a todo con los elementos de juego. Por tanto, a diferencia de los
Serious Games, la gamificacion no consiste en un juego completo, sino en la inclusion de
elementos de juegos (puntos, medallas, rankings, niveles, avatares, logros,
recompensas...) €n contextos reales, como la empresa, la educacion, el
deporte...Encontramos elementos de la gamificacion en nuestra vida cotidiana
continuamente, como los programas de puntos de los comercios (consigue puntos por
consumir, que luego podras intercambiar por otros productos, cheques ahorro,

descuentos en las siguientes compras...). Por su
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parte, el aprendizaje basado en juego (ABJ) se basa en hacer uso de juegos comerciales
cuyo proposito principal es la diversion (Escribano Serrano, 2014; Soebke et al., 2013),
pero adaptando el contenido del juego a los fines que se persiguen. Para ello, es posible
modificar sus elementos, por ejemplo, usando los conceptos que lleva implicitos. En
este caso, es posible introducir elementos de no juego afiadidos si se considera necesario.
En este sentido, se trata de jugar, reflexionar y de este modo, adquirir el conocimiento
(Pedraz, 2019).

Tabla 3

Relacion entre los elementos de juego, los elementos de no juego y los objetivos del
sistema.

Gamificacion Serious Game ABJ
Todos los elementos se pueden Los elementos de juego se Primero se disefian los
disefiar de forma independiente  disefian y se integran con los elementos de juego con un
y posteriormente, adaptar unosa  objetivos no necesitando objetivo especifico (divertir) y
otros. De esta forma cada contenido externo al sistema posteriormente se modifica todo
elemento se puede modificar sin  disefiado. La alteracion de en base a elementos de no juego
afectar significativamente al cualquier elemento afecta a todo y objetivos externos al disefio
sistema el sistema. original.

Fuente: Elaboracion propia

Por tanto, sintetizando todo lo anterior, los Serious Games deben cumplir tres
requisitos: 1. Estan principalmente disefiados para entretener, divertir, motivar. 2. A
diferencia de los juegos tradicionales, recurren a la tecnologia.3. Es necesario plantear
este tipo de recursos con relacion a un determinado &mbito o contexto que implica al

usuario en la asuncion de valores.

4.2. Tipos de Serious Games

En lo que se refiere a la clasificacion de los Serious Games la cuestion es harto
complicada, debido a la enorme variedad disponible en el mercado, su constante cambio,
los hibridos existentes entre diferentes géneros dentro del mismo videojuego, asi como,
las diferentes perspectivas con que se analizan. Las clasificaciones inicialesde este tipo
de juegos solo respondian a un Unico criterio, atendiendo o bien a las intenciones de los
jugadores o al proposito para el que eran disefiados. Para otros autores, solo existen dos
categorias reales: advergames (la practica de crear videojuegos para publicitar una marca,

producto, organizacién o idea) y edutainment (utilizan
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animaciones, elementos multimedia e intentan mostrar la informacion de manera
divertida. Incluso pueden introducir pequefios juegos), mientras que el resto serian
subgeneros. Desde algunas perspectivas teodricas, se ha considerado que este software no
es propiamente un videojuego, sino una aplicacion informatica que aprovecha el recurso
del juego para transmitir esos conocimientos. Por el contrario, en los juegos serios el
contenido a ensefiar es lo prioritario, ademas de que abarcan areas como el entrenamiento
a través de simulaciones, la transmision de informacion...

Sin embargo, pronto quedé patente la pobreza de esta clasificacion. Actualmente
podemos decir, que existen practicamente tantas clasificaciones como autores. Una de las
mas aceptadas es la propuesta por Moral (1996), que establecia seis categorias iniciales
al hablar de videojuegos (Arcades, Aventura y rol, Simuladores, Estrategia, Deportes,
Puzzles y preguntas). El importante desarrollo de los videojuegos serios provocé que los
Serious Games constituyesen una categoria mas de pleno derecho, que no se caracteriza
por su tematica, sino por su carécter volitivo, esto es, los fines que persiguen. En 2008,
Sawyer y Smith combinaron las categorias sector y género y formularon una taxonomia
qgue contiene 49 variantes (ver Tabla 4). No obstante, como se ha comentado
previamente, son numerosas los sistemas clasificatorios propuestos(ver Tabla 5 para

un resumen de los sistemas mas ampliamente aceptados).

Tabla 4

Propuesta de clasificacion de los Serious Games

GENERO
Juegos para la salud Advergames Juegos de Juegos Juegos para Produccion Juegos
entr i d ivos la ciencia y como
) la trabajo
Educacion para la Informacion Recogida de Planificacion Diplomacia
Gobierno salud y respuestas Juegos de Entrenamiento para publica datos v de politicas y publica
ante catastrofes politica empleados planificacién estrategias investigacion
de opiniones
Rehabilitacion v Reclutamiento Entrenamiento y apoyo Educacionen Juegos de Planificacion X
Defensa bi ¥ propagand; para soldados colegios y guerray de guerras e Ordenes v
hogares planificacion mvestigacion control
sobre armas
Politicas de Planificacion
Cuidado de la salud piblica Programas de Juegos para Visualizacion | Fabricaciony | de respuestas
salud ciberterapia v campafias de entr iento para paci pidemiologia disefio de de salud
concienciacion | profesionales de la salud biotecnologias publica y
logistica
Publicidad,
Mirketing v Tratamiento de la marketing con Funcionamiento de Informaciéon Investigacion maquinaria Investigacion
comunicaciones publicidad Jjuegos, productos sobre sobre sobre
colocacion de productos opiniones opiniones
productos...
Informacion sobre Juegos de Entrenamiento de Estrategia Educacion a
Educacion enfermedades/factores cuestiones profesores/entrenamiento Aprendizaje corporativa ¥ documental distancia
de riesgo sociales de mano de obra reclutamiento
Formacion sobre Educacion al Formacion Publicidad Planificacion Orden v
Corporacién salud a los cliente v Entrenamiento de continua y visualizacion de estrategias control
pleados’ bi concienciacion empleados certificacion
Educacion Procesos, Dizefio de
Industria Prevencion de riesgos Ventas v Entrenamiento de para optimizacion nano/bio Orden v
laborales reclutamiento empleados trabajadores v tecnologia control
visualizacién

Fuente: Traducida de Sawyer y Smith (2008)
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Tabla s

Resumen de los principales sistemas clasificatorios propuestos

Sawyer y Smith (2008) Videojuegos para la salud. juegos publicitarios, juegos para
la formaci6n, la educacion, la ciencia y la investigacion, y
la produccién

Alvarez y Rampnoux (2007) | Advergaming, edutainment, edumarket, juegos de denuncia
y juegos de simulacion.

Segtn el nimero de jugadores | -Juegos de un jugador

-Juegos multijugador

Segun la complejidad -Minijuegos y juegos triviales
-Juegos complejos

Chisholm (2007) Tuegos de estrategia. de juegos de ejecucion o de juegos de
situacion.

Fuente: Elaboracion propia

Estas son algunas de las categorias mas ampliamente aceptadas, teniendo como criterio
principal el proposito para el que han sido desarrolladas:

1.-Education Games: Su prop6sito y formato es principalmente educativo, incluyendo
aquellos juegos de aprendizaje asistido. Su uso no se restringe al contexto escolar, sino
gue muchas empresas los utilizan para instruir a sus empleados

2.-Memory & BrainGames/ Exergames: Se trata de una categoria que ha tenido un gran
desarrollo en los ultimos afios y que ha alcanzado gran popularidad en Japén, pais en el
que fueron creados. Este tipo de juegos estan destinados al desarrollo de actividades
fisicas o intelectuales a través de una serie de ejercicios de dificultad creciente.
Encontramos exergamer tanto para profesionales (simuladores), como para pacientes
(ejercicios de rehabilitacion fisica, mantenimiento de habilidades mentales...El ejemplo
mas ilustrativo de esta categoria es Brain Training, de Nintendo, que surgié en 2006
impulsado por el existo del libro Entrena tu cerebro del Dr. Kawashima, de la Universidad
de Tohoku. En dicho libro, se proponian pequefios ejercicios en forma de pasatiempos
para prevenir el deterioro neuronal asociado a la edad. El videjuego evalua al jugador
mediante un sencillo examen de varias tareas para conocer su edad mental, ya partir de
ahi proponerle ejercicios de diferente tipo para entrenar su cerebro.

3.-Business Games: Traducido literalmente son juegos de simulaciones de negocio, que
permiten a los usuarios poner en practica conceptos teoricos de management y
capacidades direccion y administracion, asi como el desarrollo de habilidades directivas
(liderazgo, delegacion, trabajo en equipo, resolucién de conflictos, influencias,
motivacién, etc).
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4.-Health Games: Pertenecen a esta categoria todos los juegos cuyo objetivo primordial
es potenciar el cuidado de la salud y la instruccién sobre determinadas cuestiones
médicas. Por citar algunos ejemplos en esta categoria, resultan destacables Emergencias
112, que versa sobre primeros auxilios, Toothman, desarrollado por Colgate para instruir
sobre higiene dental o NutritionSleuth, que instruye acerca del consumo de una dieta
equilibrada.

5.-DocuGames, Political & Social Games: Se trata de la categoria mas reciente,
desarrollada a partir de 2006 con fines sociales (fomentar la solidaridad, erradicar el
racismo y la violencia, impulsar la paz...).

6.- Advergaming: A medio camino entre la publicidad y el juego (videojuego
patrocinado). Permiten la exposicién continuada del usuario a la marca del producto
anunciado. Mitad publicidad, mitad juego. Se trata de juegos interactivos que reflejan los
valores de la marca que se desea publicitar, de tal forma que los productos de la marca

forman parte de la mecanica del propio juego.

4.3. Ventajas y bondades del uso de Serious Games

Pese a su auge Yy expansion, las primeras investigaciones centradas en esclarecer
los beneficios de los Serious Games, son relativamente recientes. La primera obra de
referencia la encontramos en el trabajo “Telegames Teach More Than you Think” de Ball
(1978). En dicho estudio, se apuntan dos lineas investigadoras clave: 1. La potencialidad
de los videojuegos en la adquisicion de la tridimensionalidad; 2. El andlisis de
componentes procedimentales de base, como son el lenguaje y las matematicas. Las
conclusiones de este estudio apuntaron a la utilidad de los Serious Games para asimilar
conceptos numéricos y potenciar la comprension lectora. Estudios posteriores sefialaron
los beneficios en la destreza éculo-manual o la coordinaciénvisual y motora (Griffith et
al., 1983).

Para el alumnado, el uso de Serious Games en el aula, supone un aumento del
interés y la motivacién, siendo este formato de presentacién mas atractivo al presentarlo
como un juego en el que tienen un papel activo. De hecho, son los jévenes los mayores
consumidores dentro de este sector, un sector que produce unas ganancias anuales por
valor de 1.500 millones de euros (Alvarez et al., 2010). Ademas, nuestro pais se encuentra
entre los cinco paises dentro de Europa con mayor consumo dentro de esta industria
(AEVI, 2012). Los ultimos datos disponibles sefialan que las ventas de juegos para

consola reportaron unos ingresos de aproximadamente 540 millones de euros a la
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industria del videojuego en 2022, las proyecciones apuntan a unos ingresos de 1.723
millones en 2023. A nivel mundial, el gasto en videojuegos a través del movil ya ha
impuesto su hegemonia: 86.000 millones de ddlares, muy por delante de las consolas
(51.000 millones) y de los ordenadores (37.000 millones).

Para los jovenes el ocio supone una parcela similar en importancia a la que
asigna a estudios o formacion y competencia profesional (Gonzélez-Anleo & Gonzélez-
Blasco, 2011). Dentro de las actividades con las que ocupan este tiempo libre, esta cada
vez mas en boga el tiempo dedicado en lo relacionado con el uso de ordenadores,
videojuegos y redes sociales. Es entre los 7 y los 34 afios cuando se dispara este consumo,
lo que podria considerarse a la hora de disefar este tipo de software para asegurar su
optimizacion. De todo esto, se desprende que estos recursos generan una elevada
motivacion que se mantiene ademas por la inmediatez del feedback (Gonzélez- Anleo &
Gonzélez-Blasco, 2011). Del mismo modo, los efectos de los Serious Games en cuanto
al aumento de engagement y motivacion influiria también de una forma positiva en la
memorizacion y retencion de lo aprendido.

Son numerosos los estudios que confirman los beneficios de este tipo de
tecnologias en la ensefianza. Por citar algunos de ellos, autores como Prensky (2001),
sefialan que los Serious Games facilitan la comprension de procesos complejos y el
aumento del compromiso en los estudiantes. En palabras de este autor su atractivo radica
en razones como que incitan a la participacién, nos motivan para alcanzar
progresivamente pequefios objetivos de dificultad creciente, nos ofrecen recompensas 0
castigos inmediatos, y la dificultad de cada nivel puede adaptarse a las caracteristicas y
nivel del jugador. Marcano (2008), por su parte, resalta que los Serious Games “resultan
eficientes y ademds son econémicos”. Freitas & Maharg, 2010, subrayan que permite
desarrollar habilidades sin preocuparse por las consecuencias. Ademas, aporta los
beneficios que supone hacer uso del mundo inmersivo, al proporcionar una combinacién
de vivencias, toma de decisiones y analisis de las consecuencias. Sitzmann (2011), en
un estudio con una muestra de 6.476 estudiantes encontro que los alumnos que tuvieron
una formacion complementada con videojuegos obtuvieron resultados superiores (un
11% superiores en el conocimiento de hechos factuales, 14% superior en los
conocimientos basados en habilidades y un 9% de mayores niveles en retencion de
conocimientos). Y es que la experimentacion o aprender haciendo por ensayo-error es el
ciclo natural de nuestro cerebro, convirtiendo el error en un proceso natural (puedes

equivocarte tantas veces como quieras y repetir o probar de nuevo), al tiempo que se
92



proporciona un feedback inmediato. La autonomia en la toma de decisiones es elprincipal
elemento de la motivacion intrinseca, un aspecto muy cuidado en los videojuegos, donde
el jugador tiene el control.

En definitiva, contamos con evidencias suficientes en la literatura para considerar
a los Serious Games como un recurso para tener en cuenta en el proceso de ensefianza-

aprendizaje (Wouters et al., 2013).

4.4. Serious Games y estigma en el &mbito de los trastornos
psicolégicos

Si bien, una publicacion reciente (Ferrari et al., 2019), ha encontrado que el 97%
de los videojuegos revisados representaban las enfermedades mentales de forma negativa,
perpetuando estereotipos como la asociacion entre el TMG con la violencia, miedo,
misterio, aislamiento o incurabilidad, son cada vez mas las plataformas que disefian
videojuegos para tratar de romper esta asociacion erronea. En un estudio de revision se
confirmd el rol de los Serious Games como una forma de compromiso conlas personas
con psicosis, especialmente cuando el juego tiene un objetivo claro e involucra a los
usuarios de los servicios de salud mental en el desarrollo del juego. En este contexto, los
Serious Games facilitarian la adherencia al tratamiento y permitirian difundir informacion
sobre salud mental de una manera informal y accesible, masefectiva que el contacto
formal médico paciente. Una revision reciente ha propuesto el papel de los juegos serios
como una forma de promover el compromiso de las personas con psicosis,
particularmente si el juego tiene un objetivo claro e involucra a losusuarios del servicio
en el desarrollo del juego (Fitzgerald & Ratcliffe, 2020). Los juegos serios son aquellos
que tienen un propdsito educativo claro, pueden brindar a las personas la oportunidad de
participar en la toma de decisiones para situaciones del mundo real en un entorno seguro
y ayudarlos a visualizar eventos y roles futuros positivos. Estos juegos también tienen el
potencial de motivar a las personas a participaren el tratamiento y brindan una via para
difundir informacion sobre salud mental de una manera que no sea amenazante o se
presente de una manera mas informal y de facil acceso, en lugar de a través del contacto
formal médico-paciente (Shandley et al., 2010).Ferchaud et al., (2020) ha demostrado que
la identificacion con un avatar de videojuego que padece psicosis reduce el deseo de
distanciamiento social con estas personas, aunque son necesariosS Mas ensayos

controlados aleatorios en esta linea para establecer
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conclusiones (Fleming et al., 2016). Algunos de estos Serious Games son Night in the
Woods (Finji, 2017) que coloca el diagnostico de los personajes en un segundo plano, o
Debris (Moonray Studios, 2017), cuya finalidad es que los jugadores experimenten un
primer episodio de psicosis. Creado a partir de las experiencias individuales de 5personas
con la intencién de fomentar la conciencia del problema, educacion sobre la etiologia,
empatia, promocion sobre la busqueda de ayuda (Ferrari et al., 2016). Lamentablemente,
no existen estudios experimentales que avalen la eficacia de estos videojuegos educativos
en la reduccidn del estigma publico.

Por otra parte, el software Estocma (Chaves et al.,2021), una aplicacion movil
financiada por el Ministerio de Ciencia de Espafia y los fondos europeos Feder cuyo
objetivo es sensibilizar acerca de la problemética tanto a la poblacion general como a
los familiares de afectados, asi como, donde acudir ante la presencia de sefiales de alerta.
Disefiada en forma de juego, los participantes deben luchar contra e “monstruo del
estigma” y liberar a los 10 personajes que tiene presos, victimas de sus creencias
estigmatizantes contra el TOC. Todo ello a través de 10 misiones con el planteamiento de
juego serio que los participantes deben completar en unos 8-10 dias. Cuando se completa
una mision, se proporciona una llave que permite liberar a un personaje amodo de
recompensa, hasta que finalmente los 10 personajes son liberados y se vence almonstruo.
El juego cuenta ademas con una pantalla de referencia al jugador que le permite saber en
qué fase del juego se encuentra y cuanto le queda para completar todas las misiones, asi
como una pantalla que ofrece al jugador informacién sobre conceptos clave, datos de
contacto, enlace a perfiles en redes...Para su disefio se revisaron diferentes programas
antiestigma y las creencias estigmatizantes en relacion con el TOC. En su disefio se ha
tenido en cuenta la revision de distintos programas antiestigma, la revision de los prejuicios y

mitos en relacién con el TOC, la incorporacion de las nuevas tecnologias y las caracteristicas y

elementos principales de los llamados Serious Games.

4.5. Stigma-Stop

Stigma-Stop es un Serious Game que abrié un hito al ser el primer software
disponible gratuito en espafiol para trabajar el estigma hacia los trastornos. Mas
concretamente se trabaja con 4 trastornos psicologicos, como son la depresion,
esquizofrenia, trastorno, bipolar y agorafobia mentales (ver anexo 1 para una guia
detallada del mismo). Financiado por un proyecto de Excelencia de la Junta de Andalucia

(SEJ-7204), Stigma-Stop fue disefiado por un equipo interdisciplinar en el
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que trabajaron en estrecha colaboracion los departamentos de Informaética, Psicologia y
Pedagogia. Para su desarrollo se utilizd la herramienta UNITY, en un ambiente de
realidad virtual no inmersiva. proporcionar informacion sobre lo que son los trastornos
mentales e intentar empatizar sobre estas dificultades. Ademas de su evidente atractivo,
recordamos que el uso de los Serious Games proporciona ventajas respecto a otras
estrategias informativas y/o preventivas, como es el hecho de proporcionar feedback
inmediato, lo que se traduce en una mayor motivacion de los usuarios a los que va
destinado, a la par que mejora el proceso de aprendizaje, son faciles de usar, baratos una
vez desarrollados y pueden alcanzar gran difusion. El programa estd optimizado para ser
utilizado en centros educativos, siendo susceptible de ser aplicado tanto en formato
individual, como grupal, permitiendo, en cualquier caso, establecer un didlogo abierto
acerca de estos temas, donde sean tratados
con “normalidad” y se permita aclarar los posibles conceptos erréneos. Stigma-Stop,
posibilita que los joévenes se familiaricen con los trastornos mentales, ahondando en sus
conocimientos y comprension, subrayando en cualquier caso la importancia de las
experiencias biograficas y/o contextuales relacionadas con estos trastornos, la idea de que
cualquiera puede padecer experiencias similares a lo largo de su vida, a la par quese
proporcionan pautas de actuacion, generando intereses en la ayuda a las personas que los
sufren. A grandes rasgos, el objetivo del jugador es convencer a los cuatro avatares que
van apareciendo (Irene, Maria, Enrique y Andreés, todos ellos con un trastorno) para que
colaboren en tareas en las que muestran sus destrezas con el objetivo comin de
presentarse a un concurso de desarrollo de videojuegos. A través del argumento del
videojuego, se conoceran aspectos relacionados con la sintomatologia 'y las posibilidades
de intervencion en depresion, trastorno bipolar, trastorno de panico con agorafobia y
esquizofrenia. Ademas de la trama principal, se incorporan cuatro ‘“minijuegos”
relacionados con la temética que dinamizan el transcurso del juego. Hay disponible
también una versién en inglés de este. Para una explicacion exhaustiva de la trama de
Stigma-Stop, de cdmo jugar o de los requisitos previos del sistema, se remiteal lector al
anexo 1, donde se presenta una guia detallada. Actualmente Stigma-Stop ya ha sido
validado y cuenta con diversos estudios donde se confirma su utilidad. Asi ya hay
disponibles algunas aplicaciones cuyo eje central en la intervencidn es este juego serio.
De este modo, en un primer estudio piloto, se aplicé Stigma-Stop en una muestra de 26
estudiantes del segundo curso de Psicologia de edades comprendidas entre los 18y los

28 afios, quienes evaluaron la utilidad y apariencia del videojuego, encontrandose
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opiniones muy positivas por parte de la muestra con la que se trabajo (Cangas et al.,
2017b). Posteriormente, y dados los excelentes resultados del estudio piloto previo, se
aplico el Serious Game en un estudio controlado con una muestra de 552 estudiantes
universitarios de edades comprendidas entre los 14 y los 18 afios. Respecto a los
resultados, se encontraron diferencias significativas en las medidas de estigma entre los
grupos experimental (se aplico Stigma-Stop) y control (en esta condicion se aplico un
videojuego no relacionado con la salud mental). Mas concretamente, en el grupo
experimental se observo una importante reduccion en las dos subescalas que se aplicaron,
peligrosidad y estereotipos, reduccidn que no se encontro en el grupo control (Cangas et
al., 2017a). Por ultimo, en otro estudio controlado se comparo la eficacia de Stigma-Stop
con otras intervenciones antiestigma (charlas informaticas y contacto caraa cara con
usuarios de los servicios de salud mental) y un grupo control. 81 estudiantes universitarios
fueron asignados aleatoriamente a estas condiciones, encontrdndose queel Serious Game
era igual de efectivo que las otras intervenciones en la reduccion de la peligrosidad, la
evitacion, la segregacion y la ira, y que producia mejores resultados en términos de ayuda

en comparacion con la charla educativa (Mullor et al., 2019).

96



CAPITULO 5. LA
REALIDAD VIRTUAL.
APLICACIONES EN EL

CAMPO DE LA
EDUCACION.
INCLUYETE-VR



CAPITULO 5. LA REALIDAD VIRTUAL.APLICACIONES
EN EL CAMPO DE LA EDUCACION. INCLUYETE-VR

El presente capitulo presenta aborda otros de los grandes ejes que vertebran este
trabajo: la Realidad Virtual, y méas concretamente, su utilidad en el campo que nos ocupa,
la intervencion en la lucha antiestigma. Asi, en primer lugar, se ofrecera una delimitacién
tedrica del concepto y sus caracteristicas definitorias, realizando un breve repaso histérico
por las fases por las que se ha pasado en su desarrollo. Posteriormente, se comentaran sus
bondades y los inconvenientes que pueden encontrarse en la aplicacion de esta alternativa,
asi como, algunas de sus utilidades tanto en la evaluacion como en la intervencién dentro
de la préactica terapéutica. Finalmente, se describira en detalle la herramienta virtual
disefiada e implementada, Incliyete-VR, que de manera experiencial nos pone en la piel
de una persona que padece TMG y nos presenta formas alternativas a las tradicionalmente

conocidas (psicofarmacos, terapia psicologica...) en cuanto de tratamiento.

5.1. ¢ Qué es la Realidad Virtual?

La expansion de las nuevas tecnologias, el desarrollo de la virtualidad ha
cambiado profundamente nuestro modo de relacionarnos con el mundo. Esto se eleva
exponencialmente al hablar de la Realidad Virtual, una realidad, que, aunque emergente
aun, se ha instalado con fuerza en nuestras vidas y que ha supuesto una profunda
revolucion.

En efecto, su consumo, especialmente, entre los mas jovenes, no hace mas que
aumentar de forma exponencial. Asi lo apuntaba la IDC Research en un estudio de 2018,
sosteniendo que la inversion en RV y Realidad Aumentada se multiplicard por 21 en los
proximos afios. Asimismo, el futuro de la RV podria verse beneficiado del desarrollo de
la red 5G e incluso de la integracién con la inteligencia artificial. Encuanto al sector
de los videojuegos, nuestro pais se encuentra en el top 10 de los mercados mas
importantes, creciendo por encima de la media del resto de los paises del mundo. Segun

el primer informe econdémico en el que se analiza el impacto de la
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industria de los videojuegos sobre la contabilidad nacional, la industria de los videojuegos
en Espafia supone el 0,11% del PIB espafiol, estimandose que ésta emplea de manera
directa a 9.000 personas. Por citar algunas cifras, se estima que el 91% de la poblacién
espafola de edades comprendidas entre los 16 y los 35 afios ha jugado a videojuegos,
destinando una media de 48 euros anuales en el caso de las mujeres, y de 65 en el caso de
los hombres al consumo de videojuegos (San-Martos et al., 2018). Asi en 2019, generd
1.479 millones de euros en Espafia, liderando las industrias culturales y el desarrollo
tecnoldgico y ampliando sustancialmente su presencia en otros &mbitos como la
educacién, la salud o la empresa. Ahondando un poco més en los datos, a lo largo de 2019
se vendieron 8.4 millones de videojuegos, 1.1 millones de videoconsolasy 4.2 millones
de accesorios, siendo las consolas de sobremesa el dispositivo mas utilizado por los
gamers espafioles.

Una vez expuesta la relevancia del fendmeno se hace preciso definir a qué nos
referimos cuando hablamos de realidad virtual. Si bien, existen autores que rechazan el
calificativo de virtual por considerarlo ambiguo (Castafiares, 2007) y vinculado con lo
irreal (Lévy, 1999), desde los afios 80 del siglo pasado su uso se ha extendido y
generalizado, relacionandolo con una tecnologia que permite la percepcién de un entorno
diferente al fisico (Lanier, 1988), pero que implica a los cinco sentidos. Esto justificaria
la preferencia de diversos autores (Krueger, 1983; Walker, 1988) por el término “realidad
artificial”. En cualquier caso, existe un amplio consenso al afirmar que lo virtual intenta
representar diversas situaciones que se producen en la realidad a través de la generacion
de imagenes lo mas vividas posibles (Sheridan, 1992, 1996; Slater y Usoh, 1993; Steuer,
1992).

Con respecto a la definicion de Realidad Virtual, esta cambia constantemente,
en parte por su rapido y continuo desarrollo (Jerdan et al., 2018) (pese a que la base para
esta tecnologia ha estado disponible durante décadas), pero también porque es una
fusion de muchas tecnologias dispares en si mismas. En palabras de Roy (2003), la RV
es “la simulacion de un entorno real o imaginario que puede ser experimentado
visualmente en tres dimensiones (anchura, altura y profundidad), asi como, también puede
adicionalmente proporcionar una experiencia visual interactiva en tiempo realcon
sonido y con la posibilidad de otros tipos de retroalimentacion, como seria el caso de
producir sensaciones de tipo tactil”. Sherman & Craig (2018, p. 13) por su parte sostienen
que la RV “es un medio compuesto por simulaciones informaticas interactivas que

detectan la posicion y las acciones del participante y reemplazan o aumentan la
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retroalimentacion a uno o mas sentidos, dando la sensacion de estar mentalmente inmerso
0 presente). Segln estos autores se compondria de cuatro partes principales: mundo
virtual, inmersion, retroalimentacion sensorial e interactividad (p. 6).

Podemos afirmar rotundamente que su uso se ha generalizado y que son aptas para
todos los pablicos. Traducido al lenguaje lego, la realidad virtual supone como su nombre
indica una simulacion computarizada de la realidad natural o imaginaria. Acufiado por
primera vez por Jaron Lanier (1980), la caracteristica principal es la apariencia real de los
objetos y el espacio que se nos presenta. Este autor la define como“una tecnologia
informatica que busca simular escenarios reales y de fantasia, a fin de generar la sensacién
de estar presente en dichos ambientes en forma virtual”. Otras destacadas definiciones
son la de Aukstakalnis (1992), para quien "la RV es un camino que tienen los humanos
para visualizar, manipular e interactuar con ordenadores y con informacion
extremadamente compleja” o la de Manetta & Blade (1995), quienes la definen como “un
sistema informético usado para crear un mundo artificial en el cual el usuario tiene la
impresion de estar y la habilidad de navegar y manipular objetos en é1”. En este punto, es
importante destacar que se trataria de un sistema dindmico de interaccion entre un
ordenador y la persona que lo utiliza. Por tanto, los dispositivos pasivos, como la
television no serian considerados formas de RV (Adams et al., 2009), siendo necesaria la
interaccion real que permita a la persona participar en el contexto simulado en tres
dimensiones. Para participar en una experiencia virtual se hace necesario un ordenador,
un programa informatico que contenga el software del mundo virtual y un dispositivo para
la visualizacién del mismo (como unas gafas de RV), asi como un dispositivo periférico
para desplazarse e interactuar con este mundo virtual, como un ratén o joystick.

Por tanto, la RV es un sistema mediante el cual los usuarios no son simplemente
observadores externos de imagenes en una computadora, sino participantes activos en el
marco de un mundo virtual tridimensional generado por ordenador (Riva, 1997). Ademas,
se aflade la posibilidad de aportar informacion multisensorial, de forma que se crean
experiencias sensoriales que pueden involucrar a la vista, el oido, el tacto e incluso el
gusto y el olfato. Con todo esto, se genera la sensacion subjetiva de presencia,esto es, el
usuario se siente fisicamente dentro de los escenarios virtuales (Hoffman et al., 2006;
Alsina-Jurnet, 2009), una experiencia envolvente, que permite a la persona sentir y creer
que esta realmente ahi (Perpifia et al., 2003),sensacion que se ve potenciada con el uso

de visores que proveen imagenes estereoscopicas que simulan
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profundidad y que registran los movimientos para determinar la posicion de la cabezaen
cada momento, o con un sonido en estéreo de calidad que envuelve al jugador. A través
de interfaces como el teclado, los joysticks, o controles inaldmbricos, entre otros
dispositivos, se permite la interaccion dentro de dichos espacios virtuales. Pero, ademas,
cabe la posibilidad de interactuar durante el desarrollo del juego con otros usuarios
(avatares).

Otra propuesta de definicion sostiene que la RV “es una clase de tecnologias de
comunicacion multisensorial controlada por ordenador que permite interacciones mas
intuitivas con la informacion existente y que implica a los sentidos humanos en nuevas
formas” (McLellan, 2001).

En esta linea, Castafiares (2011), asocia la RV a las representaciones digitales “que
pretenden producir el mismo tipo de efectos perceptivos que los objetos sensibles de la
realidad fisica de la vida cotidiana y que reacciona ante la accion del hombre de manera
semejante a como lo hace esa realidad”. Heim (1993), sostiene que la RV debe aunar tres
requisitos: interactividad, inmersion e imaginacion. Estas 3 “fes” conformarian el

denominado tridngulo de la RV (Figura 2).

El usuario pierde todo contacto con la realidad,
percibiendo Gni la estimulacion
procedente del mundo virtual.

INMERSION

I3

INTERACCION IMAGINACION

A través de diferentes dispositivos, el usuario puede El mundo virtual permite al usuario crear y
realizar diferentes acciones en el mundo virtual visualizarse én realidades no existeittes.
recibiendo feedback en tiempo real.

Figura 2. Triangulo de la RV. Fuente: SABIA (s/a)

Dado que una recopilacion pormenorizada de las conceptualizaciones existentes
del concepto de RV superaria las pretensiones de este escrito, sintetizando, a modo de
conclusion, los sistemas de RV implicarian las caracteristicas esenciales: i. Se desarrollan
a través de sistemas informaticos (ordenador) para su desarrollo y aplicacion. ii. Simulan

entornos que recrearian situaciones de la vida real o imaginarias
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en tres dimensiones. iii. Hacen posible la interaccion del usuario. iv. La persona se
convierte en sujeto de las experiencias de presencia e inmersion generadas por la
interaccién maquina-persona.

Existen dos grandes modalidades de presentacion de la RV: la Head Mounted
Device (HMD, por sus siglas en inglés) y la Cave Automatic Virtual Environment
(CAVE, por sus siglas en inglés). La HMD consiste en un casco/ gafas conectadas a un
ordenador que presenta la informacion para cada campo visual. En el caso de la modalidad
CAVE, los entornos virtuales son proyectados sobre una pantalla. Esta presentacion se
puede hacer en una pantalla que genera una sensacion de 3D o en una pantalla plana, con

los escenarios en 3D (en este caso se necesitan gafas para 3D).

5.2. Antecedentes de la Realidad Virtual. Breve recorrido historico.

Los antecedentes directos de la RV se remontan a los simuladores de vuelo
disefiados por el Institute of Technology de Massachussetts para el entrenamiento de
pilotos bombarderos en la Segunda Guerra Mundial. Posteriormente, dicho proyecto fue
retomado por United States Air Force, desarrollandose un uso civil de la tecnologia 3D.
Posteriormente, entre 1960 y 1962, Morton Heilig desarrollé a partir de su vision del
teatro como una actividad que podia abarcar todos los sentidos, lo que denomind
“sensorama’” una maquina que mostraba imagenes estereoscopicas tridimensionales de
gran angular, con sonido estéreo, efectos de viento y aromas y asiento movil, junto con
cinco cortometrajes. Si bien, el ambiente generado era de carécter virtual, carecia de la
posibilidad de interaccion. Dicho proyecto no obtuvo financiacion, por lo que su
desarrollo tuvo éxito relativo. En 1965 surgid el concepto de Realidad Aumentada en el
articulo “The Multiple Display” de Ivan Southerland. Asimismo, Sutherland se convirtid
en el antecesor directo de los sistemas actuales de RV, como HoloLens, Rift y Vive al
construir The Sword of Damocles (La espada de Damocles), un casco denominado asi por
su gran peso. Este casco supuso el primer visor de realidad virtual y permitia la interaccién
con una escena de 360° proyectada por un ordenador. Para su construccion, Sutherland
monto tubos de rayos catddicos en un armazon de alambre, de manera que cada tubo
mostrara a cada o0jo las imagenes generadas por computadora, creando un efecto 3D del
objeto mostrado. Posteriormente, en 1971, en la Universidad de Carolina del Norte,
Frederick Brooks y su grupo crearon Grope Il, un sistema que permitia visualizar

moléculas complejas. Este proyecto constituyo el primer prototipo
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que contaba con un sistema de retroalimentacion, un brazo de telemanipulacion. Entre
1977 y 1982, Sandin, DeFanti y Sayre, en la universidad americana de Illinois,
desarrollaron los primeros guantes que podian conectarse a las computadoras, trabajando
con fotoceélulas que cambiaban segln la cantidad de la luz y el pliegue de los dedos. En
1978, Andrew Lippman y su equipo de trabajo lanzaron el Aspen Movie Map,un programa
que permitia al usuario recorrer las calles de la ciudad de Aspen, (algo similar a lo que
actualmente entendemos por Google Maps). Se presentaban imagenes reales del lugar y
se ofrecia la posibilidad de interactuar con algunos edificios. Otro avance importante se
produce en 1984, cuando se estrend una sala de cine en 4D en un parque de atracciones
de Baltimore (combinando una proyeccidn esteroscopica con asientos que vibraban y
efectos aromaticos). A modo anecdotico, en ese mismo afio también, se publicé la novela
Neuromancer, la primera en acopiar el término ciberespacio.

Tres afios mas tarde, en 1987, Nintendo lanza el Famico 3D System y Sega, el
Master System, dos cascos de realidad virtual con lentes de obturador. Sega perfecciona
en 1991 este casco, aunque nunca llegé a comercializarse, afiadiendo pantalla LCD vy
auriculares estéreo destinado a maquinas Arcade y consolas de videojuegos. En 1994, esta
misma empresa lanzo el Sega VR-1, consistente en un simulador de movimiento que
incorporaba un casco con gréaficos tridimensionales y que registraba losmovimientos de
la cabeza. En este mismo afio se produce otro hito destacado, ellanzamiento del Virtual
Reality Modeling Language que permite la representacién de contextos en 3D en el
entorno de una web.

Posteriormente, se han ido perfeccionando estos sistemas, y en 2012, Palmer
Luckey present6 el primer prototipo del casco de RV Oculus Rif, que comenzd a

comercializarse en 2015.

5.3. Tipos de Realidad virtual

En funcién del criterio que prevalezca, encontraremos diferentes propuestas
clasificatorias, que difieren tanto en el modo en que presentan los entornos de VR como
en el tipo de dispositivo o interfaz involucrada en la interaccion personas-sistema. Dada

esta amplitud clasificatoria, se hace inabarcable la revision de todas las clasificaciones
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existentes. Es por ello, por lo que se ha optado por limitarse a exponer la clasificacion
mas reciente, de caracter triarquica (Open Future, 2017), un blog de Telefénica y Stereo
in Motion (2016). En dicha clasificacion, prima el grado de inmersion o sensacion de

“estar ahi” del participante, a saber:

= Sistemas inmersivos (IVR por sus siglas en inglés) (van Dam et al., 2000.) son
aquellos desarrollados por un ordenador, que demandan el uso de dispositivo
montados sobre la cabeza (dispositivo HMD, Head Mounted Displays) que
proporcionan pequefias pantallas, como gafas de RV, cascos, o capturando la posicion
y rotacion de las diferentes partes del cuerpo, permitiendo de este modo, al
distorsionar los sentidos, que el usuario se adentre por completo en el mundo virtual.
Esta tecnologia proporciona la experiencia psicofisica de estar “inmerso” en un
entorno virtual (inmersion espacial; Freina & Ott, 2015), sensacion que es mejorada
utilizando amplios campos de visidén que aprovechan la visién periférica cuando se
trabaja con informacion tridimensional. Por comentar brevemente el funcionamiento
de estos dispositivos, el casco HMD se coloca frente a los ojos para centrarse en la
pantalla sin distracciones. Dicho casco cuenta con un sensor magnético que detecta
el movimiento de la cabeza del usuario y manda sefiales a los graficos del mundo
virtual, de forma que los escenarios van cambiando, adaptandose a los movimientos
del jugador de forma que propician una exploracion “natural” (Springer, 2008). Otros
ejemplos de esta categoria son las gafas Oculus Rifts, Samsung VR, las gafas HTC,
PlayStation VR, entre otros. Son, por tanto, los sistemas mas utilizados en el mundo
del ocio.

= Sistemas semi-inmersivos o0 sistemas de proyeccién: En este caso, se recurre a
proyecciones de 4 o 6 pantallas en forma de cubo (paredes y suelo) de casi 3m?, de
forma que a través de unas gafas y un dispositivo de seguimiento de movimientos de
la cabeza se permite que los jugadores se muevan fisicamente a través de un espacio
limitado al tiempo que interacttan con dichas pantallas. Un ejemplo de sistemas semi-
inmersivos es el Cave Automatic Virtual Environment (CAVE; Cruz-Neira et al.,
1992), un lugar de trabajo rodeado de pantallas que permite que varios usuarios
compartan la simulacién. Este tipo de sistemas proporcionan sonido 3D Yy graficos de
alta resolucion. Las imagenes se muestran de acuerdo con la posicién y direccién de

la mirada del usuario. Mantienen el equilibrio entre el mundo fisico y el mundo
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real, esto es, permiten al usuario un minimo contacto con elementos que forman parte
del mundo real.

= Sistemas no inmersivos o sistemas de escritorio: En esta modalidad el usuario
prescinde de dispositivos HMDs, necesitando Unicamente una pantalla, interactuando
con el mundo virtual a través de periféricos como el teclado, el raton, un
microfono...En este tipo de tecnologias no existe coordinacion entre la imagen
mostrada y el receptor, por tanto, la percepcion es casi inmediata. No se generan,
por tanto, entornos virtuales, sino que se complementa el mundo real con objetos.
Dentro de esta categoria entraria la Realidad Aumentada, que combinaria objetos
reales y virtuales dentro de un ambiente real, siendo esta ejecucion interactiva y en
tiempo real (Azuma et al., 2001). Por citar algin dispositivo que ilustre la exposicion
a realidad aumentada, podriamos sefialar las Google Glass, que a través de unas gafas
y desde un ambiente real nos permiten realizar las mismas operacionesque un

Smartphone tradicional.

5.4. Desventajas y ventajas en el uso de la RV

Si bien, como se comentaba anteriormente el uso de la RV se ha generalizado
teniendo una acogida excepcional en todos los tramos de edad (aunque especialmente en
el caso de los jovenes), llegados a este punto se hace necesario desgranar qué problemas
y qué beneficios puede desentrafiar el uso de este tipo de recursos, tanto a nivel general,
como mas especificamente centrandonos en su aplicacion en contextos terapéuticos.

Entre las desventajas, encontramos su alto costo de desarrollo y mantenimiento,
y la inversidn inicial necesaria en hardware y software. Se estima que los costos de disefio,
desarrollo, aplicacion y evaluacion de un nuevo sistema de RV oscilarian entre los
150.000 y los 200.000 euros (Riva et al., 2001). Una solucion propuesta a este problema
pasaria por desarrollar sistemas de RV de sobremesa (desktop VR), cuyos costes tanto de
adquisicion y aplicacién se abaratan considerablemente (Baumann & Sayette, 2006;
Bruce & Regenbrecht, 2009). Plataformas como Youtube 360°y las cAmaras de 360° estan
consiguiendo abaratar esos costos y hacer la RV mas accesible a todos los publicos. Por
otro lado, la comercializacion desde 2016 de las Oculus Rift a unprecio mas asequible y
la facilidad de su utilizacién han contribuido notablemente a la expansién de su uso. Otro
de los inconvenientes residiria en las posibles discrepancias que podian encontrarse si el

programa de RV no tiene la calidad suficiente para simular
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las tareas entre el rendimiento en la tarea virtual y el rendimiento en el mundo real. En
cuanto al usuario, este puede presentar, sobre todo, en las primeras experiencias, lo que
se denomina cinetosis por 3D, esto es, un ligero mareo, vision borrosa, cansancio ocular,
dolor de cabeza u otros efectos visuales que podrian aparecer tanto en el momento de la
exposicion como después de la misma (ej., Lackner, 1992). Esta sensacion ha sido
observada con menos de 10 minutos de inmersion en entornos de RV (Regan y Ramsey,
1996). Algunos autores califican a estos efectos secundarios de “ciber-molestias”
(Stanney, 1995), o también, “enfermedad del simulador” (simulator sickness; Kennedy &
Stanney, 1996), que en cualquier caso no son sino producto de la desincronia entre el
sistema visual, el sistema vestibular y el sistema ambulatorio o postural (esto es, las
imagenes, la deteccion del movimiento en el casco y la integracion con el feedback). Se
han encontrado también otros efectos colaterales presentes en el caso de ciertas
patologias, como la epilepsia, o los trastornos del espectro esquizofrénico. Mas
concretamente, en el caso de la epilepsia, su exposicion durante largo tiempo podria
desencadenar una crisis, mientras que en el caso de los trastornosdel espectro psicético
y trastornos disociativos y de la personalidad podriamos encontrarun aumento de la
irrealidad y sensacion de alienacion (Oculus Warnings, 2017; Riva, 2005; Wiederhold &
Wiederhold, 1998). Del mismo modo, los problemas oculares también podrian influir en
que los usuarios no se sientan cdémodos con este tipo de dispositivos. Sin embargo, estos
inconvenientes, si bien soportables y observables sdlo en determinadas situaciones, se ven
reducidos con la exposicion repetida (Regan y Price, 1993), por lo que a priori, no deberia
limitarse o ponerse en duda la idoneidad de su uso.

Por otra parte, las ventajas son numerosas, especialmente de cara al uso clinico
en el campo de la Psicologia. Por un lado, se ha encontrado experimentalmente que la
exposicién a contextos de RV ansiogénicos o que evocaban situaciones de consumo de
sustancias, generaba patrones de activacion cerebral y psicofisioldgica (frecuencia
cardiaca o presion arterial) similares a los que esperarian encontrarse en situaciones
reales. Estas sensaciones aumentaban cuanto mas fidedigno era el contexto virtual y
mayor la experiencia de inmersion sensorial. Por otro lado, hay que destacar la
versatilidad, que la hace aplicable a multiples campos (por ejemplo, la medicina, la
arquitectura o la aviacion...). La posibilidad de visualizacion en 360° es otro de los
factores que afiade un atractivo adicional e influye favorablemente en la motivacion al

posibilitar el analisis de hechos y detalles con minuciosidad. Gutiérrez (2002), se centra
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en las ventajas que proporciona el uso de la RV en ambientes terapéuticos, proponiendo
un decalogo, en el que se incluyen razones como la mayor privacidad para el paciente
comparandose con la exposicion en vivo, costo menor (una vez adquirido), permite
simular las condiciones estimulares deseadas (especialmente Util en lo referido a
condiciones que en la vida real no pueden controlarse 0 son muy costosas, como
tormentas, despegues), asi como ajustar la practica clinica a las necesidades de cada
paciente. Ademas, es posible disefiar y graduar de forma personalizada las jerarquias de
exposicion, manipulando las condiciones ambientales, otorgando un papel participante
al paciente, pero privandolo de la sensacion de peligro sobre su integridad (Botella et al.
2009; Gutiérrez-Maldonado et al., 2007; Miro, 2007). Esto supone importantes ventajas
de cara a fomentar aspectos que favorecen la asimilacion de lo trabajado en terapia
como el sobreaprendizaje y las expectativas de autoeficacia (Bandura, 1977). Ademas, no
requiere de profesional especializado para su aplicacion, ni tampoco es necesario un gran

entrenamiento con estos dispositivos para poder utilizarlos correctamente.

5.5. Aplicaciones de la RV

Utilizada inicialmente para simular entornos de entrenamiento en aviacion militar
y formacion de pilotos (Wiederhold & Wiederhold, 1998), en los dltimos afios, hemos
asistido a la expansion y el apogeo de su uso. Y es que, la enorme versatilidad deeste tipo
de tecnologias las hace susceptibles de aplicacion en practicamente todas las areas, siendo
cada vez mas numerosas las utilidades que proporciona, y superando, en cualquier caso,
los fines ludicos. Asimismo, la entrada en el mercado del casco HMD Oculus Rift a un
costo accesible ha hecho factible su uso y expansion (Freina & Ott, 2015), convirtiéndose
este elemento para algunos autores en un elemento primordial de los sistemas de RV
(Hilfert & Kding, 2016). Por ejemplo, se ha recurrido a la RV en areas tan dispares como
el sector del turismo, la medicina, las energias renovables, la astronomia, el entrenamiento
de profesionales, o la educacion, tanto para la experiencia de practicas formativas como
para actividades de experimentacion o simulaciones,encontrandose gran potencial en los
entornos de RV (Gisbert & Esteve, 2013). Las posibilidades son ilimitadas y, por tanto,
inabarcables en este trabajo.

En el sector de la educacion, la RV permite trabajar con fluidez los procesos de
ensefanza-aprendizaje (Alsina-Jurnet, 2009), presentandose como una alternativa que
ha ganado presencia en los ultimos afios, principalmente por el extra de motivacion que

supone frente al aprendizaje tradicional (Flores et al., 2014; Freina & Ott, 2015). Es por
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tanto, cada vez mas coman recurrir a la RV para trabajar destrezas matematicas, velocidad
lectora, aprendizaje de idiomas... Y es que existen aplicaciones virtuales, para
practicamente cualquier materia. Su enorme potencial didactico, asi como el atractivo
para los estudiantes reside en los dos componentes clave que ofrece: la capacidad de
inmersion y la interaccion (Flores et al., 2014). Ademas, el recurrir a RV posibilita un
aprendizaje “multimodal”, facilitando los procesos de transferencia o generalizacion de
aprendizajes desde la situacion artificial a la vida cotidiana. La RV fomenta un
aprendizaje méas experiencial en comparacion con las aproximaciones tradicionales
(Freitas & Neumann, 2009).

Por citar otro de los campos en los que se ha verificado su utilidad, en el caso de
la medicina, su uso es frecuente para el entrenamiento en cirugias de los futuros
profesionales, como para ayudarse en la practica real de las mismas. Asimismo, su uso
es recomendado en nifios/as con asma (Blake et al., 2015), nifios/as con taquicardias
(Wackel et al., 2014), en nifios/as y adolescentes con dafio cerebral adquirido (Boyd et
al., 2015), en el manejo y/o alivio del dolor en procesos terapéuticos de quimioterapia
en adultos y nifios/as, (Gershon et al., 2003; Heckman et al., 2015; Sansom-Daly et al.,
2012; Wolitzky et al., 2005), en la prevencion del cancer (Lana et al., 2014), en la
prevencion del VIH y en dolor crénico (de la Vegaetal., 2014; Lin et al., 2015), asi como,
la recuperacion de intervenciones dolorosas, quemaduras o problemas inmunolégicos
asociados al estrés o los efectos secundarios de la medicaciéon (Hoffman et al., 2011;
Malloy & Milling, 2010), entre otras numerosas aplicaciones. En cuanto a los mecanismos
de su funcionamiento, existen procesos psicoldgicos implicados a la base, al proporcionar
un distractor de cardcter ladico que interfiere con estar focalizado todo el tiempo en el
malestar, al tiempo que promueve un aumento en los umbrales de tolerancia al dolor. Se
ha encontrado ademas que la RV jugaria un importante papel al modificar los

componentes senso-emocionales de la respuesta del dolor (Hoffman, et al., 2006).

5.6. Realidad Virtual y Psicopatologia

Centrandonos en el campo de las psicopatologias, desde hace casi dos décadas
contamos con evidencias acerca de su utilidad, siendo una herramienta que se ha instalado
en la terapéutica (Bafios et al., 2006; Botella et al., 2009; Capafons, 2001;
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Garcia-Palacios et al., 2006; Kizony et al., 2003) y que cuenta con solidas muestras de
su eficacia. En este sentido, es necesario precisar que la RV en ningln caso es sustitutiva
de la psicoterapia tradicional, sino que debe ser empleada como una técnica coadyuvante
de gran utilidad en el manejo de técnicas conductuales como la exposicion o la
desensibilizacion sistemética por las numerosas ventajas, anteriormente descritas, que
supone. Particularmente, su uso puede ir desde la evaluacion, orientacion,
asesoramiento... hasta la intervencion (Lytras et al., 2008). El éxito de la intervencion,
entre otros factores, dependeré considerablemente del grado de presencia o inmersién que
el participante tenga en el entorno simulado, esto es, la “ilusion de estar ahi” (Anderson
et al., 2004; Bellina, 2003).

Tenida cuenta de su enorme expansion y su uso practicamente adaptable a
cualquier forma de psicopatologia, la revision de la totalidad de los estudios que han
recurrido a la RV superaria los limites de la presente tesis, dado precisamente que es un
campo en auge donde la investigacion es cada vez mas amplia, como se infiere de los
trabajos de revision de Botella et al., (2006) y Gregg & Tarrier (2007). Por citar un
ejemplo de como el mundo virtual se ha instalado en la clinica, existen plataformas de
pago para profesionales como PSIOUS (https://psious.com/), que cuenta con mas de 70
entornos de simulacion virtual para campos tan heterogéneos como ansiedad, fobias,
trastorno obsesivo compulsivo, trastorno del comportamiento alimentario, bullying,
depresion...susceptibles de ser combinados con otras técnicas como psicoeducacion,
exposicion gradual, desensibilizacion sistematica, relajacion, ACT, mindfulness...).

Asi mismo, es fundamental reconocer la labor investigadora de LABPSITEC
(Laboratorio de Psicologia y Tecnologia de la Universidad Jaume | de Castellén y de la
Universidad de Valencia) que ha desarrollado diversos proyectos muchos de ellos a nivel
europeo. Uno de los proyectos mas destacados de este grupo de investigacion eskl
mundo de EMMA, desarrollado dentro de un Proyecto de Investigacion del VV Programa
Marco de la Union Europea (“EMMA”, I1ST-200-39192), que permite ajustar el
tratamiento a la idiosincrasia de cada paciente, pudiendo ser aplicado en problemas
psicolégicos complejos, como el TEPT, el duelo patolégico (Bafios et al., 2014; Botella,
2015; Botella et al., 2016) o el programa MARTE ,destinado a mejorar el afrontamiento
del dolor, la ansiedad y el malestar emocional general en nifios/as y adolescentes
hospitalizados/as y/o con enfermedades cronicas a través de la practica de técnicas de

respiracion y atencion plena. Asi mismo, desde LABPSITEC se han desarrollado otros
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entornos virtuales para la acrofobia, claustrofobia, panico-agorafobia, fobia a volar,
trastornos alimentarios o juego patolégico.

Dado que es un campo en constante avance y desarrollo y que abarca
practicamente todo el espectro de trastornos psicoldgicos, se pretende presentar
Unicamente una vision global y actualizada de las aportaciones generales de la RV en el
campo de las psicopatologias, haciendo un mayor énfasis en la aplicabilidad de esta en

el campo de la psicosis, al que dedicaremos un epigrafe mas abajo.

5.6.1. Realidad Virtual y fobias

Dentro del mundo de la Psicopatologia, el campo que cuenta con una tradicién
mas dilatada y sélida en cuanto a eficacia ha sido el tratamiento de todo tipo de fobias. La
potencialidad de la herramienta permite generar un espacio terapéutico que ayuda a
regular las fuentes de estimulacion y la posibilidad de control por parte del terapeuta sobre
la medida de la exposicion. En este sentido, la terapia por exposicion, que es la base de la
administracion de la RV, se fortalece en tanto la experiencia vivida por el paciente puede
ser activa manteniendo la seguridad que brinda la nocién de un ambiente virtual
controlado (Meyerbroker & Emmelkamp, 2010; Price & Anderson, 2007;). Esto es de
vital importancia, tenida cuenta que, pese a la eficacia demostrada de la exposicion,
alrededor de un 25% de los pacientes a los que les propone esta técnica la rechazan o
tienen una baja adherencia (Marks & O’Sullivan 1992), lo que podriaexplicarse debido a
su caracter altamente aversivo. Sin embargo, las caracteristicas de laRV explicarian datos
como que un 76,6% de pacientes que padecian fobias especificas prefiriese comenzar la
intervencion por una exposicion virtual en lugar de una exposicion en vivo (Botella et al.,
1998; Garcia-Palacios et al., 2007; Riva, 2003;Vilardaga et al., 2014). A continuacion, se
presentan evidencias del uso de la RV en diferentes tipos de fobias (fobia a las alturas,
fobia a las arafias, fobia a volar, claustrofobia, fobia social, fobia a conducir...).

5.6.1.1. RV y acrofobia o fobia a las alturas

La primera de las patologias en las que se aplico la exposicion al mundo virtual
fue la acrofobia o fobia a las alturas (North et al., 1998). Tratando de solventar problemas
como la necesidad de buscar un contexto fisico para realizar la exposicion o la pérdida de
confidencialidad, se han desarrollado distintos entornos de simulacion. En términos

generales, parece que la exposicion a través de RV (con una media de 3-4
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sesiones) es una alternativa efectiva, mostrando la misma eficacia que la exposicion en
vivo (Bouchard St-Jacques et al., 2003; Choi et al., 2001; Coelho et al., 2006; Coelho et
al., 2008; Jang et al., 2000; Krijn et al., 2007).

Figura 3. Realidad virtual aplicada a la fobia a las alturas

5.6.1.2. Fobia a las arafias o aracnofobia

Por otro lado, la aracnofobia, ha sido otro de los &mbitos en los que mas se ha
explotado la RV como estrategia de intervencion. En este terreno se han desarrollado
entornos de simulacion virtual que mezclan la “exposicion en vivo”, (al presentar
iméagenes de la vida real) con la RV al incorporar también imagenes simuladas mediante
un dispositivo tridimensional (Garcia et al., 2002; Hoffman et al., 2003; Michaliszyn et al.,
2010; Peperkorn et al., 2015; Shiban et al., 2015). Actualmente, el uso de la RV en
zoofobias se ha extendido méas alld de su aplicacién inicial en arafias, existiendo
simulaciones para otros animales como palomas, perros, gatos, cucarachas... Plataformas
como las anteriormente citadas (PSIOUS o LABPSITEC), permiten modificar incluso
parametros como el contacto o distancia con el animal temido, el tamafio de dicho animal,

los ladridos en caso de los perros...
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Figura 4. Realidad virtual aplicada a la fobia a los animales

5.6.1.3. Fobia a volar o aerofobia

En cuanto a la fobia a volar o aerofobia, el impacto de las consecuencias sociales
o laborales que puede suponer para aquellas personas que la padecen, asi como el costo
econdmico y de recursos humanos que conlleva la exposicion en vivo, ha propiciado una
prolifica investigacion interesada en conocer los efectos de la aplicacion de RV en este
trastorno (Botella et al., 2004; Botella et al., 2014; Muhlberger et al., 2006; Rothbaum et
al., 2000; Tortella-Feliu y Fullana, 2001).

Figura 5. Realidad virtual aplicada a la fobia a volar

5.6.1.4. Claustrofobia

La fobia a los espacios cerrados o claustrofobia también ha sido un &mbito que ha
recibido atencion en lo que a RV se refiere. Echando un vistazo por la red, se pueden
encontrar gran cantidad de clinicas psicoldgicas que ofrecen tratamiento a este problema
através de laRV. Los hospitales también estan empezando a recurrir ala RV como opcion
para trabajar la claustrofobia que puede suponer enfrentarse a pruebas médicas como las
resonancias magnéticas (Botella et al., 1998; Botella et al., 2000; Malbos et al., 2008).
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Figura 6. Realidad virtual aplicada a la claustrofobia

5.6.1.5. Fobia y/o ansiedad social

Por su parte, las intervenciones que han recurrido a la RV para el tratamiento de
la ansiedad o fobia social se han centrado principalmente en el miedo a hablar en pablico
(Botella et al., 2007) o en la simulacion de situaciones altamente ansiégenas como las
entrevistas de trabajo. El eje central de las intervenciones que recurren a la RV consiste en
la exposicion a una situacion en la que el usuario debe hablar ante una audiencia virtual
(avatares), cuyas reacciones pueden modificarse para elicitar mas o menos activacion
emocional (Anderson et al., 2007; Garau et al., 2003; Grillon et al., 2006; James et al.,
2003; Kampmann et al., 2016; Pertaub et al., 2001; Safir, et al., 2012; Wallach, et al.,
2011).

Figura 7. Realidad virtual aplicada a la fobia a hablar en publico.

En cuanto al trastorno de panico con agorafobia, encontramos que existen
escenarios especificos para su tratamiento, como un ascensor, un supermercado, la plaza
de una ciudad, una playa... (Botella et al., 2004; Moore et al., 2002; Villa et al., 2007).
Incluso se ha integrado la RV dentro de un protocolo de intervencion multicomponente
(Terapia Cognitiva Experiencial) con exposicién con RV que incluia la presentacién de
los estimulos temidos, estimulos interoceptivos y técnicas de reestructuraciéon cognitiva

(Freire et al., 2010; Pérez-Ara, et al., 2010; Vincelli et al., 2000, 2001; Vincelli & Riva,
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2002). Los resultados observados avalan el uso de la RV siendo eficaz para la reduccion
de los ataques de panico, los niveles de depresion y ansiedad asociada, permitiendo
reducir el nimero de sesiones terapéuticas (Botella et al., 2004; Vincelli et al., 2003). Se
ha comprobado también, a través de un estudio controlado la existencia de posibles
diferencias entre la utilizacion de un sistema de RV en primera persona con HMD y un
sistema tipo CAVE (Computer Automatic Virtual Environment), encontrandose que si
bien, existian diferencias en cuanto a la sensacién de presencia e inmersion, no se
encontraron efectos en el tratamiento (Meyerbroker et al., 2011). Se ha idoperfeccionando
la calidad grafica de los escenarios en comparacion con los primeros estudios surgidos
(Pefiate et al., 2008). Por ultimo, un estudio controlado incluyendo el uso de farmacos
(paroxetina, venlafaxina...), encontrd la misma eficacia en el de VRET (realidad virtual)
+ farmacos, CBT (exposicion in vivo) + farmacos que en el de s6lo farmacos (Gonzélez
et al., 2011). Ademas, los resultados disponibles muestran que la exposicion con RV por
si sola (esto es, sin combinarla con terapia cognitiva) seria un tratamiento suficiente,
estando la exposicion a la situacion temida a la base de laefectividad de las intervenciones
(Malbos et al., 2011). En definitiva, la exposicion con terapia virtual también es eficaz en
este ambito, especialmente cuando el problema esta cronificado.

Figura 8. Realidad virtual aplicada al trastorno de panico con agorafobia

5.6.1.6. Fobia a conducir o amaxofobia

Con respecto a la fobia a conducir, en muchas ocasiones como consecuencia de
un accidente previo, también encontramos evidencia en la literatura acerca de la eficacia
de la RV. Concretamente, la RV ha mostrado ser eficaz tanto en estudio de caso (Wald &
Taylor, 2000) como en otros estudios con una muestra mas amplia (n=5 y n=14) (Wald
& Taylor, 2003; Walshe et al., 2003). En este tipo de fobias es posible que la RV por si
sola no sea un tratamiento suficiente pero si que puede desempefiar un papel de utilidad
al inicio de la intervencidn que facilite la posterior exposicion en vivo, combinandose con

ambientes generados por ordenador de conduccion o con la terapia
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cognitivo-conductual. Los resultados apuntan que la RV es eficaz en la reduccion de los
indices de ansiedad y evitacion, reducciones en medidas de estrés, miedo a la conduccion,
estrés postraumatico y depresion, alcanzandose los objetivos propuestos de volver a

conducir.

Figura 9. Realidad virtual aplicada a la fobia a conducir

5.6.2. Trastornos del Comportamiento Alimentario

Otro de los &mbitos que también se ha beneficiado de las posibilidades de la RV
como herramienta terapéutica ha sido el referente a los Trastornos del Comportamiento
Alimentario. Mas concretamente, la RV ha mostrado su eficacia en aspectos especificos
tales como: 1) mitigar la ansiedad y la ingesta experimentada pre y post exposicion a
alimentos virtuales en el caso de bulimia logrando que la mayoria de los participantes
alcanzaran la abstinencia de atracones (Ferrer-Garcia et al., 2013; Gutiérrez-Maldonado
etal., 2016; Koskina et al., 2013; Pla-Sanjuanelo et al., 2015; Riva, 2017); 2) elabordaje
de los trastornos de la imagen corporal, permitiendo confrontar y corregir distorsiones
(Cesa et al., 2013; Marco et al., 2013; Wiederhold et al., 2016), evidencia también
encontrada en pacientes obesos tras haberse sometido a una cirugia de banda gastrica
(Cérdenas-Lopez et al.,2014); 3) reducir el impulso agudo de ser fisicamente activos
(Paslakis et al., 2017). La RV ha mostrado una mayor eficacia en algunos estudios frente
a laexposicion en vivo parael TCA (Malbos et al., 2013) o como estrategia de tratamiento
de segundo nivel o apoyo (Ferrer-Garcia et al., 2017; Gutiérrez-Maldonado et al., 2018).
Por tanto, la RV aplicada en este contexto permitiria ahondar en aspectos especificos que
integran emocionalidad, creencia y comportamientos, siendo una herramienta de utilidad
para manejar y controlar ciertas variables que podrian estar a la base del fenémeno y de

su intervencion.
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Figura 10. Realidad virtual aplicada a la fobia a los TCA

5.6.3. Trastorno por Estrés Postraumatico (TEPT)

Actualmente, contamos con evidencias empiricas de RV aplicada a trastorno de
estrés postraumatico (TEPT), en poblacion tan variada como excombatientes de guerra
victimas del 118, victimas de accidentes de trafico... (Bafios et al., 2011; Botella et al.,
2010; Botella et al., 2015; Difede & Hoffman, 2002; Gamito et al., 2010; Rothbaum, et
al., 2001; Rothbaum et al., 2004; Wiederhold & Wiederhold, 2010). Este tipo de
programas recrea situaciones como un asalto de guerrilleros, un helicoptero sobrevolando
la selva en medio de una guerra, una jungla en la que se escuchan disparosy bombas,
explosiones de minas...Por ejemplo, Rizzo et al., (2010) y Rizzo et al., (2008), han
desarrollado Virtual Irak, la recreacion de una ciudad de Oriente Medio y carreteras en
un ambiente desértico, cuyos resultados mostraron una mejoria estadisticay clinicamente
significativa en las sintomatologia ansioso-depresiva. En el caso de los accidentes de
trafico, la literatura pone de manifiesto la efectividad de estos sistemas en términos de
inmersion, obteniéndose resultados prometedores en este sentido (Walshe etal., 2003;
Walshe et al., 2005). Otro campo que esta recibiendo cada vez mas interés porparte de los
investigadores es la terapéutica de victimas de violencia criminal, dadas las posibles
utilidades clinicas que este tipo de intervencion con RV estaria mostrando (dela Rosa-
GOmez & Cérdenas-Lopez, 2012; Rothbaum et al., 2008).

Otro software de RV disponible para la intervencion en TEPT que ha mostrado
prometedores resultados, es EI mundo de EMMA (Engaging Media for Mental Health
Applications) (Bafios et al., 2008; 2009; 2013). Dicha herramienta cuenta con ambientes
predefinidos que evocan emociones de acuerdo a la presentacién de estimulos de forma

controlada permitiendo la expresion de las emociones ligadas al trauma con estimulos
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especificos que evocan la situacion traumatica. Entre los ambientes, que el terapeuta debe
seleccionar en funcién de sus objetivos terapeuticos (Botella et al., 2009), encontramos
un desierto para provocar enfado, una isla para evocar relajacion, el bosque para trabajar
la ansiedad, un prado para suscitar alegria y un paisaje nevado para la tristeza. En el caso
de la aplicacién en nifios, EI mundo de EMMA, cuenta también con una adaptacion para
nifios de caracter flexible, que recurriria al simbolismo, siendo susceptible de aplicacion
en maltiples y diferentes sucesos traumaticos, como la ansiedad producto del maltrato
infantil (Alcantara et al., 2017; Lopez-Soler et al., 2011).De este modo, EMMA-Child es
un entorno especifico y realista que ya ha mostrado ser eficaz en menores de edades
comprendidas entre los 11y los 16 afios (Alcéntara et al., 2017). EMMA-Child, por tanto,
generaria ambientes emocionalmente significativos paracada nifio, proporcionando un
componente ludico que disminuye la aversion del procedimiento al tiempo que aumenta
la adherencia terapéutica.

En definitiva, la simulacion a través de la RV ha mostrado su eficacia en la
reduccion de la sintomatologia asociada (ansiedad, depresion y sintomas especificos del

TEPT), incluyendo, ademas, una reduccion en la evitacion de los contextos aversivos.

6]

Figura 11. Realidad virtual aplicada al TEPT

5.6.4. Trastornos adictivos y Realidad Virtual

La aplicacion de la RV en trastornos de adiccion a psicoactivos cuenta con una
dilatada tradicion, siendo de gran eficacia los sistemas y procedimientos que generan en
el usuario comportamientos de craving asociados al consumo (ansia incrementada,
activacion fisiologica y conductas de busqueda de drogas), como requisito previo para
generar intervenciones de eficacia. Una vez probada la capacidad elicitadora de la RV
de respuestas de craving a través de la presentacion de claves contextuales relacionadas
con el consumo, se aprovecha esta situacion de exposicion virtual para generar

alternativas para gestionarlo. Asi, la terapia con RV se beneficia de los procesos de
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extincion, esto es, la supresion del deseo en presencia de sefiales relacionadas con el
consumo de sustancias (Hone-Blanchet et al., 2014), o puede complementarse,
generalmente asumiendo una perspectiva cognitivo-conductual en la que se refuercen
nuevos comportamientos. La RV superaria las limitaciones que se han encontrado en la
exposicién en vivo (principalmente costo, espacio, tiempo, presentacion de imagenes y
estimulos precarios, falta de claves complejas, escasa generalizacion fuera del laboratorio,
seguridad, repetibilidad y control, entre otros), encontrandose que la tecnologia RV los
abordaria de una manera eficiente (Bordnick et al., 2005; Bordnick et al., 2008).

El uso de RV en tabaquismo ha sido objeto de gran interés en los ultimos afios.
Los trabajos més significativos en este ambito, por un lado, han mostrado sobradamente
la capacidad de los entornos virtuales para generar deseo de consumir (Bordnick, et al.,
2004; Carter et al., 2008; Ferrer-Garcia et al., 2010; Garcia Rodriguez et al., 2012; Lee
et al. 2003; Lee et al., 2005; Moon, y Lee, 2009; Traylor et al., 2008; Traylor et al., 2009).
En el &rea de la intervencion, si bien seria necesaria mas investigacion, también se han
encontrado resultados significativos en la reduccion de las respuestas de tipo
psicofisiologico en fumadores (Choi et al., 2011; Girard et al., 2009; Woodruff et al.,
2007). Por ejemplo, Pericot Valverde (2016), una vez evaluada la eficacia de la RV para
generar craving y tras identificar las variables individuales que modulan esta eficacia,
desarroll6 siete entornos virtuales asociadas al consumo de tabaco y un octavo, neutro. La
exposicion a claves via RV fue capaz de disminuir los niveles de craving a lo largo de
las sesiones de la intervencion, siendo estos resultados mas significativos en aquellos
participantes mas jévenes, mas impulsivos y con mayor sintomatologia depresiva.

Existen diferentes programas virtuales disponibles para dejar de fumar. Un
ejemplo es el programa Mindcotine, un programa que tiene una duracion total de 21 dias
y que hasta la fecha estd dando resultados positivos (para acceder a él es necesario
comprar un kit y descargarnos una App). El programa consiste en una combinacién de
terapia de exposicion, mindfulness y bioretroalimentacion. La técnica de mindfulness que
incorpora permite tomar conciencia de lo que el habito representa en la vida del
consumidor que el sistema de monitoreo de biofeedback capacita a los usuarios para
reconocer y controlar sus procesos corporales.

Es destacable, asimismo, el trabajo realizado por investigadores de la escuela de

Trabajo Social de la Universidad de Houston, quienes han desarrollado mundos
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virtuales hiperrealistas que recrean situaciones que provocan el ansia de nicotina,

alcohol, marihuana y, recientemente, drogas duras como la heroina.

Figura 12. Realidad virtual aplicada al craving

Con esta misma ldgica se ha aplicado la RV en alcoholismo, exponiendo a los
pacientes a escenarios problematicos (bares o fiestas) relacionados con el consumo, pero
de forma controlada y segura. Algunos trabajos han evaluado a partir de la RV la posible
interaccion entre estas claves elicitadoras virtuales y la presion social en la produccion de
respuestas de deseo o craving (Cho et al., 2008; Lee et al. (2008).

El tratamiento con RV se mostré mas efectivo que el de terapia cognitivo-
conductual en la reduccion del craving asociado al consumo de alcohol en pacientes con
dependencia de alcohol (Lee et al., 2009). Resultados similares también habrian sido
hallados con respecto al uso de un sistema de realidad virtual a través de un ordenador
convencional o desktop VR para la produccion de craving en adictos al alcohol (Lee,
2007; Lee et al.,, 2009; Ryan et al., 2010). Otros estudios han incluido estimulos
elicitadores de tipo visual, auditivo y olfatorio, encontrandose en cualquier caso, que los
escenarios relacionados con el consumo (un bar, una fiesta) elicitan mayores respuestas
de craving (Bordnick et al., 2008). La RV en alcoholismo también se ha usado para
estudiar posibles efectos diferenciales entre “bebedores por atracén” o bebedores de
consumo “ocasional”, encontrdndose que no existian diferencias significativas entre los
2 grupos Ryan et al., (2010). Todos estos estudios avalan la eficacia de la terapia de
exposicion virtual para generar craving no solo en pacientes con alcoholemia, sino
también en consumidores ocasionales sin trastornos adictivos o en jovenes, resultados que
se encuentran también al combinar claves contextuales de alcoholismo con claves
elicitadoras de tabaquismo de manera conjunta (Traylor et al., 2011). En cuanto a utilidad
terapéutica, también se ha mostrado su eficacia. Por ejemplo, en un estudio controlado se

encontré que 10 sesiones de exposicion en RV en 20 pacientes con
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diagnostico de dependencia al alcohol generaban una respuesta neurobiol6gica con

efectos reguladores en el circuito limbico (Son et al., 2015).

Figura 13. Realidad virtual aplicada al alcoholismo

Por altimo, respecto al consumo de la marihuanay sustancias estimulantes, existen
menos estudios disponibles. Bordnick et al., (2009) desarrollaron y evaluaron unsistema
de RV formado por 4 escenarios, 2 de ellos con claves o estimulos contextuales
relacionados con el consumo de marihuana y 2 de ellos neutros encontrdndose que la
respuesta de craving a los entornos de marihuana fueron significativamente mayores
que las observadas en ambas situaciones neutras. En el caso del crack y la cocaina,
también existen estudios que avalan la eficacia de la RV en la generacion de respuestas
de craving asociadas (Culbertson et al., 2010; Saladin et al., 2006). No obstante, pese a lo
prometedor de los resultados presentados en este &mbito, seria necesario realizar estudios
controlados que determinen la eficacia de la exposicion virtual a este tipo de sustancias,

siendo hasta la fecha insuficiente la evidencia cientifica disponible.

5.6.5. Otras aplicaciones de la RV en Psicopatologia

Hasta aqui se han expuesto las aplicaciones de la RV que tradicionalmente cuentan
con mayor respaldo en la literatura. Pero dada la enorme y constante expansion de estas
tecnologias, estan desarrollandose continuamente simulaciones para otras situaciones.
Por citar otras aplicaciones en Psicologia que ya cuentan con tratamiento virtual
disponible, aunque ain no cuentan con estudios de eficacia, encontramos el Trastorno por
Déficit de Atencion con Hiperactividad (TDAH), que ya cuenta con aplicaciones en
formato virtual disponible incluso en algunos hospitales, como, por ejemplo, en el
hospital del Vall d’Hebron de Barcelona. Tradicionalmente, la aplicacion de RV en
TDAH se ha centrado principalmente en la evaluacién clinica de las caracteristicas
atencionales, que dado el caracter versatil de estas técnicas permite perfeccionar las tareas

de diagnostico (Rizzo et al., 2001) mostrandose sensible a la hora
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de discriminar el alumnado que padece TDAH (algunos estudios han encontrado hasta un
67.6% de precision del programa virtual) (Adams et al., 2009). Ademaés, es necesariotener
en cuenta la enorme similitud del entorno virtual con el entorno real, con los consiguientes
efectos positivos de cara a la validez ecologica.

El campo del espectro autista también es susceptible de intervencién con RV de
cara a evaluar las habilidades funcionales de la vida diaria de personas con autismo
Strickland et al., 1996), el seguimiento o no de ciertas convenciones sociales (Parsons et
al., 2004) o el entrenamiento de habilidades sociales deficitarias (Mitchell et al., 2007;
Parsons et al., 2004; Parsons et al., 2005).

Otra problematica social con claros efectos perniciosos a nivel psicoldgicos es el
bullying, un fendmeno, desgraciadamente en continuo aumento. Por ello, a nivel europeo
se estan desarrollando maltiples esfuerzos de cara a erradicar o disminuir en la medida de
lo posible, este tipo de situaciones. En este sentido, contamos con el proyectoeuropeo
ECircus (Education through Characters with emotional Intelligence and Role- playing
Capabilities that Understand Social interaction), jen el marco del cual se desarroll6 la
herramienta FearNot! (Fun with Empathic Agents to Reach Novels Outcomes in
Teaching) un software que simula una escuela virtual en donde distintos avatares
(alumnos) interactian autbnomamente, pudiendo adoptar el rol de testigo que da consejos
(seleccionando entre las opciones que se le van presentando) a otro avatar victima de
acoso (Zoll et al., 2006). De este modo, al fomentarse la empatia con la victima, la
probabilidad de desarrollar un rol de acosador en un futuro se veria disminuida. Por otro
lado, el grupo dirigido por el profesor Cangas de la Universidad de Almeria, disefid un
programa de simulacion 3D, Mii School, como una medida de evaluacion tipo screening
dirigida a la deteccion de consumo de sustancias y acoso escolar en estudiantes de
Educacién Secundaria Obligatoria (ESO) y Bachillerato con edades comprendidas entre
los 12 y los 18 afios. Dicho programa, recrea diferentes situaciones de consumo de
sustancias y acoso escolar en donde diversos personajes que interactdan entre si provocan
conflictos ante los cuales el participante ha de elegir de entre las opciones que se le
presentan cdmo comportarse. Las propiedades psicométricasde Mii School ya han sido
testadas, contando con validez de contenido y validez de criterio (Cangas et al., 2018).
Mii School ha sido implementado para poder ser utilizado en ordenadores de sobremesa

con sistemas operativos Windows XP o superiores.
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Asimismo, otras situaciones que cuentan con entornos virtuales son el miedo a la
oscuridad y la tormenta, el afrontamiento del divorcio de los padres (Boring et al., 2015),
el rechazo escolar (Chu et al., 2015), la ansiedad y depresién con nifios/as y adolescentes

(Ebert et al., 2015), el Trastorno Obsesivo Compulsivo, la fobia a lasangre, la ansiedad

ante pruebas médicas...

Figura 14. Realidad virtual aplicada al TOC

Finalmente, es destacable el uso de la RV como una ayuda para la meditacion,
mediante diversas aplicaciones desarrolladas que son Utiles especialmente para aquellos
que padecen Trastorno de Ansiedad Generalizada (TAG). A través de escenarios que
inducen calma (playas, montafias o rios), el usuario puede alcanzar altos niveles de

concentracion y focalizarse en la experiencia meditativa.

Figura 15. Realidad virtual para facilitar la meditacion

5.6.6. RV en psicosis

Algunas de las ventajas del uso de la RV en pacientes psicoticos son quepermiten

evaluar los sintomas, permitiendo completar los inventarios de evaluacién y
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procesos de entrevista, posibilitan correlacionar sintomas y respuestas fisioldgicas y
comportamientos, asi como, establecer factores de causalidad y desarrollar protocolos de
intervencion que permitan manejar la sintomatologia (Freeman, 2008). Esto es, los
ambientes recreados podrian facilitar la identificacion de variables asociadas a la
presencia de sintomas en personas diagnosticadas con trastornos psicéticos (Counotte et
al., 2017; Hesse et al., 2017; Slater, 2009). La RV en el campo de los trastornos del
espectro esquizofrénico principalmente contempla dos focos de actuacién: por un lado, la
simulacion de las experiencias psicoticas (alucinaciones visuales y/o auditivas) de utilidad
para sensibilizar a la poblacién al permitir ponerse en el lugar de estas personas y, por
otro lado, con fines terapéuticos, tanto para la evaluacion de habilidades cognitivas y
sociales, como para la rehabilitacion.

La primera de las lineas de investigacion dentro del campo de la psicosis que esta
viviendo un gran auge, comentabamos, es aquella que trata de recrear las sensaciones que
pueden experimentar quienes padecen algun tipo de trastorno psicético, tales como
alucinaciones. Por citar algunos ejemplos ilustrativos, Banks et al., (2004), simularon un
entorno virtual consistente en una sala de estar en la que se escuchaban voces, asi como
un marco de fotos en el que la persona retratada cambia su expresién facial, un televisor
encendiéndose y apagandose... (alucinaciones auditivas y visuales). Posteriormente,
dentro de este mismo proyecto, aumentando el realismo se recred una consulta médica en
la que se presentaban alucinaciones auditivas tales como una imagende la Virgen Maria
que habla al participante, flashes de luces (experiencias previamente relatadas por los
propios participantes). Este programa fue disefiado con fines didacticoscon la intencion
de fomentar la empatia entre estudiantes y trabajadores de los servicios de salud mental.
En otro estudio posterior en el que se volvid a utilizar la sala psiquiétrica anteriormente
descrita, los autores aplicaron este escenario en una muestra de 863 participantes, de los
cuales un 76% afirmo que las escenas simuladas mejoraron sus conocimientos sobre las
alucinaciones auditivas, y un 69% sobre las alucinaciones visuales (Yellowlees & Cook,
2006). Por otro lado, desde el laboratorio Janssen en colaboracion con el hospital
universitario de Rennes y con la UNAFAM (Union Nationale de Familles et Amis de
Personnes Malades et/ou Handicapés Psychiques), se ha desarrollado el casco Schizolab,
cuyo software estd adaptado tanto al publico en general como al personal médico y
permite experimentar la sintomatologia a la que esta expuesto un paciente con diagnostico
de esquizofrenia. Schizolab tiene como objetivo facilitar la comprension del trastorno,

sensibilizar a la poblacion y favorecer la empatia
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hacia quienes padecen este trastorno. Actualmente, el proyecto, surgido en 2016, va por
su segunda version que integra las novedades tecnoldgicas y mejora la experiencia de
inmersion e interaccion. En la modalidad dirigida al pablico en general, el personaje
protagonista, Marie, recibe la visita inesperada de un amigo, centrandose en los procesos
cognitivos, como las dificultades para interpretar las palabras de su amigo, mostrandose
problemas de concentracion, de comprension que provocarian gran confusion en la vida
cotidiana de este personaje. En el siguiente escenario que sepresenta, Marie, con una
higiene de vida saludable y el tratamiento adecuado muestra una interaccién con su amigo
fluida. Por otro lado, la modalidad de Schizolab dirigida alpersonal médico tiene como
objetivo mejorar la empatia del profesional con el paciente, asi como, la mejor
interpretacion de sus respuestas. En este caso, el escenario es la consulta de un psiquiatra

a la que acude un paciente que padece esquizofrenia.

Figura 16. Imagenes de Schizolab

En esta misma linea, la empresa de marketing, Viscira ha desarrollado una
simulacion utilizando las gafas Oculus Rift que permite ponerse en el lugar de una persona
que estd padece esquizofrenia y experimentar estas sensaciones, con la intencién de
mejorar la empatia de cuidadores y profesionales de la salud hacia estas personas.

Por otro lado, el psiquiatra e investigador Alexandre Dumais lidera un proyecto
piloto en el Instituto Philippe Pinel de Montreal, con fines terapéuticos como facilitar que
los pacientes se enfrenten a sus propias alucinaciones auditivas. A partir de la descripcion
de las alucinaciones de un paciente a un disefiador, se disefio este software, que permite
manejar las emociones, encontrandose cara a cara con las imagenes y vocesproyectadas.
En un primer momento, la exposicién al avatar basado en susalucinaciones (siempre en
presencia de un profesional) es complicada para el paciente, pero paulatinamente con el

desarrollo de las sesiones éste va elaborando mecanismos de
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defensa para hacer frente a las experiencias aversivas. Los resultados muestran que tras
aplicar este software de RV las alucinaciones se redujeron entre un 80 y un 90% Yy, en
cualquier caso, ya no eran tan intrusivas como para impedir la participacion en actividades
sociales.

En el ambito de la evaluacion y tratamiento de la esquizofrenia, Kurtz y
colaboradores analizaron la eficacia del VRAMMA (Virtual Reality ApartmentMedication
Management Assessment), un programa que permitia evaluar la adherencia al tratamiento
farmacoldgico. Dicho programa simulaba un apartamento que incluia 4 escenarios
diferenciados: salon, dormitorio, cocina y bafio. Este programa fue aplicado através de
ordenadores convencionales a un total de 43 personas en un estudio controlado (25
diagnosticadas de esquizofrenia o trastorno esquizoafectivo y 18 sin diagnéstico que
conformaron el grupo control). Se encontr6 que las personas con esquizofrenia cometian
mas errores cuantitativos en las tareas que se presentaban, por ejemplo, cogian un
mayor o menor numero de pastillas de las prescritas, en un momento diferente al
esperado para ello y revisaban el reloj menos a menudo. Sin embargo, no se encontraron
diferencias significativas en los errores de tipo cualitativo, esto es, errores como tomar un
farmaco equivocado, numero de revisiones...No obstante, en términos generales, los
datos recopilados indicaron que tan solo el 36% del grupo experimental fueron
clasificados como “obedientes” frente al 83% del grupo control, diferenciandose
claramente dos perfiles de actuacion (Josman et al., 2009). Kurtz et al., (2007),por su
parte, desarrollaron un entorno de simulacion virtual disefiado para ser utilizado en
ordenadores usuales en el que se recred un supermercado con la intencion de evaluar las
funciones ejecutivas en personas con trastorno psicotico en el desempefio de tareas
cotidianas. En un estudio controlado, los autores aplicaron el programa a 30 personas con
diagndstico de esquizofrenia y 30 sin diagndstico, encontrando diferencias significativas
en el desemperio a favor del grupo control (F (4, 18) = 22.04; p < .0001).0tro ejemplo
de sistema desarrollado para el estudio y evaluacion de las habilidades sociales es Virtual
Reality Functional Skills Assessment (VRFSA), que consistidé en seis escenarios para
simular situaciones de conversacion con avatares virtuales en contextos distendidos o de
trabajo. La ejecucion en el videojuego de las personas con esquizofrenia arrojo un perfil
estadisticamente diferente en comparacion con quienes no padecian este trastorno.
Ademaés, los resultados en todos los parametros evaluados con el programa
correlacionaron con el resto de cuestionarios que se aplicaron para evaluar el desempefio

social de los participantes (Park et al., 2009). Posteriormente, este mismo
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grupo de investigacion en un estudio controlado comparo la eficacia de la RV con el
entrenamiento en habilidades sociales para paliar las carencias en esta area. Para ello,
asignaron aleatoriamente a 91 pacientes con esquizofrenia a una de las dos condiciones
experimentales: tratamiento usual vs. RV + tratamiento usual. A ambos grupos se les
administraron alrededor de 10 sesiones grupales. Para la evaluacién de las habilidades no
verbales y conversacionales se recurrio a un experto con un disefio ciego. Los resultados
mostraron resultados superiores de asistencia en el grupo expuesto a RV en comparacion
con el grupo al que se le aplicoé Unicamente el tratamiento usual (95.3 + 6.8% y 91.0 +
7.3%, respectivamente; t (62) = 2.411; p = .019). Asimismo, se encontré una mayor
generalizacion de las habilidades entrenadas, asertividad y mejoras conversacionales en
el grupo en el que se incluy6é la RV, aunque estas mejoras fueron menores en las
habilidades no verbales. Los autores concluyeron que la RV mejoraria lamotivacion y
adherencia en el entrenamiento de las habilidades sociales (Park et al., 2011). En un
estudio posterior (Rus-Calafell et al., 2014), recurrieron a la RV como completo a un
entrenamiento breve en habilidades sociales en pacientes conesquizofrenia. Empleando
una muestra de 12 pacientes con diagndéstico de esquizofreniao desorden esquizoafectivo
que fueron expuestos a 16 sesiones individuales de una hora de duracién encontraron
mejoras significativas en la sintomatologia negativa, ansiedad social, evitacion y
funcionamiento social. Ademas, la mayoria de estas mejoras se mantuvieron el
seguimiento a los 4 meses, mostrandose, por tanto, las bondades de la RV para la
generalizacion de las habilidades sociales adquiridas en el funcionamiento cotidiano.
Kim, et al., (2007), examinaron el potencial de la RV a la hora de determinar las
habilidades y la percepcion sociales deterioradas en esquizofrenia, concluyendo que los
sistemas virtuales podrian ser Gtiles a la hora de evaluar la percepcion social, asi como en
la evaluacion y entrenamiento en resolucion de problemas de la vida cotidiana, asertividad
y habilidades sociales, en general.

Otro gran ambito de investigacion de RV aplicado al campo de la esquizofrenia,
es el referido a la ideacidn paranoide. En un primer estudio, el grupo de Freeman recurrio
a la RV para el entendimiento de este tipo de experiencias, tanto en poblacion clinica
como no clinica (Freeman et al., 2003; Freeman, 2008). Mas concretamente, disefiaron
un estudio controlado en el que participaron 20 personas con delirios de persecucion y 20
personas sin diagnostico que fueron expuestos a un entorno virtual querecreaba un vagon
de metro, en donde aparecian diferentes avatares con expresion neutra. Los resultados

encontrados mostraron niveles superiores de ansiedad y de
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presencia en el grupo clinico, aunque en ambos grupos la sensacién de presencia fue
elevada. No se observaron diferencias significativas entre los dos grupos en cuanto a la
presencia de pensamientos paranoicos asociados a los avatares. Posteriormente, este
mismo grupo de investigacion evalud la presencia de pensamientos paranoicos y su
asociacion con otras variables. Utilizaron la misma simulacion virtual del estudio anterior
(un vagon de metro) y la expusieron a 200 personas sin diagnostico clinico que fueron
también evaluadas respecto a pensamientos paranoicos y ansiedad social tras la
exposicién a dicho ambiente virtual. Aquellos que puntuaron como “paranoicos”
mostraron niveles més altos de ansiedad social que se relacionaba con la hostilidad
percibida de los avatares que aparecian en el vagén (t = 5.9; df = 170.6, p < .001). Otro
resultado a destacar es que aquellos que mostraron reacciones paranoicas fueron mas
propensos a experimentar sensaciones andmalas internas, al tiempo que aquellos con
ansiedad social fueron menos propensos a experimentar estas sensaciones (Freeman et al.,
2008). En un ultimo estudio de esta secuencia, estos autores, recurriendo de nuevo al
entorno de RV anteriormente utilizado, trataron de encontrar posibles diferencias a la hora
de experimentar ideacion paranoide durante la exposicién entre la poblacién no clinica
con baja ideacion paranoide, no clinica con alta ideacion paranoide y clinico con ideacion
paranoide (Freeman et al., 2010). En concreto, se encontrd que el grupo clinicode ideacion
paranoide seria el mas propenso a tener este tipo de experiencias durante la exposicion a
RV (p <.001), siendo 2.86 veces mas propenso el grupo no clinico de alta ideacion que
el no clinico de baja ideacion (p = .044).

5.7. Incliyete-VR

El Programa de Realidad Virtual Incliyete-VR es un software financiado por el
Ministerio de Ciencia, Innovacién y Universidades desarrollado con la herramienta
UNITY que fomenta la empatia hacia quienes padecen un problema de salud mental. En
la primera pantalla, se muestra un escenario con “monstruos” (que pretenden simular las
alucinaciones) que el jugador deberé aniquilar. Al principio, el jugador puede hacer frente
a esta tarea, pero los monstruos répidamente se van multiplicando siendo imposible
acabar con todos ellos. En este momento, aparece un “monstruo grande”, siendo la huida
la Unica opcion posible. Posteriormente, aparece un personaje que ofrecealcohol al
jugador. Se funde entonces la pantalla a negro y se escucha sirenas de ambulancia. Esta
primera parte permite que el jugador experimente la angustia y la sensacion de malestar

que se experimenta con las alucinaciones, al tiempo que se
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exponen los posibles efectos de combinar esta sintomatologia con el consumo de
sustancias y alcohol.

En la segunda parte del programa, la persona despierta en un “Centro de crisis”,
donde otras personas cuentan que han pasado por situaciones similares. En este punto del
programa, aparecen distintas actividades en las que el jugador puede interactuar, quese
estan utilizando en el abordaje integral y rehabilitador de la psicosis. Estas actividades
hacen referencia a la caninoterapia (aparece un perro al que puede acariciary mueve la
cola), a la practica de actividades deportivas (se muestra un gimnasio conuna canasta
de baloncesto en la que se puede encestar la pelota), la pintura (en otra sala, vemos un
lienzo donde el jugador puede pintar), la informatica ( se muestra un tallercon piezas
de un ordenador, donde tiene que ensamblarlas), la radio ( aparece un estudiode radio
donde se permite la manipulacion del mezclador de sonidos y puede subirlo y bajarlo v,
la jardineria (nos dirige a un jardin con maceteras de tomates que pueden regarse). Tras
hacer cada una de estas actividades aparece un mensaje explicando la utilidad de las
diferentes tareas y la persona es recompensada con “una estrella”, de forma que cuando

tiene todas, puede salir de la sala.

En la figura 1 se muestra algunas capturas de pantalla de este programa. Mas
informacién  del programa se puede obtener en su pagina web

(https://incluyete.blog/incluyete-vr/)

Figura 17. Imégenes de Incliyete VR

Los beneficios de Incliyete-VR ya han sido testados en un estudio piloto (Camgas
& Galvan, 2020). Mas concretamente, se ha testado en una muestra de 12 psicélogos que

estaban cursando el Master de Psicologia General Sanitaria. Los
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resultados obtenidos mostraron que se redujo el estigma de un modo estadisticamente
significativo en estos profesionales. Asimismo, valoraron con mas de 8 puntos (sobre una
escala de 1-10) el interés y utilidad del programa incidiendo en que el programa puede
ayudar a tener mayor interés por la salud mental, a comprender mejor los procesos de
recuperacion, a ser mas empaticos con los usuarios de salud mental, y a favorecer la
inclusion social. En cuanto la experiencia en si, sefialan también con valores
altos que la experiencia la ven altamente inmersiva, entretenida y que recomendarian a un
amigo probarla.

Incliyete-VR forma parte de un programa socioeducativo de caracter mas amplio
e inclusivo realizado conjuntamente entre la Universidad de Almeria y la Fundacion
Publica Andaluza para la Integracién Social de Personas con Enfermedad Mental
(FAISEM), que cuenta con la colaboracion del Consejo Almeria, Tierra sin Estigma,
donde se imparten clases colectivas y gratuitas entre usuarios de salud mental, estudiantes
y personas interesadas en adquirir conocimientos en temas atractivos que tengan que ver
con el empleo, el bienestar o el desarrollo personal. El objetivo es propiciar la interaccion
de los participantes en un contexto normalizado, un requisito que se ha comprobado es
atil a la hora de reducir el estigmay que contribuye a la recuperacién. Méas concretamente,
se busca impartir seminarios o talleres novedosos, que resulten atractivos a todo el
alumnado (no solo el que proviene de salud mental) y que, por supuesto, puedan
impartirse con los recursos existentes en la ciudad. En este sentido, cabe destacar, la alta
implicacion del profesorado responsable, siendo los cursos ofertados en ocasiones
impartidos por los propios usuarios de salud mental, de forma que no solo sean
“receptores” y que el desempefio de un rol mas activo, les suponga un cierto
empoderamiento. Por otro lado, un aspecto que resulta clave es que son cursos abiertos a
cualquier interesado, y que para acceder al programa no es necesario ningin requisito
previo, como diagndstico o titulacion, sino simplemente estar interesado en la
experiencia. Asimismo, el hecho de realizar cursos con un buen ambiente de trabajo, en
lugares publicos de la ciudad, con la participacion de méas personas (no solo de salud
mental), etc. hace realmente que los alumnos disfruten de la experiencia, que algunos de
ellos se animen después a seguir estudiando (realizando otras ensefianzas regladas), al
igual que les abre nuevas posibilidades de ocio, de relaciones sociales y, en algunos casos,

a nivel laboral.
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OBJETIVOS

El objetivo general de este trabajo es sensibilizar y reducir el estigma hacia los
TMG en la poblacion, mas concretamente, en jovenes y adolescentes.

Los objetivos especificos son:

-Analizar los beneficios de un Serious Game, Stigma-Stop en la reduccién del

estigma.

-Comparar la eficacia de Stigma-Stop respecto a otras intervenciones como la

charla impartida por un profesional y el contacto con usuarios de salud mental.

-Comparar los niveles de estigma tras la aplicacidon de Stigma-Stop y el resto de

intervenciones tradicionales (charla de un profesional, testimonio de usuario de

los servicios de salud mental) respecto a un grupo control.

-Comparar la eficacia de Stigma-Stop de manera aislada en la reduccién del

estigma.

-Adaptar y validar una herramienta para medir el estigma en adolescentes desde

una aproximacion funcional (AAQ-S) en el contexto espafiol.

-Analizar los beneficios de un programa de RV (Incluyete-VR) como herramienta

de sensibilizacion para el estigma en TMG.

-Evaluar los posibles efectos de Incliyete-VR en la flexibilidad psicoldgica

respecto al estigma.

-Testar la herramienta desarrollada en el primero de los estudios, AAQ-S para

cuantificar los posibles cambios tras la intervencion con Incliyete-VR.

HIPOTESIS

Las hipdtesis que se plantean son: (1) Stigma-Stop seréa eficaz aplicado de manera
aislada; (2) los beneficios de Stigma-Stop se mantendran al incorporarse otras
intervenciones clasicas, como la charla con un profesional o el contacto con usuarios de
los servicios de salud mental; (3) en cualquier caso, los niveles de estigma seranmenores
en el grupo experimental que en el grupo control, que no se beneficia de ninguna
intervencion; (4) se conseguira ampliar el arsenal de herramientas de evaluacion para el
estigma en adolescentes a través de la validacion del AAQ-S; (5) Incliyete-VR actuara
sobre los niveles de flexibilidad psicoldgica; (6) la herramienta adaptada y validada en el
primero de los estudios seré sensible a estos cambios.
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En esta segunda parte de la tesis, se presentaran los dos estudios empiricos
llevados a cabo, todos ellos orientados en la linea de la evaluacion del estigma y la
intervencion a través de diferentes propuestas. Siguiendo la linea de investigacion que
Ilevamos desarrollando en nuestro grupo de investigacion desde hace afios, se esta
trabajando para desarrollar herramientas que integren los multiples beneficios,
especialmente que supone el uso de las TICs. En el primero de ellos, siguiendo el
recorrido iniciado en la tesis anterior, se pretenden solventar algunas limitaciones y
carencias, como la falta de medidas de seguimiento que avalen la eficacia a largo plazo
de Stigma-Stop, el primer Serious Game disponible para el abordaje del estigma hacia los
trastornos psicologicos. El segundo de los estudios, por un lado, aporta una herramienta
de evaluacion, como es el AAQ-S, que entiende la existencia de relaciones entre el
estigmay la flexibilidad psicoldgica. Hasta la fecha, la falta de herramientas de evaluacion
adaptadas y validadas a nuestro contexto, supone un importante handicap. Poe otro lado,
siguiendo con los avances y el vertiginoso desarrollo del mundo de las TICS se disefia y
aplica en estudiantes universitarios un juego de Realidad Virtual que sensibiliza contra el

estigma.
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ESTUDIO 1. Aplicaciones
de las nuevas tecnologias en

la reduccion del estigma
hacia el TMG.



ESTUDIO 1. APLICACIONES DE UN SERIOUS GAME EN
LA REDUCCION DEL ESTIGMA HACIA EL TMG

Introduccion

En la actualidad, el estigma relacionado con los trastornos de salud mental es uno
de los principales obstaculos para la recuperacion y la integracion social de las personas
que padecen dichos problemas. Este estigma también dificulta el tratamiento a largo plazo
y el acceso al mundo profesional y a la vivienda, por no mencionar las multiples
dificultades asociadas al establecimiento de relaciones interpersonales (Buizza, et al.,
2005; Burgess & Curtis-Downes, 2012; Cowan, 2002).

A pesar del aumento de la concienciacion entre la poblacion general en relacion
con los trastornos mentales, los prejuicios, mitos y estereotipos siguen siendo muy
comunes hoy en dia (Suarez-Vergne, Tardivo & Diaz-Cano, 2019), lo cual es un
fendmeno universal en todo el mundo (Ling & Tsang, 2020). En el caso de los individuos
con esquizofrenia, prevalece la nocion de que son violentos, impredecibles e incapaces de
vivir solos, entre otros rasgos, a pesar de la gran cantidad de evidencia cientifica que
apunta lo contrario (Dickerson, et al., 2012; Monahan, 2002).

Para combatir esta situacion, se han puesto en marcha diversos programas entre
poblaciones diana como los adolescentes. Este grupo se elige tanto por presentar ideas
estigmatizadoras similares a las de la poblacidn general, como por ser mas maleableque
los adultos, ya que sus creencias no estan tan arraigadas, lo que les hace méas permeables
al cambio (Flavell et al.,1993).

Los esfuerzos por poner en marcha programas contra el estigma han aumentado
en todo el mundo en las Gltimas décadas gracias a numerosos estudios sobre la eficacia
de diferentes intervenciones y camparias de sensibilizacion (Gaebel, et al., 2008; MORI
Scotland, 2004; Sartorious & Schiilze, 2005). En cuanto a las estrategias utilizadas en
estas intervenciones, tradicionalmente presentan tres componentes: educacion, protesta y
contacto (Corrigan, et al., 2001), que la mayoria de las veces se combinan de diferentes
maneras (LoOpez, et al., 2008; Watson, et al., 2004).
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Uno de los métodos mas utilizados en las intervenciones contra el estigma es la
educacion y la sensibilizacion a través de camparias informativas, que pueden incluir
charlas impartidas por profesionales, dirigidas al publico en general o a grupos
especificos. Este enfoque se basa en la premisa subyacente de que las personas mejor
instruidas e informadas sobre los trastornos mentales serdn menos propensas a mostrar
actitudes estigmatizadoras y discriminatorias (Brockington et al., 1993). Con el fin de
contrarrestar el sensacionalismo que en ocasiones aparece en los medios de
comunicacion, es necesario promover una informacion real, contrastada y objetiva que
refute las teorias falsas y disipe las ideas erroneas. Dicha informacion debe ser elaborada
por profesionales y expertos y puede difundirse mediante libros, videos, guias,materiales
educativos, actividades y comics, talleres y otros medios (Shapiro & Margolis, 1988). El
tipo de informacion presentada es un aspecto crucial de esta estrategia. Es mas importante
centrarse en el sufrimiento y las adversidades a las que se enfrenta esta poblacion
que en cualquier supuesta etiologia biologica (Angermeyer & Matschinger,1996;
Longdon, 2017). Aungue este tipo deintervenciones han demostrado ser eficaces a corto
plazo, mejorando con exito las actitudes hacia las personas con trastornos mentales
(Brockington, et al., 1993; Thornton& Wahl, 1996), sus efectos a lo largo del tiempo son
limitados, sobre todo teniendo en cuenta que son meramente informativas y presentan un
mensaje genérico (Koller, et al., 2013).

En cuanto a las actividades en el ambito de la protesta, estas intervenciones
movilizan a grupos y promueven el activismo social para llamar la atencidn sobre la
injusticia asociada a los procesos de estigmatizacion. Por ejemplo, podrian incluirse en
esta categoria las actividades organizadas en torno al Dia Mundial de la Salud Mental, asi
como otras que ponen de relieve los problemas del estigma, como los programas de radio
y televisién que apoyan la causa por los derechos de los afectados. Sin embargo, la
eficacia de este tipo de intervenciones parece disminuir a largo plazo e incluso puede
generar un efecto contraproducente cuando se utilizan en determinadas ocasiones
(Corrigan et al., 2012; Frias et al., 2018; Lopez, et al., 2008;).

Por altimo, el contacto cara a cara con personas que padecen trastornos mentales
representa una de las herramientas de intervencion mas eficaces. Se ha observado que la
mayoria de las personas que conocen a miembros de este grupo alienado se muestran
menos susceptibles a los estereotipos asociados a estos ultimos (Gaertner, et al., 1996).

Bajo condiciones especificas, el contacto cara a cara se convierte en un fuerte factor
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predictivo de cambio hacia actitudes menos estigmatizantes, una tendencia encontrada
entre adultos y jovenes (Collins, et al., 2013; Dalky, 2012). La bibliografia presenta
innumerables estudios que detallan las diversas condiciones clave necesarias para
optimizar los efectos del contacto. Por ejemplo, Pettigrew & Tropp (2008), destacan que
los efectos del contacto se amplifican cuando se lleva a cabo con un individuo ligeramente
alejado del estereotipo del grupo, cuando la sesion es de mayor duracion, cuando se
realiza en un marco de actividades cooperativas y cuando los participanteso grupos
proceden de entornos similares y se encuentran en situaciones diversas. En otro trabajo,
Corrigan (2005), cita cuatro factores como garantias de un efecto positivo: 1. El
contacto se centra en los grupos destinatarios; 2. Se lleva a cabo a nivel local; 3. Se
mantiene el contacto a lo largo del tiempo; 4. La persona de contacto debe tener
credibilidad para el grupo destinatario.

También hay que tener en cuenta los notables avances en el desarrollo de las
nuevas tecnologias y el potencial que ofrecen a este campo de estudio, especialmente con
adolescentes. En este sentido, destacamos los Serious Games, herramientas de
aprendizaje con objetivos educativos que permiten a los jugadores adquirir tanto
conocimientos como habilidades ampliamente précticas (Sdnchez-Gomez, 2007). Estos
recursos son especialmente atractivos para los adolescentes, teniendo en cuenta lo mucho
que valoran las actividades de ocio y el gran tiempo que dedican al uso de juegos en
ordenadores, videoconsolas y redes sociales (Gonzalez-Anleo & Gonzélez- Blasco, 2011).

Estas herramientas tecnoldgicas ya han demostrado su eficacia en campos tan
variados como el tratamiento de las fobias (Rothbaumet, et al., 2001; Wald & Taylor,
2003), el Trastorno Obsesivo Compulsivo (Mataix-Cols & Marks, 2001), las conductas
adictivas (Lee, et al., 2007) y la depresion (Lopez-Soler, et al., 2011), entre otros. En
relacién con el estigma, ya existe un Serios Game centrado en dicho problema. El juego,
Ilamado Stigma-Stop se ha comparado con un grupo de control en lista de espera y con
otras intervenciones, como la charla de un profesional y el contacto con pacientes de
salud mental, y ha demostrado su eficacia para reducir el estigma entre estudiantes de
Secundaria y Bachillerato (Cangas, et al., 2017) y universitarios (Cangas, et al., 2019;
Mullor, et al., 2019). Sin embargo, este juego serio aln no se ha aplicado en un enfoque
combinado, es decir, incluyendo diferentes estrategias como parte de un programa que
permita observar los efectos tanto de las intervenciones combinadas como de las

aisladas. Este tipo de tratamiento fue
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precisamente el objetivo del presente estudio: analizar los beneficios de Stigma-Stop
aplicado tanto por separado como junto con intervenciones tradicionales, como una charla
impartida por un profesional y el contacto cara a cara con pacientes de salud mental, para

determinar su impacto potencial.

Meétodo

Participantes

La muestra se selecciond mediante muestreo no probabilistico intencional, es
decir, muestreo por conveniencia, e incluy6 un total de 556 participantes de 6 centros
escolares elegidos al azar en la provincia de Ledn y Zamora (Espafa). La edad de los
participantes oscilaba entre 14 y 19 afios (M =16,69; DT =3,81). En cuanto a la
distribucion por sexos, 298 eran mujeres y los 256 restantes eran varones. EI Grupo
Experimental 1 incluia 136 participantes, el Grupo 2 incluia 278, el Grupo 3 incluia 73 y
el Grupo de Control incluia 69. No hubo diferencias significativas en términos de genero
0 edad entre los grupos (p> .05). Solo se excluy6 de la muestra a los estudiantes que se
negaron a dar su consentimiento informado para participar. Los participantes no

recibieron incentivos por participar en el estudio.

Instrumentos

- Cuestionario de Actitudes de los estudiantes hacia la esquizofrenia (QSAS; Schiilze, et al.,
2003). Se utilizé la version espafiola de Navarro et al., (2017), compuesto por 19 items
distribuidos en dos factores: estereotipos y miedo/agresividad (este factor en la version
original se denoming distancia social). El cuestionario tiene un alfa global de Cronbach
de .95. Para la elaboracion del cuestionario inicial se recurrié a la técnica de grupos
focales en jovenes de la misma edad que los participantes a los que posteriormente se les
aplicaria la intervencién (Schiilze et al., 2003). En el caso de los estereotipos, los items
hacen un “repaso” por los topicos mas extendidos (incapacidad para hacer frente al estrés,
estatus social bajo, intratabilidad del trastorno, peligrosidad, impredecibilidad o alta
creatividad) mientras que los items del factor miedo, exponen diferentes situaciones
interactivas que implican a personas con esquizofrenia con el objetivo de valorar la
predisposicion hacia estas relaciones (ver anexo 2).

-Stigma-Stop. Se trata de un Serious Game que pretende fomentar la empatia entre los

participantes. Durante el transcurso de la partida el jugador debe interactuar con cuatro
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personajes relacionados con trastornos mentales (depresion, esquizofrenia, trastorno
bipolar y agorafobia) para resolver una serie de tareas. Ademas, el juego ofrece feedback
a los jugadores, proporcionandoles informacion sobre estados emocionales o
preguntandoles si se han sentido igual que los personajes, e incluso si creen que podrian

ayudarles.

Procedimiento

En primer lugar, se obtuvo la autorizacion para realizar el estudio de la Direccion
General de Innovacién e Igualdad Educativa de la Consejeria de Educacion de Castilla 'y
Ledn. A continuacion, se contacto aleatoriamente con 8 centros educativos de la region,
de los cuales 6 aceptaron participar en el proyecto. Se concertd una cita con la direccion
u orientador de cada centro escolar para explicar personalmente el proyecto, su finalidad
y objetivos, asi como para discutir el nUmero de sesiones, los profesionales participantes
y los posibles beneficios para los alumnos. Una vez acordada la colaboracion, la direccion
del centro planifico las fechas y horarios de las sesiones en funcién de la disponibilidad
de los alumnos, del propio grupo de investigacién y del personal implicado en la
realizacion del proyecto. Se solicit6 el consentimiento informado a los participantes. En
cuanto al programa de intervencion definitivo, hubo 5 sesiones para cada uno de los tres
grupos experimentales y el grupo de control. Se realizaron una vez por semanay el efecto
de cada sesion se evaludé mediante el Cuestionario de Actitudes hacia la Esquizofrenia
(CAEE). El Grupo Experimental 1 utilizo Stigma-Stop exclusivamente, el Grupo 2 utiliz6
Stigma-Stop mas una charla de un profesional, y el Grupo 3 utilizé Stigma-Stop, una
charla de un profesional y el contacto con un paciente de los servicios de salud mental
que narr6 su testimonio y proceso de recuperacion. En cuanto al grupo de control, se
realizaron cinco mediciones, pero no se aplicd ninguna intervencion. Para todos los
grupos, la primera sesion fuela fase de evaluacion o linea de base. A lo largo de las
sesiones restantes, despuésde cada intervencion, los grupos experimentales completaron
una o varias evaluaciones. Cada una de las sesiones de intervencién durd 1 hora. La

Tabla 6 muestra una representacion grafica del estudio.
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Tabla 6

Sesion en los grupos experimental y de control.

SESION1  SESION2 SESION 3 SESION 4 SESION 5

GRUPO 1 (E1) Linea base  Stigma-Stop  Sequimiento 1 Seguimiento 2 Seguimiento 3

GRUPO 2 (E2) Lineabase  Stigma-Stop  Profesional Seguimiento 1 Seguimiento 2

GRUPO 3 (E3) Lineabase  Stigma-Stop  Profesional Paciente Seguimiento 1

GRUPO 4 (GC)  Lineabase Seguimientol Seguimiento2 Seguimiento3 Seguimiento 4

Durante la intervencion con Stigma-Stop, cuatro voluntarios se acercaron para
probar el Serious Game, interactuando con los personajes mientras el resto de alumnos
seguia el progreso en una pantalla grande conectada al ordenador. Este mismo
procedimiento se utilizd en estudios anteriores (Cangas, et al., 2017;Mullor, et al., 2019).
La intervencién consistente en una charla impartida por un profesional, contd con la
participacién de una persona con més de cinco afios deexperiencia en el mundo clinico.
La charla fomentd la participacion de los estudiantes e incluyd un periodo de preguntas y
respuestas. En cuanto a la intervencion con un paciente de salud mental, el participante
era un individuo diagnosticado de esquizofrenia. Esta persona habld de su experiencia
personal y de las limitaciones de su vida y de como, gracias a la terapia, pudo llevar una
vida méas convencional y también conseguir un trabajo. Esta investigacién cumplié con
la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Americana de Psicologia y fue aprobada
por el Comité de Revision Institucional de la Consejeria de Innovacion Educativa e
Igualdad de la Junta de Castilla y Leon (Ref. 15/2020).

Resultados

Todos los analisis se realizaron con el programa SPSS V.26.0. Las diferencias
estadisticas obtenidas para cada grupo se presentan en la tabla siguiente. Se puede
observar que n el Grupo Experimental 1, tras la medicion pretest (linea base), se
produjeron cambios significativos en el factor Miedo, que se vio reducido, cuando se
introdujo el Serious Game, cambios que continuaron en las tres sesiones de seguimiento

e incluso disminuyeron ain mas. El factor Estereotipos si bien, disminuy6 no alcanzé
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significacion estadistica. Las pruebas post hoc revelaron las diferencias entre las

distintas intervenciones, como se muestra en la Tabla 7.

Tabla 7

Manova Grupo Experimental 1 - diferencias entre las distintas sesiones

VARIABLE SESION M SD F Sig 32 Post Hoc
Linea base 5.47 2.51 4.649 .001 .038 LB-VJ*
CAEE Serious Game 4.67 2.60 LB-S1**
MIEDO Seguimientol  4.41 2.56 LB-S2**
Seguimiento 2 4.37 2.48 LB-S3***
Seguimiento 3 4.03 2.47
Linea base 4.18 3.27 1.020 .396 .009
CAEE Serious Game ~ 3.52 291 No hay diferencias
ESTEREOTIPOS  Seguimientol  4.04 3.58 estadisticamente
Seguimiento2  4.39 3.93 significativas
Seguimiento 3 3.70 3.71
Linea base 9.65 5.02 1.909 .108 .016 LB-VJ*
CAEE Serious Game 8.20 4.63 LB-S3*
TOTAL Seguimiento 1 8.46 5.45
Seguimiento 2 8.76 5.64
Seguimiento 3 7.75 5.23

Las intervenciones en el Grupo Experimental 2 incluyeron la sesion de referencia
y el mismo juego serio, como en el Grupo 1, pero ademés contaron con una charla de un
profesional y dos sesiones de seguimiento. Se observa que se repitieron los mismos
resultados que en el Grupo 1 (el Serious Game logré una disminucion estadisticamente
significativa en el factor Miedo) y se consiguid una ligera reduccion con la charla, aunque
no estadisticamente significativa. Los resultados en la subescala Estereotipos empeoraron
algo, sobre todo tras la charla de un profesional. Las pruebas post hoc revelaron las

diferencias entre las distintas intervenciones, como se muestra en la Tabla 8.

Tabla 8

Manova Grupo Experimental 2 - diferencias entre las distintas sesiones

VARIABLE SESION M DT F Sig. 32 Post Hoc
Linea base 5.02 256 12.821 .000 .038 LB-VJ***
P Serious game 3.93 2.42 LB-PR***
MIERO Profesional 3.63 2.65 LB-S1**
Seguimiento 1 3.79 2.90 LB-S2%7
Seguimiento 2 3.71 2.63
Linea base 4.00 3.42 3.107 .015 .009 LB-S2***
LAEE Juego serio 4.09 3.37 VJ-§2*
ESTEREOTIPOS 4.58 3.75

Prnfecinnal
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Seguimiento 1 4.59 4.31
Seguimiento 2 5.02 4.47
Linea base 9.03 5.34 1.285 .274 .004 LB-VJ*
Serious game 8.03 5.04
T%A'IEAEL Profesional 8.22 5.65
Seguimiento 1 8.39 6.56
Seguimiento 2 8.75 6.42

Con el Grupo Experimental 3 se realizaron las mismas intervenciones que con los

dos anteriores, pero afiadiendo el contacto cara a cara con una persona diagnosticada de

esquizofrenia. Los resultados del Serious Game y de la charla de un profesional

obtuvieron resultados similares a los de los otros grupos, pero cuando se introdujo la

charla de un paciente, el estigma disminuyé significativamente tanto para la dimension

de Miedo como para la de Estereotipos. Esta diferencia es considerable teniendo en cuenta

la magnitud del efecto. Las pruebas post hoc revelaron las diferencias entre las distintas

intervenciones, como puede verse en la Tabla 9.

Tabla 9

Manova Grupo Experimental 3 - diferencias entre varias sesiones

VARIABLE SESION M DT F  Sig. 172 PostHoc
Linea base 490 190 26.254 .000 .237 LB-V]***
Juego serio 3.61 246 LB-PR***
Profesional 333 232 LB-US***
: LB-S1***
CAEE Paciente 140 1.96 V]-US**
MIEDO Seguimiento 1 228 226 V]-S1***
PR-US***
PR-51%**
uUSs-51*
Linea base 379 260 5864 .000 .065 [B-US***
]uego serio 2.89 2.71 LB-S1**
CAEE Profesional 3.66 3.70 V]-US*
ESTEREOTIPOS "
Paciente 1.85 3.08 PR-US
Q1%
Seguimiento 1 221 253 PR-51
Linea base 870 393 15.872 .000 .158 LB-VJ**
Juego serio 6.51 442 LB-PR*
Profesional 700 533 LB-US***
CAEE Paciente 326 455 LB-S1***
TOTAL Seguimiento 1 451 4.20 V]-US***
VJ-51*
PR-LB*
PR-US***
PR-S51***

Por ultimo, no se observaron diferencias estadisticamente

significativas para el
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Grupo Control con respecto a ninguna variable, ni entre ninguna de las sesiones, como
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puede verse en la Tabla 10.

Tabla 10
Grupo control MANOVA - diferencias entre las distintas sesiones
VARIABLE SESION M DT F Sig. 52 Post Hoc
Lineabase  4.97 132 0.450 .773 .005
Seguimiento 1  5.04 1.37
CAEE MIEDO  Seguimiento2 5.08 1.43 No diferencias
Seguimiento3 5.10 1.44 significativas
Seguimiento4 5.30 2.00
Linea base 456 1.25 0.874 479 .010
Seguimiento 1  4.68 1.38
ESTE(I;EEI'EI'IPOS Seguimiento 2 4.79 1.44 No diferencias
Seguimiento 3 5.07 1.78 significativas
Seguimiento4 4.91 2.57
Linea base 954 172 1.073 .370 012
Seguimientol 9.72 1.95
CAEE TOTAL Seguimiento2 9.88 2.11 No diferencias
Seguimiento 3 10.17 2.44 significativas

Seguimiento 4 10.22 3.15

Ademas, se realizo un andlisis multivariante para evaluar la influencia del sexo en
los beneficios de la intervencion. EI MANOVA vy el andlisis estadistico inferencial
llevaron a la conclusion de que no existian diferencias estadisticamente significativas
debidas al sexo [p = .086, F(2.000) = 2.466, Lambda de Wilks = .991; 2 = .009]. Por lo
tanto, se podia inferir que el efecto del programa era el mismo para todos los participantes,

independientemente del sexo del estudiante.

Discusion

El objetivo del presente estudio era comprobar los beneficios de un Serious Game,
Stigma-Stop, disefiado para concienciar y reducir el estigma en salud mental, tanto por
separado como en combinacién con otras estrategias tradicionales, como una charla
impartida por un profesional y el contacto con un paciente de los servicios de salud
mental.

Respecto a los hallazgos méas destacados del estudio, por un lado, subrayar que
Stigma-Stop demostro sistematicamente su eficacia en la reduccion del factor
Miedo/Peligrosidad del CAEE.

Por otro lado, aunque el factor Estereotipos se redujo tras la aplicacion del
videojuego, el efecto no fue estadisticamente significativo. Estos resultados se repitieron

en los tres grupos experimentales y estarian en consonancia con estudios
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previos (Cangas, et al., 2017; Mullor, et al., 2019). Méas concretamente, en un estudio
controlado con 552 estudiantes de entre 14 y 18 afios, se observé una disminucion
estadisticamente significativa de los niveles de estigma hacia la esquizofrenia en las dos
variables consideradas (Mullor, et al., 2019), mientras que otro estudio con una muestra
de estudiantes universitarios obtuvo resultados similares (Cangas, et al., 2019; Mullor,
etal., 2019). La justificacion de por qué se seleccioné el Cuestionario de Actitudes de los
Estudiantes hacia la Esquizofrenia (CAEE; Schulze et al., 2003) reside en que en ese
momento aun no se habia completado el proceso de adaptacion y validacion del AAQ-S,
lo que habria permitido explorar como el videojuego influye en el la flexibilidad
psicoldgica, y por otro lado, se atendié a razones como: 1. Se trata de una herramienta
especificamente disefiada para el trastorno en el que nos centraremos principalmente, la
esquizofrenia; 2. Ya ha sido utilizado en estudios previos (Schilze et al., 2003) por lo que
cuenta con respaldo en lo relativo a su utilidad; 3. Se considera quees representativo del
universo de cuestiones relativas al estigma que tienen que ver directamente con aspectos
sociales de los estudiantes; 4. Goza de adecuadaspropiedades psicométricas (se analizo
la consistencia interna para determinar la fiabilidad de las dos escalas, mostrando la
prueba de Cronbach valores por encima de

.70 en cualquier caso).

Es importante destacar la trascendencia de estos resultados dada la necesidad de
seguir trabajando para erradicar el miedo y los estereotipos asociados a los trastornos
mentales. De hecho, a pesar de una mayor concienciacion entre el pablico en general, y a
pesar de la amplia gama de intervenciones disponibles, el fendémeno del estigma es
refractario al cambio (Paananen, et al., 2020), lo que significa que determinadas ideas
erroneas siguen persistiendo, por ejemplo, que las personas que sufren de esquizofrenia
son violentas y peligrosas (Fresan, et al., 2012). De hecho, se ha observado que la
dimensién Miedo es la mas fuertemente asociada a la esquizofrenia (Quiles, et al., 2008),
siendo este hallazgo comdn a diversos estudios que evalUan las actitudes de los
estudiantes afirmando algunos participantes tener miedo o sentirse incomodos ante
aquellos estudiantes con enfermedad mental (Becker et al., 2002).Asimismo, el miedo era
una variable predictora del mal funcionamiento en la integracion de aquellos
diagnosticados con dicha etiqueta, dando lugar a conductas aprensivas o de evitacion
(Corrigan y Watson, 2002), vy relacionandose también de forma consistente con la

distancia social, componente de peso en el proceso de
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estigmatizacion (Link et al.,1999). Stigma-Stop disipa especificamente esta nocion
mostrando una imagen normalizada de estos individuos, para quienes el trastorno es
simplemente una respuesta a multiples dificultades y adversidades que pueden ocurrir
en lavida.

Por otro lado, el videojuego hace hincapié en los aspectos contextuales de cada
persona que conducen al desarrollo de estas manifestaciones patoldgicas, favoreciendo
asi la empatia. El estudio también revelo, al aplicar la segunda estrategia que implica una
charla por parte de un profesional, que el estigma no mejora significativamente, e incluso
aumenta (aunque no significativamente) en la dimensién Estereotipos. Estos resultados
se repitieron en los Grupos Experimentales 2 y 3 y habria que entenderlos en relacion con
otros estudios que destacan la informacidn proporcionada como el aspecto clave. En este
sentido, parece que un modelo biomédico, en el que "la enfermedad mental es una
enfermedad como otra cualquiera”, genera "pesimismo” hacia la posibilidad de
recuperacion,  poniendode manifiesto las diversas caracteristicas idiograficas y
contextuales (Read et al.,, 2006) y, en definitiva, aumentando la distancia social
(Angermeyer & Matschinger, 1988). Esto genera esencialmente la impresion de que estos
individuos pertenecen a un grupo categorialmente diferente, acentuando la diferencia
intergrupal de "nosotros” frente a "ellos” (Read et al., 2006). Adjuntar una etiologia
bioldgica al trastorno puede reforzar las creencias sobre la naturaleza crénica de estas
enfermedades y las actitudes de paternalismo, lo que en Gltima instancia conduciria a una
baja motivacion y adherencia al tratamiento, relegando a los pacientes a un papel
meramente pasivo (Corrigan, 2004; Pescosolido, et al., 2010). Asimismo, el uso de
terminologia médica compleja puede exacerbar la confusién y el miedo de los pacientes,
mientras que el uso de un lenguaje mas simple y accesible podria ayudar a aliviar la
ansiedad y mejorar la comunicacion (Lupton, 2012). Por el contrario, ofrecer
explicaciones mas basadas en variables biograficas, relacionadas con el sufrimiento y los
problemas vitales que, en mayor o menor medida, nos afectan a todos, puede disminuir la
percepcion de diferencias a la vez que fomentar la empatia y la comprension, facilitando
simultaneamente la labor de los proveedores de terapia (Corrigan, etal., 2002). En
nuestro caso, el profesional que impartié la charla desde un enfoque biologicista,
enfatizando el papel de las alternancias bioldgicas y cerebrales en la génesis y etiologia
de estos trastornos, lo que podria explicar los resultados.

En cuanto a la tercera estrategia aplicada (contacto con los pacientes), fue la
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que mejores resultados obtuvo, obteniendo una disminucién estadisticamente
significativa y un gran tamafio del efecto tanto para la dimension del Miedo, como para
la de los Estereotipos. La literatura revisada avala la coherencia de estos resultados, ya
que tradicionalmente ha sido la intervencion que ha producido los resultados mas
favorables en la causa contra el estigma. Conocer a personas que padecen o han padecido
una enfermedad mental es de gran utilidad para reducir ideas erréneas, generar interésy
normalizar dichas experiencias (Collins, et al., 2013; Dalky, 2012; Pettigrew & Tropp,
2008). Incorporar experiencias vitales de primera mano provoca un cambio radical en la
percepcion, produciendo un cambio de enfermedad como un ente abstracto y dificil de
entender para convertirse en una historia concreta sobre una persona en el presente,
influyendo positivamente en la normalizacion, como algo que podria ocurrirnos a
cualquiera. Ademas, para maximizar los efectos de estas interacciones, es mejor que
transcurran de la forma més natural posible (Arboleda- Fl6rez, 2003; Estroff, et al., 1998;
Rusch, et al., 2008).

En conclusidn, el presente estudio ha demostrado la utilidad de Stigma-Stop como
herramienta tanto aplicada de forma independiente, tal y como se ha observado en
estudios previos (Cangas, et al., 2017; Mullor, et al., 2019), como aplicada conjuntamente
con el contacto presencial con pacientes de salud mental. Asi, el Serious Game podria ser
util dada su novedad y atractivo para los jévenes con el fin de introducir el tema, y aplicar
posteriormente herramientas adicionales como el contacto con pacientes. Sin embargo, la
charla impartida por un profesional no mejoré los resultados de Stigma-Stop. En este
sentido, sera necesario que futuros estudios aborden especificamente el contenido de la
informacion, que diversos estudios concluyen que es vital (Longdon & Read, 2017), y
destaquen el sufrimiento y los detalles de la vida de laspersonas con trastornos mentales.

Entre las limitaciones del estudio, cabe destacar que el orden de las intervenciones
no estaba contrabalanceado, 1o que podria haber afectado a los resultados. Del mismo
modo, el analisis no contempld el conocimiento previo o el contacto de los participantes
con personas que sufren trastornos mentales graves, lo que también podria haber influido

en los resultados.
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ESTUDIO 2. ESTRUCTURA FACTORIAL E INVARIANZA
DE MEDIDA DEL CUESTIONARIO DE ACEPTACION Y
ACCION-ESTIGMA (AAQ-S) EN ESPANA. INCLUYETE-VR
Y EL MODELO DE MEDIACION DE LA FLEXIBILIDAD
PSICOLOGICA EN EL ESTIGMA.

Introduccion

Como ya se ha adelantado en la parte tedrica, en los Ultimos afios, ha aumentado
el interés por el estudio del estigma y los procesos psicolégicos con el objetivo de
avanzar en el disefio de estrategias de intervencion que acaben con las devastadoras
consecuencias para quienes lo sufren. El estigma es un proceso psicolégico universal,
complejo y multidimensional (Chan et al., 2018; L6pez et al., 2008). Puede definirse
como el conjunto de actitudes sociales que afectan, directa o indirectamente, a la
persona que padece un trastorno mental, promoviendo la soledady el aislamiento social
(Corrigan et al., 2005; Finlay & Kobayashi, 2018). Por lo tanto, los pacientes de salud
mental no sélo deben hacer frente a la sintomatologia y los problemas derivados de sus
afecciones, sino que también deben hacer frente al trato de los demas, que a menudo se
basa en prejuicios y creencias estigmatizantes. Este rechazo social puede observarse en
diversos aspectos de la vida, como el acceso al empleo, a la vivienda y a servicios
especificos, y desde luego, en el desarrollo de relaciones interpersonales significativas.
Ademas, dicha exclusién también deteriora la autoimagen de estos individuos,
contribuyendo alin més a su exclusion (Kadri & Sartorius, 2005; Johannenssen et al.,
2018).

Los estudios también han demostrado que las personas que manifiestan un alto
nivel de estigma hacia los individuos con trastornos mentales expresan sentimientos
similares hacia otros grupos, como las minorias étnicas o los que promueven la
diversidad sexual (Masuda et al., 2012). Por lo tanto, es importante investigar y
también tener en cuenta los aspectos comunes asociados a los procesos de
estigmatizacion (Kraft et al., 2019).

Segun la Teoria del Marco Relacional, el estigma es producto de procesos
relacionales, como la derivacion y transformacion de funciones, que son posibles

dado que todos somos seres verbales. Desde esta perspectiva, es central el concepto
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de flexibilidad psicologica, entendido como, la posibilidad de interactuar con eventos
privados que ocurren en el momento presente, mientras se elige libremente detener o
continuar una accion que provoca malestar en funcién de los propios valores del
individuo. También existen evidencias en la literatura que apoyan la inflexibilidad
psicoldgica y la evitacion experiencial, como las variables predictorasde homofobia
(por ejemplo, Gold et al., 2009; Lillis et al., 2010) el autoestigma del peso y las
actitudes estigmatizantes hacia las personas con enfermedades mentales (por
ejemplo, Masuda & Latzman, 2011). EI modelo de intervencion clinica coherente con
este marco teorico, la Terapia de Aceptacion y Compromiso (ACT) (Luciano &
Wilson, 2002) se basa precisamente en el trabajo para promover esta flexibilidad
psicoldgica. Hasta la fecha, ACT ha sido mas eficaz que otras intervenciones
tradicionales en el campo del estigma, como el protocolo psicoeducativo (Luoma et
al., 2008; Masuda et al., 2009), estando estos resultados mediados por un incremento
estadisticamente significativo en sus niveles de flexibilidad psicoldgica (Hayes et al.,
2004). Por lo tanto, es importante investigar y también tener en cuenta los aspectos
comunes asociados a los procesos estigmatizadores (Kraft et al., 2018). De hecho, los
estudios han demostrado que laspersonas que manifiestan un alto nivel de estigma
hacia los individuos con trastornos mentales expresan sentimientos similares hacia
otros grupos, como las minorias étnicas o los que promueven la diversidad sexual
(Masuda et al., 2012). Por lo tanto, el estigma es una tendencia general a evaluar y
discriminar a los demasen funcién de su pertenencia a un grupo, en lugar de ser
especifico de las actitudes hacia un grupo en particular (Akrami et al., 2011;
Backstrom, & Bjorklund, 2007).

A pesar del gran nimero de estudios que han encontrado vinculos entre la
inflexibilidad psicoldgica y el estigma (véase Kraft et al., 2018), para una revision)
y las pruebas de la flexibilidad psicologica como foco de intervencion para reducir el
estigma hacia los trastornos mentales (Guruge et al., 2018; Hayes et al.,2004; Lillis
& Hayes, 2007), los métodos desarrollados con fines de evaluacion sonrelativamente
recientes. En un estudio de Lillis & Hayes (2007), se utilizé un conjunto de items
para evaluar diferentes aspectos de la flexibilidad psicolégica, aunque no constituia
una escala estandarizada. En cuanto a The Stigmatizing Attitudes Believability Scale
(Hayes et al., 2004), se disefi6 especificamente para abordar el estigma relacionado

conlos problemas de adiccion, por lo que no es apta

152



para su aplicacion general para medir el estigma en otros grupos. Sin embargo,
existen medidas generales de flexibilidad psicoldgica, como la primera y segunda
version del Cuestionario de Aceptacion y Accion (AAQy AAQ-II,respectivamente)
y su version en espafiol (Bond et al.,2011; Hayes et al., 2004;Ruiz et al., 2013).
Al utilizar estos métodos, el estudio concluy6 que las medidas especificas de dominio
de la flexibilidad psicoldgica son mas sensibles y aplicables cuando la investigacion
se centra en un problema especifico y en un solo campo (Gregg et al., 2007; Luoma
etal., 2011; van Brakel et al., 2019).

A la luz de este contexto, Levin et al., (2014) ,desarrollaron una medida
especifica de flexibilidad psicolégica y estigma hacia el trastorno mental, el
Cuestionario de Aceptacion y Accion-Estigma (AAQ-S). El AAQ-S se disefio a partir
de un banco de 43 items divididos en 3 factores que evaluaban diferentes aspectos
relacionados con los pensamientos estigmatizantes y la flexibilidad psicolégica,
como la conciencia de los pensamientos estigmatizantes, la fusién cognitiva con estos
pensamientos, la distincion entre el individuo que tiene los pensamientos y los
pensamientos en si (es decir, el yo contexto vs. el yo contenido), asi como, la
identificacion de los pensamientos estigmatizantes como barreras para llevar a cabo
acciones valiosas. Estos items se crearon adaptandolo a medidas ya existentes,
incluyendo el AAQ (Hayes et al., 2004), el AAQ-11 (Bond et al., 2011) yalgunos de
los items generales de Lillis & Hayes (2007).

Ademas, los autores del cuestionario incluyeron nuevos items, todos ellos
relacionados con evaluaciones generales, juicios y prejuicios hacia los demas, para
garantizar que las medidas pudieran utilizarse para evaluar el estigma en un amplio
abanico de grupos. Para la seleccién final de los items que componian la version
definitiva, se recurrid a cinco expertos para que juzgaran la calidad de los items, con
el objetivo de garantizar la méxima validez de constructo posible. Finalmente, se
eligieron 37 items. Tras un andlisis factorial exploratorio, se eliminaron un total de
nueve items debido a que sus pesos estandarizados en relacion con su propio factor
eran inferiores a .40. Posteriormente, tras analizar la validez de constructo, se
observo que uno de los factores fallaba en la correlacion e incluso correlacionaba
inversamente con respecto a los otros factores, totalmente al contrario de lo que
establece la teoria. Asi, la medida final quedé compuesta por 21 items distribuidos

en dos subescalas diferenciadas: flexibilidad psicoldgica e
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inflexibilidad con respecto a los pensamientos estigmatizantes. Ademas, se
observaron que estas escalas mostraban una buena consistencia interna vy
correlacionaban con otras medidas de inflexibilidad psicoldgica y estigma (validez
de constructo). Ademas, el AAQ-S correlaciona mas fuertemente con medidas
relacionadas con el estigma (el indice de Reactividad Interpersonal; IRI, Davis, 1980;
la Escala de Distancia Social de Bogardus, (SDS; Bogardus, 1913); o la Escala de
Empatia Etnocultural, (SEE; Wang et al., 2003).

El objetivo del presente estudio fue adaptar y validar el AAQ-S de Levin et al.,
(2014) a la adolescencia en el contexto espafol. Se decidi6 trabajar con poblacion
adolescente por varias razones: en primer lugar, por la alta tasa de prevalencia de
trastornos mentales en jovenes (se estima que, en el ultimo afio, dos millones de
jévenes han sufrido algun tipo de psicopatologia) (Pinto et al., 2012) que a menudo
conllevan el estigma como problema colateral que retrasa la basqueda de ayuda (Link
et al., 2004; Mellor, 2014;). En segundo lugar, porque los instrumentos de medida
del estigma en poblacién adulta no muestran propiedades psicométricas adecuadas
para recomendar su uso en poblacién adolescente (Melas et al., 2013), y en tercer
lugar, por el enorme nimero de estudios que demandan la necesidad de intervencion
al encontrarse en los jovenes importantes creencias estigmatizantes hacia quienes
padecen problemas de salud mental, como ser peligrosos, impredecibles o incapaces
de asumir responsabilidades laborales (Hambleton, 1996; Vaquero et al., 2014)

Asi pues, con el fin de proporcionar a la comunidad internacional una
herramienta eficaz, valida y fiable, se llev a cabo un andlisis factorial exploratorio
y un analisis factorial confirmatorio para comprobar y confirmar la estructura
factorial de la escala. Posteriormente, se analiz6 la fiabilidad del instrumento
mediante el alfa de Cronbach. Asimismo, se realiz6 un andlisis de invarianza para
para comprobar si la estructura factorial del cuestionario es comprendida de forma
similar independientemente del género y sexo, y también se realizo un analisis de
estabilidad temporal para determinar si el cuestionario es comprendido de formar
similar por la misma poblacién a pesar del paso del tiempo.

Por tanto, la hipdtesis de partida es que el analisis factorial confirmatorio (AFC)
de la herramienta propuesta (AAQS-S) ofreceria indices de ajuste adecuados para un

modelo con dos factores correlacionados y dicho modelo presentaria invarianza de
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género y mostraria una estabilidadtemporal adecuada.

Por otro lado, una vez testados los beneficios de Stigma-Stop, se decidié dar
continuidad a este proyecto que integra las nuevas tecnologias en la intervencion
antiestigma con el desarrollo de un programa de RV, como es Incliyete-VR (en cuya
descripcion no nos detendremos, al haberlo descrito detalladamente en el capitulo 5).
Brevemente, se trata de un software que permite experienciar la sintomatologia psicotica
y las posibilidades de intervencion de caracter psicosocial.

La RV proporciona evidentes ventajas como la inmersion y la interactividad que
hacen la experiencia mas vivida y experiencial. Esto es, a través de esta tecnologia ya
no solo se esta viendo “en tercera persona” cOMO Se comporta un personaje (como ocurre
en la simulacién 3D o en los Serious Games), sino que el participante se convierte en el
protagonista de la accion, moviéndose e interaccionando por el espacio virtual. Este
aspecto puede ser muy importante a la hora de tener mayor implicacion personal en la
experiencia (Hortensius et al., 2018), ademas de las multiples ventajas que ya se
detallaron en capitulos anteriores.

En los ultimos afios se ha producido un aumento en la proliferacion de este tipo de
aplicaciones, especialmente desde 2016, cuando comenzaron a comercializarse a precios
asequibles las Oculus Rit, gafas de RV, haciéndolas por tanto méas accesibles.En lo que
se refiere a la aplicacion de la RV, esta ya ha demostrado sobradamente su utilidad,
permitiendo crear situaciones controladas en las que el paciente experimente con
seguridad situaciones que les causan ansiedad o miedo. Por ejemplo, ya hay evidencias
en el TEPT (Rothbaum, 2011), trastornos de ansiedad (Ferrer-Garcia,2019), trastornos de
la alimentacién (Ferrer-Garcia 201), fobias especificas...Para una vision mas completa,
remitimos al lector al capitulo 5. En lo relativo al ambito de la psicosis,ha sido utilizada
principalmente como herramienta de intervencion. Por ejemplo, Banbury et al., (2018)
disefiaron un ensayo clinico aleatorizado piloto que investigd la efectividad de la
intervencion de realidad virtual (RV) en el tratamiento de la psicosis. Los autores
reclutaron a 32 participantes con psicosis y los dividieron en dos grupos aleatoriamente:
uno recibid intervencion de RV (grupo experimental), mientras que el otro grupo recibid
tratamiento convencional (grupo control). El grupo de RV recibid seis sesiones de terapia
de realidad virtual que tuvieron lugar durante un periodo de cuatro semanas. En cada
sesion, los participantes se sumergieron en un mundo virtual y recibieron entrenamiento
en técnicas de afrontamiento para enfrentar los sintomas de la psicosis. Los resultados del

estudio mostraron que la intervencion de realidad virtual fue
155



efectiva para reducir los sintomas de la psicosis en comparacion con el grupo de control
placebo. También se encontré que la intervencion mejoré la calidad de vida y la
satisfaccion con el tratamiento en los participantes. Valmaggia et al., (2021) por su
parte, utilizaron un disefio de ensayo clinico aleatorizado y controlado para comparar la
eficacia de la terapia de realidad virtual (TRV) con la terapia estandar (TE) en el
tratamiento de la psicosis. Los resultados del estudio mostraron que la TRV fue maés
efectiva que la TE para reducir los sintomas de la psicosis y mejorar el funcionamiento
social y la calidad de vida de los participantes. Los autores sugieren que la TRV puede
ser una opcion de tratamiento efectiva y accesible para la psicosis, especialmente en
aquellos pacientes que no tienen acceso a la terapia estandar. Por Gltimo, Nunes et al.,
(2021), en un ensayo clinico aleatorizado investigaron la eficacia de la terapia derealidad
virtual (TRV) para reducir los sintomas de alucinaciones verbales auditivas en personas
con psicosis. La muestra estuvo compuesta por 31 personas con psicosis que presentaban
alucinaciones verbales auditivas persistentes y perturbadoras. Los participantes fueron
asignados aleatoriamente a dos grupos: un grupo de terapia de realidad virtual (TRV) y
un grupo de control en lista de espera para la TRV. Los resultados sugieren que la TRV
es una técnica prometedora para el tratamiento de las alucinaciones auditivas verbales, ya
que se observaron mejoras significativas en lagravedad de los sintomas después de la
terapia en comparacién con el grupo control. Ademas, la TRV se consider6 segura y bien
tolerada por los participantes. Los autores concluyen que la TRV podria ser una opcién
de tratamiento viable y efectiva para las alucinaciones verbales auditivas en personas con
psicosis. Sin embargo, hasta la fechano hay evidencias del uso de la RV en la
intervencion antiestigma.

Por otro lado, resulta relevante explorar el papel que juega la
flexibilidad/inflexibilidad en el estigma. Podemos definir la flexibilidad psicoldgica como
la capacidad de las personas para adaptarse a las circunstancias cambiantes y a losdesafios
de la vida de manera efectiva, sin perder de vista sus valores y objetivos personales
(Kashdan & Rottenberg, 2010). En este sentido y como también se comento
anteriormente, ya hay evidencias en la literatura acerca de la relacion con el estigma
(Levin et al., 2014, Masuda et al., 2010), habiéndose fomentado esta fundamentalmente
desde las terapias de tercera generacion, como la terapia de Aceptacion y Compromiso
(ACT). Por ejemplo, Levin et al., (2014) encontraron que los participantes que recibieron
un programa de entrenamiento de ACT, mostraron una reduccion significativa en el

estigma hacia las personas con trastornos mentales en comparacion
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con el grupo de control. Por otro lado, Masuda et al., (2010) investigaron si una
intervencion basada en ACT podria disminuir el estigma hacia las personas con trastornos
mentales. Los resultados indicaron que los participantes del grupo de intervencion
mostraron una reduccion significativa en el estigma y un aumento en la aceptacion hacia
las personas con trastornos mentales. Luoma et al., (2012), por su parte, desarrollaron y
evaluaron una intervencion basada en ACT para reducir el estigma hacia las personas
con trastornos mentales. Los resultados indicaron que la intervencion fue efectiva para
reducir el estigma.

Ademas, se ha sugerido que la flexibilidad psicologica puede mejorar la capacidad
de las personas para comprender y responder a las experiencias internas de aquellos que
experimentan trastornos mentales, lo que a su vez puede reducir el estigma hacia estos
problemas (Lillis et al., 2015). Esto tendria importantes implicaciones en la practica
clinica, disefiando intervenciones que vaya al foco, o raiz de los procesos
estigmatizadores. En este sentido, como se ha comentado, las aportaciones desde las
terapias de Tercera Generacidn, constituirian el enfoque de referencia.

Los objetivos del presente trabajo son: (1) adaptar y validar al contexto espafiol
una herramienta de evaluacion de la flexibilidad psicoldgica aplicada al estigma, como es
el Acceptance and Action Questionnaire-Stigma (AAQ-S) (Levin et al., 2014); (2) valorar
la efectividad para reducir el estigma hacia los trastornos mentales de un programa de
RV, Incliyete-VR en un estudio piloto con estudiantes universitarios; (3) testar la
herramienta validada en un pequefio estudio piloto; (4) explorar el papelmediador de la

flexibilidad psicoldgica en el estigma hacia los trastornos mentales.

Método

Participantes
Los participantes del estudio de validacion fueron 1212 adolescentes (646
hombres y 566 mujeres). Tenian edades comprendidas entre los 15 y los 19 afios (M =
17.12; DT = 1.30). Esta muestra se utilizd para un andlisis factorial confirmatorio y
pertenecia a tres asociaciones juveniles e instituciones educativas seleccionadas
aleatoriamente de los cursos cuarto de Educacion Secundaria Obligatoria y primer y
segundo curso de Bachillerato de la Comunidad Autdnoma de Andalucia, Espafia.
Para el analisis factorial exploratorio, participd una muestra independiente de 304
adolescentes (154 hombres y 150 mujeres), con edades comprendidas entre los 15 y los
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17 afios (M = 15.92; DT =.68). Para el analisis de estabilidad temporal, se utilizé una
muestra independiente de 64 adolescentes (34 hombres y 30 mujeres), con edades
comprendidas entre los 15 y los 17 afios (M = 15.73; DT =.72).

Respecto al estudio con Incliyete-VR, la muestra quedé conformada por 100
estudiantes de 2° curso del Grado en Educacion Primaria de la Universidad de Almeria,
de edades comprendidas entre los 18 y los 20 afios (EM=18.45; DT=.46). Todos ellos
fueron seleccionados mediante un muestreo no aleatorio incidental (por accesibilidad de
la investigadora principal). Respecto a la distribucion por sexos fue bastante equilibrada
(53% mujeres y 47% hombres). Los participantes no recibieron ningdn incentivo por

participar. Fueron asignados aleatoriamente a las condiciones experimental y control.

Instrumentos

-Cuestionario de Aceptacion y Accion-Estigma (AAQ-S; Levin et al.,2014) (ver anexo
3). Este cuestionario consta de 21 items divididos en dos factores: flexibilidad psicolégica
(11 items) e inflexibilidad psicoldgica (10 items que utilizan puntuacién inversa). Los
sujetos debian indicar su respuesta segun una escala Likert de 1 ("Nunca es cierto™) a 7
("Siempre es cierto"). Cabe sefialar que los elementos de la subescala de inflexibilidad
psicolégica se clasificaron utilizando puntuacion inversa, lo que significa que las
puntuaciones bajas en esta subescala indican una alta flexibilidad con lospensamientos
estigmatizantes.

-Atribution Questionnaire-14 (Saavedra et al., 2021) (ver anexo 4). Se trata de la version
reducida y adaptada al contexto espafiol del AQ-27 (Mufioz et al., 2015), una herramienta
de evaluacion de autoinforme disefiada para medir el estigma publico hacia las personas
con enfermedades mentales. Estd compuesto por 14 items con formato de respuesta tipo
Likert que va de 1 (nada) a 9 (mucho). Si bien, la escala original estaba compuesta por 27
items, la version espafiola de 14 items, al centrarse en el modelo, mas robusto de estigma
publico, el atribucional de peligrosidad, y realizar ajustes de tipo cultural en los items,
presenta solo cuatro factores (AQ-14): Peligrosidad-miedo, estoes, atribucion de
peligrosidad a las personas con TMG y la correspondiente emocion de miedo (ej.
“;Sientes que Enrique es peligroso?); Insolidaridad, actitud de falta deempatia y
comprension, indiferencia por estas personas (ej. “. ;Qué probabilidad hay de que
ayudases a Enrique?); Coercidn, la idea de que las personas con TMG deben ser forzadas

a tomar tratamiento o residir en centros especiales (ej. “Creo que lo mejor para
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la comunidad donde vive Enrique, seria que lo ingresaran en un hospital psiquiatrico”) y
Evitacion, distanciamiento social y a la exclusion de un entorno social normalizado (ej.
“Si yo fuese propietario de un apartamento se lo alquilaria a Enrique). EI AQ-14 obtuvo
unos indices de ajuste muy buenos y una consistencia interna para la escala total y sus
factores entre .74 y .91 (Saavedra et al., 2020), y ya ha sido utilizado en otros estudios
(Rodriguez-Rivas et al., 2021).

-Incltyete-VR. Programa inmersivo desarrollado con la herramienta UNITY que fomenta
la empatia hacia quienes padecen un problema de salud mental. En la primera parte, el
participante puede experimentar algunos aspectos de la sintomatologia, como las
alucinaciones, representadas por unos “monstruos” a los que debera disparar. La segunda
parte permite interaccionar con diferentes formas de intervencion de corte psicosocial vy,
sobre todo, caracter inclusivo (jardineria, caninoterapia, pintura, deporte, talleres de radio,
informatica...).

-High Mountain Roller Coaster VR. Se trata de una experiencia virtual inmersiva en la
que la participante experimenta las sensaciones que ocurren al ir montado en unamontafia

rusa en escenarios que van cambiando a medida que se avanza en el transcurso del juego.

Procedimiento

Para adaptar y validar el Cuestionario de Aceptacion y Accion-Estigma (AAQ- S),
se eligio el método de retrotraduccion (Kadri & Sartorius, 2005). Esta estrategia consta
de dos pasos. En primer lugar, un grupo de traductores con mas de 10 afios de experiencia
y formacion en Psicologia realiz6 una traduccion directa del cuestionario al espafiol. A
continuacion, un grupo de traductores volvio a traducir a su idioma original los items
propuestos en la primera traduccién. El grado de coincidencia con la version original se
juzgo segun la bondad de ajuste (Henseler et al., 2015). Una vez obtenida la version final
en espafiol, un grupo de cuatro psiclogos con mas de 10 afios de experiencia en
investigacion evaluaron los items propuestos para determinar si los itemseran validos para
los adolescentes. Una vez obtenido el cuestionario definitivo, se contactd con diversos
institutos y asociaciones de la Comunidad Autonoma de Andalucia. También se les
informo del objetivo de la investigacion y se les pidié su colaboracion. Dado que gran
parte de los participantes eran menores de edad, se les requirié autorizacion paterna para

participar en el estudio. Al resto, se les proporciond
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una hoja de consentimiento informado. Antes de ser administrada, la escala fue probada
en un grupo reducido de personas para asegurar la correcta comprension de todos los
items. La escala se aplico insistiendo en que las respuestas fueran andnimas y en que no
habia respuestas correctas o erroneas, por lo que debian responder con sinceridad. El
tiempo estimado previsto para completar el cuestionario era de unos 10 minutos.

Con respecto al estudio con RV, tras conseguir el consentimiento voluntario de los
participantes, se concertaron citas para probar uno de los siguientes programas derealidad
virtual: (a) Incliyete-VR para el grupo experimental; (b) un programa de RVque
simulaba estar montado en una montafia rusa (High Mountain Roller Coaster-VR). Se
aplicaron los cuestionarios AQ-14 y AAQ-S antes y después de la intervencion con RV
para obtener las medidas de linea base y posttest. Se utilizaron unas gafas Oculus Quest
2 y las sesiones tuvieron lugar en una sala libre de ruidos y con amplitud suficiente para
permitir a los participantes moverse libremente. Cada participante completo la sesion de
manera individual en aproximadamente 20 minutos. Tras la fase de recogida de datos se
procedio a realizar los anélisis estadisticos pertinentes utilizandoel programa SPSS21.
Este estudio se llevd a cabo de acuerdo con las recomendaciones de la Asociacion
Americana de Psicologia (APA). Todo el proceso se llevo a cabo de acuerdo con la
Declaracion de Helsinki. Ademas, todos los participantes dieron su consentimiento
informado oral. Se obtuvo la aprobacion ética del Comité de Etica de la Investigacion de
la Universidad de Almeria, Espafia (Ref. UALBIO 2019/014).

Resultados

Andlisis de datos

Para determinar la validez y fiabilidad de la escala Cuestionario de Aceptacion y
Accidn-Estigma, se analizaron sus propiedades psicométricas. En primer lugar, se llevo
a cabo un andlisis estadistico descriptivo y heterotrait-monotrait (HTMT), para evaluar
la validez discriminante entre los dos factores, debiendo ser la puntuacién inferior a .85
(Tabachnick et al., 2007); ademas, se comprob0 la fiabilidad del instrumento mediante un
analisis de consistencia interna (alfa de Cronbach) y un analisis de estabilidadtemporal
(coeficiente de correlacion intraclase, CCI) con el fin de proporcionar evidencias de la
estabilidad del contenido de los informes a lo largo del tiempo. En
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segundo lugar, se llevd a cabo un andlisis factorial exploratorio (AFE), seguido de un
analisis factorial confirmatorio (AFC), con el fin de comprobar la estructura factorial tanto
del modelo de dos factores como del modelo de orden superior. Por Gltimo, se realiz6 un
andlisis multigrupo para examinar cualquier invarianza de genero y edad presente en los
modelos. Los programas estadisticos utilizados para el analisis de datos fueron SPSS 24.0
(IBM, Armonk, NY, EE.UU.) y AMOS 19.0 (IBM, Armonk, NY,

EE.UU.). Se demostro que la muestra no tenia una distribucion multivariante normal, ya
que el coeficiente de Mardia result6 elevado (86.56), por lo que se optd por el método de
estimacion de méxima verosimilitud, junto con un procedimiento de bootstrapping para
el AFC (Byrne, 2001). Los estimadores no se vieron afectados y, por tanto, pueden
considerarse robustos a pesar de la falta de normalidad (Joreskog & Sérbom, 1993).
Con el objetivo de aceptar o rechazar el modelo probado, se tomaron en consideracion un
conjunto de indices de ajuste: x2 /gl, CFI (indice de ajuste comparativo), IFI (Indice de
ajuste incremental), TLI (indice de Tucker Lewis), NFI (indice de ajuste normalizado),
PNFI (indice de ajuste normalizado parsimonioso), RMSEA (Error cuadratico medio de
aproximacion) y su intervalo de confianza (IC) del 90%, y SRMR (Residuo cuadratico
medio normalizado). Dado que %2 es muy sensible al tamafo de la muestra (Bentler,
1989), se utilizo ¥2 /df y cualquier valor inferior a 5 se considero aceptable (Schumacker
& Lomax, 1996). Los indices incrementales (CFI, TLI, NFI e IFI) revelan un buen ajuste
con valores iguales o superiores a .95 (Hu & Bentler, 1999), mientras que los indices de
error (RMSEA y SRMR) se consideran aceptables con un valor igual o inferior a .08
(Fayers & Machin, 2000). Por ultimo, el PNFI revela un buenajuste con valores iguales o

superiores a .70.

Analisis de la validez discriminante, correlaciones bivariadas, estadistica
descriptiva y fiabilidad

La proporcion de HTMT en las correlaciones entre factores latentes (Tabla 11) fue
de .49, lo que sugiere la existencia de validez discriminante. Ademas, la Tabla 12 muestra
la correlacion positiva existente entre ambos factores, demostrando la clara reciprocidad
entre ambos factores. Los elementos de la subescala de inflexibilidad psicologica se
clasificaron mediante puntuacion inversa, de modo que las puntuaciones mas altas indican
mas flexibilidad con los pensamientos estigmatizantes. Ademas, la puntuacion media fue
mayor para la inflexibilidad que para la flexibilidad psicolégica.

Tabla 11
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Media, desviacion tipica, correlaciones bivariadas y relacion HTMT de
losfactores.

Factores M DT Rango 1 2
1. Flexibilidad psicologica 4.60 1.45 1-7 S7x**
2. Inflexibilidad psicol6gica 4.95 1.50 1-7 49

Nota: El valor por debajo de la linea diagonal corresponde a la relacion Hetertrait-Monotrait (HTMT)
entre factores. *** p < 0.001.

Con el fin de obtener pruebas de la fiabilidad de la escala, se realiz6 un analisis de
consistencia interna mediante la prueba alfa de Cronbach. Las puntuaciones resultaron
satisfactorias, con .97 para la flexibilidad psicolégica y .95 para la inflexibilidad

psicoldgica.

Analisis factorial exploratorio

La Tabla 12 muestra las correlaciones entre cada item y la puntuacion total de la
escala, que se situd en un rango general entre .70 y .83. Estos resultados apoyan el
mantenimiento de todos los items, considerando que la correlacion item-prueba esmayor
en el punto de corte establecido en 0,30 (Marsh, 1993). El alfa de Cronbach total fue de
.82. Ademas, el analisis factorial exploratorio demostré la existencia de dos factores,
revelando un factor de saturacidn que oscila entre .71y .87 para la flexibilidad psicoldgica

y entre .72 y .84 para la inflexibilidad psicoldgica.

Tabla 12

Correlaciones entre cada itemy la puntuacién total de la escala.

Itemn Correlacion Alfa de Cronmbach si el item es Factor de saturacion de
item-test eliminado cada item con su factor
1 0.79 ** 0.96 0.85F1
2 0.83 ** 0.96 0.85F1
3 0.80 ** 0.96 0.85 F1
4 0.80 ** 0.96 0.86 F1
5 0.78 ** 0.96 0.87 F1
6 0.80 ** 0.96 0.87 F1
7 0.76 ** 0.96 0.85F1
8 0.77 ** 0.96 0.84 F1
9 0.78 ** 0.96 0.87 F1
10 0.77 ** 0.96 0.85F1
11 0.70 ** 0.96 0.71F1
12 0.70 ** 0.96 0.78 F2
13 0.71 ** 0.96 0.79 F2
14 0.71 ** 0.96 0.76 F2
15 0.75 ** 0.96 0.72 F2
16 0.72 ** 0.96 0.82 F2
17 0.78 ** 0.96 0.84 F2
18 0.72 ** 0.96 0.76 F2
19 0.75 ** 0.96 0.77 F2
20 0.72 ** 0.96 0.81 F2
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21 0.77 ** 0.96 0.84 F2

Nota: F1 = Flexibilidad psicologica; F2 = Inflexibilidad psicoldgica; ** p < 0,001.

Analisis factorial confirmatorio

Los indices de ajuste del modelo probado (Figura 18) resultaron adecuados: x2
(188. N =1212)= 797,18, p < 0,001; y2/gl = 3,24; CFI = 0,96; IFI = 0,96; TLI = 0,96;
NFI = 0,95; PNFI = 0,85; RMSEA = 0,060 (IC 90% = 0,056-0,064); SRMR = 0,035.
Los pesos de regresion estandarizados oscilaron entre .73 y .90, lo que los hace
estadisticamente significativos (p < 0,001). La correlacién entre los factores también fue

estadisticamente significativa, con una cifra de .58 (p <.001).
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Figura 18. Andlisis factorial confirmatorio de la Escala de Aceptacion y Accion -Estigma (AAQ-S). Las
elipses representan los factores y los rectangulos los items especificos. Las varianzas residuales se
presentan en los circulos pequefios. Nota: *** p <.001.

En cuanto al modelo de orden superior, los indices de ajuste resultaron adecuados:

v2 (192. N=1212) = 785,34, p< 0,001; 2 /gl = 2,19; CFI = 0,97; IFI = 0,97;
TLI =0,96; NFI = 0,96; PNFI = 0,88; RMSEA = 0,054 (IC 90% = 0,048-0,062); SRMR
= 0,032. Se revel6 la existencia de una relacion entre el factor de orden superior
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(nominado aceptacién y accion) y tanto la flexibilidad psicologica (.56) como la

inflexibilidad psicologica (.47).

Analisis de la invarianza de género

Se realiz6 un analisis multigrupo para comprobar si la estructura factorial del
modelo presentaba invarianza de género y edad. Precisamente como se muestra en las
Tablas 13 y 14, no se encontraron diferencias significativas entre el Modelo 1 (modelo de
no restringido) y los Modelos 2 (modelo de peso de medicion) y 3 (modelo de covarianzas
estructurales). Sin embargo, los resultados si revelaron diferencias significativas entre el

Modelo 1y el 4 (modelo de residuos de medicion).

Tabla 13
Analisis de invarianza de géenero.

Modelo de dos factores

Modelos  yx2 gl y2/gl  Ax2 Agl  CFlI IFI  RMSEA (IC90%) SRMR
Modelo1 1058.66 376 2.82 - - 0.95 0.95 0.055(0.051-0.059) 0.042
Modelo 2 1074.23 395 2.72 15.57 19 0.95 0.95 0.053(0.050-0.057) 0.043
Modelo 3 1087.75 398 2.73 27.09 22 0.95 0.95 0.053(0.050-0.057) 0.053
Modelo 4 1176.84 419 2.81  116.04 *** 43 094 094 0.055 (0.050-0.058) 0.054

Modelo de orden superior

Modelos  x2 gl y2/gl Ay2 Agl  CFI IFI RMSEA (IC 90%) SRMR
Modelo 1 1058.66 376 2.82 - - 095 0.95  0.055(0.050-0.057) 0.037
Modelo 2 1074.23 395 2.72 3251 12 095 095 0.053(0.050-0.057) 0.039
Modelo 3 1079.58 396 2.73 48.52 17 095 0.95 0.053(0.050-0.057) 0.041
Modelo 4 1087.75 398 2.74 52.37 ** 19 095 0.95 0.053(0.050-0.057) 0.043
Modelo5 1174.70 419 281 71.34 *** 26 094 094 0.053(0.051-0.058) 0.048
Modelo 6 1214.31 424 2.86  100.47 *** 40 094 094  0.055(0.053-0.059) 0.052

Nota: Indice de ajuste comparativo (CF1); error cuadratico medio de aproximacion (RMSEA);
residuo cuadraticomedio normalizado (SRMR); ** p < 0,01; *** p < 0,001.
Tabla 14.
Analisis de invarianza por edad.
Modelo de dos factores

Modelos y2 df  y2/df Ax2 Adf  CFl  IFI RMSEA (IC 90%) SRMR
Modelo 1| 799.33 376 2.13 - - 095 0.95 0.058(0.053-0.064) 0.043
Modelo2 825.29 395 2.09 25.96 19 095 0.95 0.057(0.052-0.063) 0.044
Modelo3 827.18 398 2.08 27.85 22 095 0.95 0.057(0.052-0.062) 0.048
Modelo 4 874.18 419 2.08 74.85 ** 43 094 0.94 0.057 (0.052-0.063) 0.049
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Modelo de orden superior

Modelos y?2 gl x2/l A2 Agl  CFlI IFI RMSEA (IC 90%) SRMR
Modelo1| 799.33 376 2.13 - - 095 0.95 0.058 (0.053-0.064) 0.039
Modelo2 825.29 395 2.09 24.87 12 095 0.95 0.057 (0.052-0.063) 0.039
Modelo3 826.47 396 2.09 25.81 17 095 0.95 0.057 (0.050-0.057) 0.041
Modelo4 827.18 398 2.08 29.23 * 19 095 0.95 0.056 (0.053-0.062) 0.043
Modelo5 874.18 419 2.08 55.68 ** 26 094 0.94 0.056 (0.053-0.063) 0.044
Modelo6 891.32 424 2.10 73.98 *** 40 094 0.94 0.055(0.053-0.059) 0.048

Nota: Indice de ajuste comparativo (CFI); error cuadratico medio de aproximacion (RMSEA); residuo
cuadratico medio normalizado (SRMR); * p < 0,05; ** p < 0,01; *** p < 0,001.

Las pruebas de invarianza factorial se realizaron de forma secuencial y

jerarquica. En primer lugar, se establecio la invarianza configuracional (Modelo 1)

consistente en analizar el nivel de ajuste alcanzado al imponer Unicamente la misma

estructura factorial. Este nivel de ajuste indicaria hasta qué punto el modelo

dimensional, en su configuracién, es estable o invariante en ambos grupos, ademas

de jugar el papel de linea de base del ajuste. A continuacion, se procedié a imponer

nuevas restricciones al modelo. En segundo lugar, se impuso que los pesos factoriales

estimados fueran idénticos para hombres y mujeres constituyendo una prueba de la

invarianza métrica o factorial (Modelo 2). En tercer lugar, a las restricciones

anteriores se afiadio que las varianzas y covarianzas de los factores tuvieran valores

idénticos en su estimacién para hombres y mujeres (Modelo 3). En cuarto lugar, se

atribuyd la igualdad de las varianzas de los errores para analizar la fiabilidad o

invariaza de los items (Modelo 4). La ausencia de diferencias significativas entre los

Modelos 1 y 2 constituye un criterio minimo para aceptarque la estructura de

modelo presenta invarianza de género (Hu & Bentler, 1999).

En cuanto al modelo de orden superior, no se encontraron diferencias

significativas entre el Modelo 1 (modelo de no restricciones), el Modelo 2 (modelo

de ponderaciones de medicién) y el Modelo 3 (modelo de ponderacione
estructurales). Los resultados mostraron diferencias significativas entre los Modelo

1y 4 (modelo de covarianzas estructurales), los Modelos 5 (modelo de residuo

S

S

S

estructurales) y 6 (modelo de residuos de medicidn). Estos resultados también apoyan

lapresencia de invarianza de género y edad en el modelo de orden superior.
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Analisis de estabilidad temporal

En lo relativo al analisis de la estabilidad temporal, se calcularon los coeficientes
de correlacion intraclase (CCI), junto con sus intervalos de confianza (IC),
proporcionando una puntuacion de .87 (IC = .85-.91) para la flexibilidad psicoldgica y de
.88 (IC =.84-.90) para la inflexibilidad psicoldgica. En cuanto al factor de orden superior

denominado Aceptacion y Accion, obtuvo una puntuacion de .96.

Analisis de los resultados pre y post del AQ-14
A continuacién, se presenta la media de las puntuaciones para el grupo

experimental (al que se le aplico Incliyete-VR) en el cuestionario de estigma, AQ- 14

en el pre y post.
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Figura 19. Puntuaciones medias pre y post intervencién en el AQ-14 para el grupo experimental

Con respecto a los resultados, destacamos tal y como se evidencia en la gréfica
que Incliyete-VR ha mostrado su efectividad reduciendo el estigma en las cuatro
subescalas que conforman el AQ-14 (peligrosidad, falta de solidaridad, coercion y
evitacion), como evidentemente en la puntuacion total, aunque un andlisis con laspruebas
t de Student para muestras dependientes no alcanzo significacion estadistica (p>.05). Esto
puede deberse entre otros factores a que las puntuaciones iniciales no eran muy elevadas,
hecho explicable quiza recurriendo al contacto (un 71.4% de los participantes conocia a
alguien con un trastorno mental, y un 14.3% declar6 que algin familiar cercano, pareja o
amigo/a intimo con el que mantenia estrecha relacion padecia algun trastorno mental) o
incluso a su propia formacién académica (en el programa docente, encontramos
asignaturas que si bien no versan directamente sobre los trastornos mentales o el estigma
si que podrian transversalmente sensibilizar ante estas tematicas, como Necesidades

Especificas de Apoyo o Educativo o Necesidades
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Educativas Especiales...). Por lo que se refiere a la valoracion que los usuarios hicieron
del programa, si bien no se recogié de forma estandarizada, cuando los participantes
acababan su colaboracion, fueron preguntados acerca de sus impresiones generales
sobre Incllyete-VR, siendo reiteradas las respuestas acerca de que puede ayudar a tener
mayor interés por la salud mental, a comprender mejor los procesos de recuperacion, a
ser mas empaticos con los usuarios de salud mental, y a favorecer la inclusion social. En
cuanto la experiencia en si, sefialan también con valores altos su caracter altamente

inmersivo, lo entretenida que resulta y que recomendarian a un amigo/a probarla.

Analisis de mediacion

En primer lugar, se especificaron las variables que se incluirian en el modelo de
mediacion. Se identifico la variable independiente (la medida de estigma pretest), la
variable mediadora (flexibilidad psicoldgica) y la variable dependiente (estigma post
intervencion, medida con el AQ-14). Se ejecut6 el analisis de mediacion en SPSS. Se
calcularon automaticamente los coeficientes de regresion para cada una de las ecuaciones
de regresion y se obtuvieron los intervalos de confianza y los valores p correspondientes.
Por ultimo, se examinaron los resultados del analisis de mediacion. Sepresto especial
atencion a los coeficientes de regresion y a los valores p. Se considerd que habia evidencia
de mediacion si el coeficiente de regresion entre las variables era significativo, y si el
coeficiente de regresion también era significativo. Ademas, se realizaron analisis
complementarios para examinar la significancia y la fuerza de la mediacion.

Tras controlar la medida pretest mediante la escala AAQS (flexibilidad
psicoldgica), los resultados revelaron que la intervencion aument6 la competencia de los
participantes en flexibilidad psicolégica, y que este aumento redujo los niveles de

estigma, con efectos directos e indirectos significativos (Figura 20).
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Figura 20. Efecto de la intervencion de RV sobre la flexibilidad psicolégica y el estigma. Nota: Efecto
indirecto estandarizado -> intervencién -> AAQS -> AQ14; -.28 (.014); 95% confidence interval [-.329,
-.0993]; ***p <.001; **p <.01; *p <.05. Efecto total entre paréntesis.

El modelo de mediacion obtenido sugiere que la intervencidn tuvo un efecto directo
sobre la medida de AQ-14 posttest, asi como un efecto indirecto a través de la medida de
AAQ-S posttest. La medida de AAQ-S pretest también parece estar relacionada con la
medida de AQ-14 posttest, aunque esta relacion es indirecta a través de la medida de
AAQ-S posttest. En general, el modelo sugiere que la intervencion puede haber tenido un
efecto positivo en la reduccion del estigma en salud mental y que la flexibilidad
psicoldgica puede haber desempefiado un papel en este proceso.

Discusion

El objetivo del presente estudio fue por un lado, validar y adaptar al espafiol el
AAQ-S de Levin, et al., (2014) siguiendo un proceso de traduccién y adaptacion para,
finalmente, analizar sus propiedades psicométricas en un estudio con adolescentes. El
analisis de estas propiedades psicométricas permitié confirmar que efectivamente se trata
de un instrumento que revela evidencias de validez y fiabilidad para obtener una medida
de la flexibilidad psicoldgica en relacion con el estigma hacia los trastornos mentales,
mostrando correlaciones positivas entre los distintos factores que componen el
cuestionario. Este instrumento seria de gran utilidad para futuros estudios de evaluacion
e intervencion y, en cualquier caso, seria mas predictivo que las medidas generales de
flexibilidad psicologica existentes (AAQ y AAQ-II).

Los resultados del AFC revelaron unos indices de ajuste bastante adecuados,
proporcionando correlaciones positivas entre los dos factores que componen la escala. De
hecho, las subescalas de flexibilidad psicologica e inflexibilidad se refieren a diferentes
aspectos de un mismo constructo, pero no representan necesariamente polos distintos en
una misma dimension. Por ejemplo, una baja inflexibilidad psicolégica no
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siempre indica una alta flexibilidad psicologica y viceversa. Estos resultados son
coherentes con otros estudios similares (por ejemplo, Levin et al., 2014). Por otro lado,
los resultados de la prueba de consistencia interna mostraron valores de alfa de Cronbach
superiores a .85 en cada una de las dos subescalas (.97 y .95 para flexibilidad e
inflexibilidad psicologica, respectivamente). En cuanto al modelo deorden superior, los
valores obtenidos fueron superiores a 0,95. Asi, estos datos concuerdan con las
investigaciones de Wagnild & Young (1993) y Vigario et al.,(2009).

En cuanto a la estabilidad temporal, se obtuvieron valores aceptables superiores
a.80 (Cicchetti, 1994) en cada una de las dos subescalas y en el modelo de orden superior.
Ademas, la estabilidad se mostrd invariante con respecto al género y la edad, lo que
permitiria utilizarla en el futuro para realizar comparaciones de la flexibilidad psicolégica
en relacién con estas variables. Creemos, por tanto, que estos resultados apoyan la
robustez de la escala, ya que la version adaptada al espafiol replica con éxitola estructura
teorica original. En definitiva, esta escala resultara Gtil como instrumento relativamente
breve y facil de administrar.

Teniendo en cuenta que esta herramienta ha demostrado ser més sensible que el
AAQ-II, correlacionando mas fuertemente con otras medidas de estigma (por ejemplo,
Gregg et al., 2007; Luoma et al.,2011), podria ser de gran relevancia a la hora de
cuantificar el impacto de intervenciones centradas en la flexibilidad psicol6gica hacia
pensamientos estigmatizantes.

Sin embargo, aunque los resultados del presente estudio proporcionan apoyo
psicométrico a la versién espafiola del AAQ-S, también existen algunas limitaciones
que deben tenerse en cuenta. En primer lugar, el tipo de muestreo, por conveniencia y,
por lo tanto, este patron de resultados deberia examinarse con otros grupos de poblacion
que puedan variar por edad, ubicacion geogréafica y otras variables, dado que la validacion
del instrumento es un proceso continuo. En segundo lugar, futuras investigaciones
podrian intentar determinar la validez predictiva del instrumento mediante la comparacion
con estudios que utilicen escalas similares (por ejemplo, The Stigmatizing Attitudes
Believability Scale; Hayes et al., 2004), asi como intentar identificar y determinar
predictores psicoldgicos y conductuales de la conducta prosocial, el bienestar personal,
etc.

En base a los resultados del presente estudio, se puede concluir que la versién

espafiola del AAQ-S constituye una medida con adecuadas propiedades de fiabilidad y
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validez en relacidn con los pensamientos estigmatizantes. Dado que esta poblacion esta
adquiriendo y asentando sus creencias y, por tanto, es permeable al cambio, es muy
conveniente disefiar intervenciones especificas dirigidas a estas etapas del ciclo vital
(Corrigan et al., 2005). La herramienta proporcionada seria de gran ayuda para evaluar y
cuantificar la magnitud de los cambios tras las intervenciones contra el estigma. Por tanto,
de cara a futuros estudios, este cuestionario constituye una herramienta inestimable a la
hora de intentar esclarecer el papel de la flexibilidad psicolégica en el estigma, asi como
los mecanismos que subyacen a los procesos de cambio que supuestamente entran en
accion durante las intervenciones antiestigma.

Por otro lado, en lo relativo a los resultados arrojados por el modelo de mediacion,
podria concluirse que la flexibilidad psicolégica desempefia un papel clave en la
reduccion del estigma hacia los trastornos mentales. Esto tendria importantes
implicaciones de cara al disefio de intervenciones, que podria centrarse o incorporar
componentes que potencien esta capacidad. Por ejemplo, estas intervenciones podrian
incorporar elementos como la aceptacion, que podrian ayudar a las personas a
comprender que las dificultades emocionales son una parte normal de la experiencia
humana, o el mindfulness, o atencion plena, que implica la observacion sin juicio de los
pensamientos, sentimientos y sensaciones corporales lo que mejoraria la capacidad de las
personas para tolerar las emociones dificiles y reducir el estigma hacia aquellos que
experimentan trastornos mentales (Linehan, 2015). Asimismo, es importante potenciar
la regulacion emocional, lo que implica aprender a tolerar las emociones dificiles y a
regular la intensidad de las mismas y fomentar la exposicion a situaciones temidas o
estigmatizantes. En este sentido, los resultados encontrados son coherentescon estudios
previos en los que ya ha sefialado el impacto de la flexibilidad psicolégica en la reduccion
del estigma hacia los trastornos mentales. Por citar algunos ejemplos ilustrativos, Levin
et al., (2014) encontraron que los 30 participantes que recibieron un programa de
entrenamiento de Aceptacion y Compromiso (ACT) mostraron una reduccion
significativa en el estigma hacia las personas con trastornos mentales en comparacion con
los 31 participantes que conformaron el grupo de control en el que no se encontraron estos
efectos. Por otro lado, Masuda et al., 2010 examinaron los efectos del entrenamiento en
Aceptacion y Compromiso (ACT) en el estigma hacia las personascon problemas de salud
mental. Participaron 111 estudiantes universitarios, de loscuales 57 fueron asignados al
grupo de intervencion de ACT y 54 al grupo de control. Los participantes del grupo de

intervencion recibieron un programa de entrenamiento
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ACT de 2 horas por semana durante 8 semanas, mientras que el grupo de control no
recibié ningdn tipo de intervencion. Los resultados mostraron que los participantes del
grupo de intervencion experimentaron una reduccion significativa en el estigma hacia
las personas con problemas de salud mental en comparacion con el grupo de control (para
una revision mas exhaustiva de los estudios centrados en ACT para la reduccion del
estigma, remitimos al lector al capitulo 3).

Es importante sin embargo, tener presente algunas limitaciones que pueden
hacérsele al presente estudio como el pequefio tamafio muestral, que compromete la
generalizacion de los resultados a poblaciones més grandes o la falta de cegamiento de
los investigadores y los participantes, hechos que también puede haber afectado los
resultados. Otro factor que podria limitar la interpretacion de los resultados es el hecho
de que se utilizaron sélo dos medidas para evaluar los constructos de interés en este
estudio, lo que podria haber reducido la validez de los resultados. Ademas, es importante
sefialar que la intervencion implementada en este estudio se centrd en la reduccién del
estigma hacia los trastornos mentales, y aunque se encontraron algunos efectos
significativos en esta area, los efectos en la flexibilidad psicoldgica fueron menos
consistentes. Finalmente, es importante destacar que la intervencion se llevé a cabo en un
entorno controlado y artificial, lo que podria limitar la generalizacién de los resultados a
situaciones cotidianas o a otros contextos.

Sin embargo, pese a la cautela con la que hay que interpretar los resultados, de
este segundo estudio se desprenden dos importantes hallazgos que esperamos tengan una
amplia repercusion en el afrontamiento del estigma hacia los trastornos mentales. Por un
lado, se ha cubierto parcialmente la carencia en cuanto a herramientas deevaluacion,
especialmente en lo relativo a la flexibilidad psicoldgica aplicada al estigma, y, por otro
lado, se ha aportado una evidencia mas de lo conveniente de recurrira las TICs en la
intervencion antiestigma. Mas concretamente, se proporciona unaherramienta como
Incliyete-VR que permite fomentar la empatia hacia quienes padecen psicosis, al
experimentar en primera persona y de forma vivida qué siente una persona con
alucinaciones, y, por otro lado, desde un enfoque contextual, se instruye sobre formas de
intervencion centradas en aspectos psicosociales que al tiempo que rehabilitan, trabajan
en la insercion social. Este tipo de terapias no farmacoldgicas, son beneficiosas para los
pacientes con trastornos mentales debido a que promueven la expresion emocional y la
comunicacion, aumentan la autoestima, reducen la ansiedad y

el estrés, fomentan la creatividad y la relajacion, mejoran la calidad de vida y la salud en
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general, y disminuyen la necesidad de medicamentos. Ademas, pueden proporcionar una
sensacion de conexion social y comunidad, lo que puede ser especialmente beneficioso
para aquellos que se sienten aislados o estigmatizados. De este modo, a través de la
participacion en actividades recreativas, los pacientes pueden interactuarcon otros
individuos y mejorar sus habilidades sociales y de comunicacion, lo que a su vez puede
aumentar su autoestima y confianza en si mismos. Asimismo, estas terapias pueden
ayudar a los pacientes a encontrar nuevas formas de expresion y creatividad, lo que puede

mejorar su bienestar emocional y su calidad de vida en general.
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DISCUSION GENERAL Y CONCLUSIONES

Finalizado el recorrido tedrico y empirico que se ha desarrollado en el presente
trabajo, se proceder a establecer las conclusiones que pueden extraerse de los hallazgos
mas relevantes. Esperamos sirvan para esclarecer 1os mecanismos que subyacen a los
procesos de estigmatizacion, y, sobre todo, se haya dado un paso mas en el corpus de
conocimientos disponibles tanto para la evaluacién como para la intervenciéon en un
fendmeno tan profundamente arraigado y universal como es el estigma. Por tanto, en las
paginas que siguen, se procedera a realizar una valoracién general de la presente tesis,
centrada en sintetizar las implicaciones que se derivan de los resultados arrojados por
las diversas manipulaciones experimentales propuestas. La intencién que se busca es
ofrecer una perspectiva que dé coherencia a los hallazgos obtenidos integrandolos con la,
por otro lado, cada vez méas abundante, literatura acerca de la tematica.

En primer lugar, puede concluirse que, en cuanto al desarrollo e implementacién
de herramientas novedosas de intervencién apoyadas en las nuevas tecnologias,
concretamente la aplicacion de un Serious Game, Stigma-Stop y de un programa de
Realidad Virtual hemos encontrado resultados prometedores. En lo que se refiere a
Stigma-Stop, recordar, tal y como se describié en el capitulo 4, que se trata de una
herramienta educativa en la que se muestran las caracteristicas mas relevantes en cuanto
a la sintomatologia de cuatro trastornos de Salud Mental como son la esquizofrenia, el
trastorno bipolar, el trastorno de panico con agorafobia y la depresion. El jugador dirige
al personaje principal, quien debera interactuar con cuatro amigos que ejemplifican cada
uno de ellos los trastornos sefialados, debiendo convencerlos para que se impliquen en
el desarrollo de un videojuego que sera presentado en un concurso. Durante el desarrollo
de este, los personajes van padeciendo diferentes aspectos de la sintomatologia, a la par
que se ofrecen estrategias de intervencion, entre las que el jugador debera elegir la que
considere mas oportuna para hacer frente a las situaciones propuestas. En caso de no
seleccionar la méas apropiada, se le pedira que escoja de nuevo, mostrando las razones por
las que esa opcidn es erronea. A través del videojuego, se evalGa también si el jugador
considera que los personajes se encuentran animicamente bien, dejando espacio para que
responda qué creen que les ocurre en caso de contestar “no” en la primera pregunta, si
podria ayudarle y de qué forma, asi como, sise ha sentido alguna vez como el personaje,

especificando cuando. Este videojuego, es
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susceptible de ser utilizado en ordenadores convencionales (desktop VR), bien como
herramienta de uso independiente, bien combinada con otras intervenciones enfocadas a
la disminucién del estigma en Salud Mental. Stigma-Stop ha mostrado su eficacia en la
reduccion del estigma, especificamente en la reduccion del factor Miedo/Peligrosidad del
CAEE, siendo util como herramienta interventiva en exclusiva como formando parteuna
intervencion multicomponente que integre otros ingredientes como el contacto o la charla
educativa de un profesional. Por otro lado, aunque el factor Estereotipos se redujotras la
aplicacion del videojuego, el efecto no fue estadisticamente significativo. Estos resultados
se repitieron en los tres grupos experimentales y estarian en consonancia con otros
estudios previos (Cangas, et al., 2017; Mullor, et al., 2019), en los que se enfatiza que el
miedo es la variable mas asociada con los trastornos mentales.

En lo relativo al proceso de validacion y adaptacion del AAQ-S al contexto espariol
en adolescentes por medio de un AFC, andlisis de invarianza por género y de fiabilidad
los resultados fueron favorables. Asi, por un lado, el andlisis factorial confirmatorio
encontré correlaciones positivas entre los factores flexibilidad e inflexibilidad
psicoldgica, con unos indices de ajuste bastante adecuados. Por otro lado, en cuando a la
estabilidad temporal los valores también fueron aceptables al ser superiora .80 (Cicchetti,
1994) para las dos subescalas y el modelo de orden superior. Por Gltimo, respecto a las
medidas de estabilidad, se garantiza su utilidad para realizar comparaciones de la
flexibilidad psicologica respecto al género y la edad, dada la invarianza de la escala
respecto a género y la edad. Por tanto, se ha conseguido aportar una escala robusta,
relativamente breve y féacil de administrar, que replica con éxito la estructura original
propuesta por los autores. Esta herramienta, esperemos proporcione importantes avances
en la comprension de los procesos de estigmatizacion y su relacion con la
flexibilidad/inflexibilidad psicoldgica subyacente. Dada la mayor sensibilidad de esta
escala respecto a sus predecesoras (AAQ y AQQ-II) para detectar esta asociacién podria
ser de gran interés para valorar el impacto de las intervenciones que tengan como foco
potenciar la flexibilidad psicoldgica hacia pensamientos estigmatizantes. En este sentido,
se ha cubierto, o al menos en parte, una de las graves carencias inherentes a la
investigacion en esta linea como es la falta de instrumentos validados y adaptados a
nuestro contexto, carencia extensible tanto en lo que se refierea la evaluacion del estigma,
como mas concretamente, la conjuncion de factores como estigma y flexibilidad-

inflexibilidad psicologica.
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Por su parte, en lo referido a la RV, Incllyete-VR, si bien ha sido aplicado en un
estudio piloto con una muestra pequefia (n=50), también ha actuado sobre en el estigma
reduciendo ain mas los niveles de este en las cuatro dimensiones evaluadas. Sin embargo,
teniendo en cuenta que partiamos de niveles ya bajos, la mejora no ha alcanzado a ser
sensible estadisticamente hablando. La subescala donde Incllyete-VR haincidido mas ha
sido la variable peligrosidad-miedo, variable que tenia valores iniciales mas altos y mas
comunmente asociada a la psicosis, como asi lo revelan multiples estudios (Corrigan &
Watson, 2002; Jorn et al., 2006).

Resulta relevante de este estudio la relacion que se ha encontrado con la
inflexibilidad psicologica, un proceso que podria estar a la base de los procesos de
estigmatizacion y que, por tanto, revelan importantes claves de cara a la intervencion. Las
implicaciones de este modelo de mediacion sugieren que la intervencion basada en la
sensibilizacion contra el estigma de salud mental puede reducir el estigma y mejorarla
flexibilidad psicologica. Ademas, la flexibilidad psicoldgica parece desempefiar un papel
mediador en la relacion entre la intervencion y la reduccion del estigma.

Las personas que tienen una mayor flexibilidad psicoldgica son méas capaces de
aceptar las experiencias internas, como pensamientos, emociones Yy sensaciones
corporales, sin ser arrastrados por ellas. También son mas capaces de adaptarse a las
situaciones cambiantes y de responder de manera creativa y efectiva a los desafios de la
vida (Hayes et al., 2006). En el contexto del estigma hacia los trastornos mentales, la
flexibilidad psicoldgica puede ayudar a reducir el estigma al permitir que las personas
comprendan mejor las experiencias internas de aquellos que experimentan trastornos
mentales y responder de manera mas efectiva y compasiva.

Esto sugiere que las intervenciones dirigidas a mejorar la flexibilidad psicolédgica
y reducir el estigma de salud mental podrian ser efectivas para abordar el estigma y
mejorar la salud mental. Ademas, este estudio proporciona una base para futuras
investigaciones que exploren aun mas la relacion entre la flexibilidad psicoldgica y el
estigma de salud mental y como se pueden utilizar en la practica clinica para mejorar la
salud mental de las personas. La flexibilidad psicoldgica también puede ayudar a las
personas a reconocer y desafiar las creencias estigmatizantes sobre los trastornos
mentales, lo que puede llevar a una mayor aceptacion y comprension de aquellos que
experimentan estos problemas (Lillis et al., 2015). En este sentido, y en linea con lo que
se propone en las terapias de Tercera Generacion, particularmente, la Terapia de

Aceptacion y Compromiso (Hayes et al., 2012), se buscaria generar y potenciar la
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flexibilidad psicoldgica, rompiendo la rigidez o fusion con nuestros eventos privados
aversivos, y, no situandoles como el factor causal en nuestra conducta. Por el contrario,
se trata de actuar en direccion a lo que la persona considera valioso pese a la naturaleza
aversiva de los pensamientos o eventos privados.

Los hallazgos anteriores respecto a la intervencion tanto con Serius Games como
con RV, permiten asimismo reflexionar acerca de la repercusion de los modelos tedricos
que se asumen, modelo biologicista vs. modelo contextual. Recordemos que la medicina
moderna ha sido histéricamente guiada por el modelo biomedico, enfocado en la
explicacion de las enfermedades en términos de causas bioldgicas y en la busqueda de
tratamientos especificos para estas causas. Sin embargo, la asuncién del modelo
biomédico ha llevado a una comprension reduccionista de la salud y la enfermedad, que
descuida las dimensiones sociales, culturales y emocionales de la salud y la enfermedad.
Si bien, el modelo ha sido Gtil en el diagndéstico y tratamiento de trastornos mentales, ha
Ilevado a una comprension simplista de ciertas condiciones, reducidas a un conjunto de
sintomas biologicos que deben ser tratados sin considerar otros factores. Los trastornos
mentales serian vistos como problemas individuales que residen en el cerebro de la
persona, lo que puede llevar a la percepcion de que las personas con trastornos mentales
son "anormales™ y "débiles". Ademas, el enfoque en la medicacion y la terapia bioldgica
puede dar la impresién de que los trastornos mentales son simplemente una cuestion de
"quimica cerebral” y que las personas con estos trastornos no tienen ningun control sobre
su salud mental. De este modo, por citar algin ejemplo ilustrativo, el trastorno de ansiedad
podria ser visto simplemente como una desregulacion del sistema nervioso, sinconsiderar
los factores emocionales, sociales y culturales que contribuyen a la ansiedad en primer
lugar. Esta comprension reduccionista de la salud y la enfermedad ha contribuido al
estigma en torno a ciertas condiciones médicas, al hacer que parezcan "anormales” o
"andmalas" en comparacion con el supuesto estado "normal™ de salud, lo que puede traer
como consecuencia la exclusion social de las personas gque viven con estas condiciones y
el sentimiento de vergiienza y aislamiento. Por ejemplo, el trastorno bipolar puede ser
estigmatizado como una condicion “inestable” o "peligrosa”, lo que puede llevar a la
discriminacion y el aislamiento social de las personas que viven con esta condicion. En
este sentido, la adhesion a un modelo biogenético y el uso de una etiqueta diagndstica no
hacen sino perpetuar el deseo de distancia social. Asi, desde el modelo biologicista, se
asume que las personas estan “enfermas”, lo que genera ciertas actitudes paternalistas,

estando en cualquier caso la persona es un “estatus” diferente en
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cuanto a su rol de enfermo y que, por tanto, debe aceptar el escaso margen que posee para
hacer frente a este trastorno, debiendo resignarse al transcurso del mismo, impredecible,
desconcertante y crénico en el peor de los casos. La argumentacion tiene importantes
consecuencias sociales y culturales, incluyendo el estigma hacia ciertas condiciones
médicas y enfermedades. La medicalizacion de un problema le confiere un estatus de
enfermedad o trastorno, que sitla a estas personas en el blanco de prejuicios y
discriminacion por parte de los demas. Asimismo, la sobrevaloracion de la ciencia y
tecnologia médica podria crear expectativas poco realistas sobre lo que se puede lograr
con el tratamiento médico. Esto puede llevar a la culpabilizacion de las personas que no
responden bien al tratamiento, siendo un factor mas que perpetta el estigma y la
discriminacion.

Por el contrario, en el caso del modelo contextual, si bien, la persona no es
responsable de su trastorno (sino que es necesario tener en cuenta las circunstancias
vitales en las que se ha producido el “florecimiento” del trastorno), no siendo considerada
como “enferma”, sino como el producto de estas situaciones. Esto implica una
comprension de las dimensiones sociales, culturales y emocionales de la salud y la
enfermedad, y una consideracion de como estas dimensiones interactian con las
supuestas causas bioldgicas. Por ejemplo, la depresion puede ser vista no solo como una
desregulacién del sistema nervioso, sino como una respuesta a factores sociales,
culturales y emocionales que contribuyen al malestar emocional. Esto puede incluir
factores como el estrés laboral, la falta de apoyo social y la discriminacién racial o de
género. Una comprension mas amplia y contextualizada de la depresion puede ayudar a
reducir el estigma asociado con esta condicidn, al reconocer que la depresion es una
experiencia comin y comprensible en ciertas circunstancias.

En este sentido, podria argumentarse que desde Stigma-Stop se asumiria esta
perspectiva, enfatizandose para los cuatro personajes, sus historias biograficas en las que
se ponen de manifiesto sus problemas personales que permiten poner en situacién al
jugador de los antecedentes de su conducta actual. También es necesario tener en cuenta
que no todos los trastornos poseen la misma imagen social, existiendo trastornos que no
provocan extrafieza, puesto que en el imaginario colectivo se contemplan como
susceptibles de ocurrirnos a todos, como es el caso de la depresion o la ansiedad. En
efecto, se trata de los trastornos mas comunes que parecen gozar de cierta normalizacion
en la sociedad estando integradas en el mundo de lo cotidiano. Sin embargo, trastornos

como la esquizofrenia o el trastorno bipolar, que suelen llevar el especificativo de
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“grave” tras la etiqueta “trastorno mental”, suelen provocar mas reacciones de alarma,
siendo estas personas percibidas como diferentes, o peligrosas, dado lo llamativo de la
sintomatologia que presentan.

Por su parte, Incluyete-VR, fomenta la empatia al permitir experimentar la angustia
que sufre una persona que vivencia alucinaciones. Formando parte de ese entender los
trastornos desde una perspectiva psicosocial y abordandolos también desde la misma, se
incide también en la importancia del contexto como elementorehabilitador. En este
sentido, se presentan diversas intervenciones psicosociales, que desmedicalizan el
trastorno mental, y que, por el contrario, inciden en el caracterrehabilitador de la
integracion social. Las intervenciones psicosociales presentan enormes beneficios como
reducir el autoestigma y la vergiienza asociados con la enfermedad mental, lo que puede
mejorar la autoestima y la calidad de vida (Yanos, 2014, aumentar la inclusion social y
reducir el aislamiento social y la discriminacion hacia las personas con enfermedades
mentales (Rusch et al., 2014) o mejorar el conocimiento y las actitudes hacia las personas
con enfermedades mentales y pueden reducir el estigma relacionado con la salud mental
(Corrigan, 2000). En definitiva, pueden mejorar la calidad de vida de las personas con
enfermedades mentales al proporcionarles herramientas para manejar su enfermedad y
mejorar su autoeficacia y autoestima (Thornicroft, 2006). En este sentido, Inclliyete VR
cumpliria también una funcion educativa y divulgadora mostrando un amplio abanico de
opciones, para la rehabilitacion psicol6gica mediante intervenciones de corte psicosocial.
Por ejemplo, la terapia asistida con animales puede ofrecer una serie de ventajas a
pacientes con trastornos mentales, como la reduccion del estrés y la ansiedad, la mejora
del estado de animo, la estimulacion social y emocional y el aumento de la motivacion
(Marcus et al., 2012; Souter & Miller, 2007; Vagnoli et al., 2015), los talleres de radio
han demostrado ofrecer beneficios como mejorar la autoestima y la confianza, aumentar
la participacién social, reducir el estigma y fomentar la creatividad y la expresion (Chung
et al., 2016; Rodriguez-Fernandez et al., 2017), o el deporte, que ya ha mostrado
reiteradamente proporcionar beneficios como mejorar la salud mental, aumentar la
calidad de vida, reducir los efectos secundarios de la medicacion y fomentar la integracion
social (Rosenbaum et al., 2015; VVancampfort et al., 2017).

Dado que el ambito educativo supone un espacio de desarrollo y aprendizaje de
enorme potencial, es fundamental abordar tematicas de tanto calado social como la

salud mental y el tratamiento que se proporciona a esta. Precisamente, la educacion
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primaria y secundaria constituyen las etapas donde se invierte un mayor volumen de horas
en el ambito académico adquiriéndose de este modo, las principales herramientas
conceptuales y relacionales necesarias en su desarrollo como ciudadanos. Por ello,
considerando ademéas que se estd conformando su personalidad, es primordial no
descuidar aspectos como la educacién en valores, la promocion de la salud o las relaciones
interpersonales. El diagnostico de trastornos psicoldgicos en estas etapas del ciclo vital
podria tener peligrosas consecuencias dada la especial sensibilidad a las contingencias
mediadas por otros y la propia vulnerabilidad ligada al trastorno. En efecto, como se
recoge en el acervo popular, “los nifios y los adolescentes pueden llegar a ser muy crueles”
por lo que no es infrecuente que los nifios y adolescentes que cuentencon alguna etiqueta
diagnostica sean objeto de aislamiento, burla y rechazo social, lo que repercute en la
autoestima, interfiriendo con la recuperacion. Del mismo modo, enel otro sentido de
causalidad, ser victima de acoso podria desembocar en situaciones desencadenantes de
episodios de depresion o ansiedad, entre otros trastornos (Ledn, 2009). Es fundamental
continuar ahondando en la evolucion del estigma en diferentes etapas educativas para
poder determinar las diferencias en cada etapa en lo referido al proceso de generacion de
estigma Yy al desarrollo de los mecanismos de tolerancia social.

La investigacion en este sentido es escasa, Y, 0 esta centrada principalmente en
la etapa secundaria, 0 no establece diferencias en funcion de la fase educativa en la que
se encuentren los participantes. Dado el punto de inflexion en el ciclo vital que supone
la adolescencia, es necesario educar a los jovenes en temas relativos a la Salud Mental,
proporcionandoles herramientas y recursos psicolégicos cuidando especialmente la parte
emocional, que les permitan hacer frente a las dificultades que pueden experimentar.
Trabajar en este sentido es primordial debido a los cambios habituales a los que se
enfrentan los adolescentes en estas etapas del ciclo vital, siendo necesario en cualquier
caso, como se hace en Stigma-Stop resaltar la importancia de las situaciones personales o
familiares inherentes a cada casuistica, como factores antecedentes de ciertas reacciones,
que si bien, a priori, podrian parecer patolégicas, una vez esclarecidas los antecedentes
histéricos y las condiciones contextuales en las que se producen podrian entreverse

funciones protectoras o adaptativas a la base.
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A modo de sumario, a continuacion, se enumeraran las principales implicaciones

cientificas que se han podido extraer de los estudios que se han presentado en la parte

empirica:

En lo que se refiere a la evaluacion del estigma, y la flexibilidad psicoldgica se ha
adaptado exitosamente al castellano, una de las herramientas mas potentesque
existen, que contempla ambas variables, el AAQ-S (Levin et al., 2014). La version
al castellano que se presenta mantiene sus adecuadas propiedades psicométricas,
asi como la estructura bifactorial que presentaba el original.

Las implicaciones con mayor relevancia clinica hacen referencia precisamente a
las bondades de la aplicacion de Stigma-Stop e Incllyete-VR en lo que se refiere

a reduccién del estigma. Mas concretamente:

-Stigma-Stop se ha mostrado superior a otras intervenciones como la charla de
un profesional, y sus efectos se han mantenido en el tiempo.

-Incluyete- VR también ha sido eficaz en la reduccion del estigma, si bien no de
manera significativa, hecho atribuible en parte al bajo nivel del que partian los
participantes. Se ha encontrado que a la base de estos efectos podria estar la

flexibilidad psicologica.

Los participantes sefialan que Incliyete-VR es un programa atractivo, que
fomenta la empatia y que aporta conocimientos especialmente en lo relativo a las
intervenciones. Valoran positivamente el nivel de inmersién y el grado de

realismo que presenta.

En conclusion y como balance general, se han proporcionado algunos avances que

permitan una mejor comprension de los procesos subyacentes al estigma al tiempo que se

han proporcionado estrategias efectivas y prometedoras para reducirlo. El notable

aumento de la prevalencia de los trastornos mentales en los Ultimos afios, y el incremento

de la poblacion en general seran los principales impulsores del aumento dela carga de

enfermedad mental en todo el mundo (Whiteford et al.,2013). Por ello, es importante

seguir profundizando en el estudio del estigma y su impacto en la vida de laspersonas que

los padecen. A pesar de los avances significativos y esclarecedores en la lucha

antiestigma, aun existen barreras sociales, culturales y cognitivas que contribuyen a la

estigmatizacion y discriminacién hacia las personas con trastornos mentales. Por tanto,

es necesario continuar investigando en esta area y desarrollando intervenciones
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efectivas para reducir el estigma y promover la inclusion social de esta poblacion

vulnerable.

LIMITACIONES

Llegados a este punto, se hace necesario también hacer un analisis critico de las
limitaciones del presente trabajo, que permita valorar con criterio el alcance y prospeccién
real de los hallazgos encontrados.

En primer lugar, sefialar que si bien, el estigma tiene numerosas vertientes y que,
aplicado a los trastornos mentales, existe una cierta base comun de rechazo, nos hemos
limitado a hacer un andlisis del fendmeno centrado en el TMG (particularmente la
psicosis). El criterio determinante para establecer esta decision ha sido por representar
estos trastornos la imagen colectiva de “locura” siendo el trastorno estigmatizado por
antonomasia. Trastornos como los del comportamiento alimentario, la ansiedad o la
depresion suscitan actitudes menos beligerantes y gozan de una mayor aceptacion y
normalizacion. No obstante, podria ser interesante aportar mas evidencias que respalden
esta afirmacion y que aborden también el estigma hacia cualquier otra entidad
diagndstica.

Por otro lado, en lo relativo al tipo de muestreo hay que incidir en que se hizo
de forma no aleatoria por conveniencia y, por lo tanto, el patron de resultados en lo
referente a la validacion del instrumento deberia examinarse con otros grupos de
poblacion que puedan variar por edad, ubicacién geogréfica y otras variables, dado que la
validacién del instrumento es un proceso continuo. En cuanto al estudio 1, cabe destacar
que el orden de las intervenciones aplicadas (Serious Game, charla educativa y contacto)
no estaba contrabalanceado, lo que podria haber afectado a los resultados. Del mismo
modo, el analisis no contemplo el conocimiento previo o el contacto de los participantes
con personas que sufren trastornos mentales graves, lo que también podria haber influido
en los resultados. En lo que se refiere a los participantes, seria interesante replicarlo en
una muestra mas amplia y heterogénea en aras a potenciar la validez externa de los
resultados, mas especificamente en lo que se refiere a la utilidad del juegode RV, y su
incidencia en la flexibilidad psicoldgica, que solo ha sido explorada con un grupo piloto.

Quiza los resultados difieran al ampliar el tamafio muestral, o al aplicarlo
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en poblacién con una formacion académica mas baja. Igualmente, seria pertinentedestacar
la necesidad de realizar méas estudios controlados. Por otro lado, no se han tomado
medidas que sirvieran de referencia del estado psicolégico de los participantes para
descartar asi la presencia de trastornos, ni se han aislado variables como la religion,los
conocimientos previos en salud mental, el contacto con personas que padecen trastorno
mental, etc., que de algin modo podrian ejercer una cierta influencia en los resultados.
Del mismo modo, es sefialable que, por cuestiones ajenas a la voluntad delos
investigadores, no fue posible tomar medidas de seguimiento en el estudio sobre
Inclyete-VR que permitieran determinar la incidencia de los resultados en el tiempo. Esta
supone una limitacion reiterada en la literatura respecto a los programas de intervencion
en el campo del estigma (Pinto-Foltz et al., 2011). Dado el caracter insidioso y refractario
del estigma, seria interesante contemplar este seguimiento a medio-largo plazo con el

objetivo de comprobar si se mantienen los potenciales beneficios.

ESTUDIOS FUTUROS

Aunque afortunadamente se ha producido un importante incremento en la

conciencia 'y comprension del estigma asociado a los trastornos mentales,
desarrollandose campafias de concienciacion, grupos de apoyo para personas con
trastornos mentales y sus familias, y se han promovido cambios en las leyes y politicas a
favor de los usuarios de los servicios de salud mental, aun queda un largo camino por
recorrer para garantizar la igualdad y el disfrute de todos los derechos de estas personas.
Las investigaciones presentadas contindan una linea que se viene desarrollando

desde hace unos afios en la Universidad de Almeria, el programa formativo denominado
“Incluyete: Grupo de Conocimiento Mutuo. Impulsado por el grupo Hum, comprende una
amplia oferta de actividades y cursos de acceso libre en los que participan usuarios con
Trastorno Mental Grave junto con estudiantes. La bondad de los resultados que se vienen
encontrando y los testimonios de los participantes, avalan la conveniencia de seguir
trabajando desde este enfoque. Son diversas las prospecciones que pueden hacerse en
este sentido, y multiples las posibilidades, no obstante, apuntaremos las cuestiones de

mayor relevancia y que consideramos puedan tener mayor repercusion.
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En primer lugar, seria conveniente trabajar con muestras de participantes mas
amplias y sobre todo heterogéneas. Quiza el efecto de las intervenciones aparezca
infradimensionado dadas las caracteristicas de la muestra (poblacion joven y con
formacion académica, se recuerda que Incllyete se aplicd a estudiantes universitarios del
Grado en Educacion). Quizé la muestra con la que se ha trabajado no refleje el sentir
colectivo de la poblacion general, que podria presentar mayor tendencia estigmatizadora.
Por tanto, seria conveniente replicar el estudio en entornos rurales, realizando estudios
étnicos que reflejen las diferencias culturales, en diferentes niveles académicos...Podrian
igualmente investigarse los efectos de intervenciones antiestigma especificas para ciertos
grupos de poblacién que puedan estar mas estigmatizados, comolos jovenes, los grupos
étnicos minoritarios o las personas sin hogar.

En lo referido al contenido de la intervencidn, de cara a futuros trabajos podrian
replicarse estos estudios en el marco de una “macrointervencion” que combine diversos
ingredientes (educacion, contacto. ) con el objetivo de beneficiarse de las aportaciones
positivas de cada una de las estrategias. EI contacto ha demostrado ser la estrategia mas
eficaz, cuidando ciertas condiciones, por lo que podria aprovecharse esto para disefiar una
intervencion que combine las posibilidades que ambas proporcionan. Por ejemplo, se ha
mostrado reiteradamente los beneficios del deporte como poderosa herramientaque
fomentaria considerablemente la integracion.

Por otro lado, de cara a la intervencion educativa, las campafas de sensibilizacion
o charlas de profesionales que se disefien para el futuro deben cuidar la informacion
presentada, haciendo hincapié en el entorno sociocultural de cada persona, tal y como se
hace en Stigma-Stop donde para cada personaje se presenta una pequefia explicacion que
posibilita que el jugador pueda ponerse en su piel e intentar asi comprender su situacion
actual, lo que se traduce en una visidn menos estigmatizante delos trastornos, respuesta
ante ciertas situaciones traumaticas o conflictivas. Podrianllegarse asi a conclusiones aun
mas contundentes para valorar si las intervenciones educativas en Salud Mental
focalizadas en aumentar los conocimientos proporcionando informacién veraz permite
modificar las opiniones y creencias de los adolescentes acerca del estigma. En el caso de
Incliyete-VR se presenta también una vision desmedicalizada mostrando formas de
intervencion, rehabilitacion e integracion social através de recursos como el deporte, la
terapia con animales, talleres de radio, jardineria, informatica, la pintura...que juegan un

importante papel en el bienestar de estas
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personas, presentando un enfoque mas “normalizador” en el que estas personas son un
eslabon mas en el conjunto de la sociedad.

Es necesario también, tal y como se ha hecho en el primero de los estudios
comprobar los efectos de las intervenciones a medio y largo plazo. Para ello también es
importante utilizar medidas estandarizadas y validas, por lo que seria también interesante
ampliar el arsenal de herramientas adaptadas y validadas a nuestro contexto.

Especialmente pertinente seria también el estudio del autoestigma, un tema
bastante descuidado hasta la fecha tanto en la evaluacion de los efectos, como en el disefio
y valoracion de estrategias para su reduccion.

Otra linea que demanda atencién y que podrian ser objeto de futuros estudios, seria
la investigacion acerca de la influencia que ejercen los medios de comunicacién enla
perpetuacion del estigma, para en lugar de “demonizarlas”, aprovechar la influenciade
las mismas como herramienta para la divulgacion y concienciacion social. Por otro lado,
es preciso investigar como el estigma podria influir en el acceso a la atencién médica. El
miedo a ser estigmatizado podria ser un obstaculo para acudir a buscar ayudaprofesional,
del mismo modo, que el estigma de los profesionales de la salud podria influir también
en el tratamiento y la recuperacion de los usuarios de los servicios de salud mental. Por
otro lado, seria preciso también indagar en el impacto de las politicas publicas para
abordar el estigma y en cémo podrian implementarse a nivel local, regional y nacional.

En lo que se refiere a las nuevas tecnologias, especialmente lo referido a la RV,
el segundo de los estudios ha inaugurado una, esperemos, prolifica linea de trabajo, como
puede ser la aplicacion de esta herramienta en el contexto de la estigmatizacion. La RV
podria integrarse para crear experiencias educativas interactivas, por ejemplo, en escuelas
y lugares de trabajo, que aborden los mitos y la desinformacion sobre los trastornos
mentales y promuevan la comprensiéon y la aceptacion. Asimismo, la simulacion de
experiencias de personas que viven con trastornos mentales, podria ayudar a aumentar la
empatia y la comprension hacia las personas que padecen enfermedades mentales,
reduciendo asi el estigma y la discriminacion.

Es decir, la RV tiene el potencial de ser una herramienta valiosa en la lucha contra el
estigma asociado a la salud mental, ya sea mediante la simulacion de experiencias de
trastornos mentales para fomentar la empatia y la comprension, o mediante la educacion
y la sensibilizacion. Se necesitan més estudios para evaluar la eficacia de la RV en la

lucha contra el estigma y su impacto a largo plazo.
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En lo concerniente a su difusion, Stigma-Stop, ya cuenta con una version inglesa
del videojuego Y se esta trabajando para finalizar una version en portugués. En el caso de
Incliyete-VR ya se esta aplicando en Chile, con resultados muy positivos. Dado que, con
sus peculiaridades, el estigma en Salud Mental es una cuestion de caracter universal, se
pretenden disefiar estrategias antiestigma susceptibles de ser aplicadas en otros paises para
valorar asi la eficacia del mismo y establecer posibles diferencias culturales. Sera
necesario una vez se disponga de resultados hacer un analisis exhaustivo y considerar el
peso de factores que podrian tener una cierta relevancia en el desarrollo del estigma: el
tipo de informacion que se proporciona a los nifios y adolescentes y en qué contextos (i
se limita al ambito académico o si por ejemplo, las familias o el resto de miembros del
medio social también se implican de forma activa enla educacién respecto a estas
tematicas) y el modelo asumido, esto es, si los trastornos son explicados en base al modelo
biomédico o si por el contrario, se asume un modelo contextual que contemple las
variables histéricas que puedan estar influyendo en la generacion, desarrollo y
mantenimiento de las psicopatologias.

Por otro lado, al presentar una evidencia mas del papel de la flexibilidad
psicolégica en los procesos de estigmatizacion podrian disefiarse intervenciones que
tuvieran el fomento de esta como nucleo central. En este sentido, las Terapias deTercera
Generacion pueden ser excelentes aliadas, trabajando aspectos como el fomentode la
aceptacion, de las experiencias internas, incluyendo pensamientos, emociones y
sensaciones corporales, el desarrollo de la habilidad de mindfulness, potenciar la
regulacion emocional...

El camino recorrido hasta ahora en esta linea de investigacion ha sido largo y
fructifero, y ha brindado importantes beneficios en términos de conocimiento y avances
cientificos. No obstante, es necesario recordar que cada logro alcanzado también revela
nuevas preguntas y desafios por resolver.

De hecho, el alcance y la complejidad del tema en cuestion sugieren que todavia
hay mucho terreno por explorar y descubrir. Los estudios futuros tendran como objetivo
profundizar ain mas en los detalles y las interacciones que se han identificado hasta ahora,
y expandir el conocimiento existente a través de nuevos descubrimientos yteorias
innovadoras. En este sentido, la curiosidad y el esfuerzo incansable de los investigadores
seran clave para seguir avanzando en la comprension y aplicacion practica de este campo

del conocimiento.
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ANEXOS

Anexo 1. Guia de uso de Stigma-Stop

STIGMA-STOP

Videojuego para sensibilizar a los jovenes sobre el estigma en
Salud mental.

GUIA DE USO
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Los jovenes y los problemas de salud mental

La adolescencia es una época de muchos cambios, de redefinicion de roles,
de intentar ser adulto en una época en la que atin se esta dejando atras la infancia.
En este sentido, en sociedades complejas como la nuestra, donde el periodo de la
adolescencia puede durar muchos anos, muchos jovenes pueden encontrar
muchas dificultades en este transito. Evidentemente, entre otros factores, esto va
a depender de los apoyos familiares, escolar y sociales que se tengan.

Es asi como es la época donde se inician los trastornos mentales mas
graves, como son los casos de esquizofrenia o la anorexia, junto con otras
dificultades psicologicas que tienen que ver con la depresion, consumo de
sustancias, ansiedad, etc.

Por estos motivos, es importante tratar con los jévenes qué son los
trastornos mentales y como se pueden prevenir. Asimismo, es fundamentalhablar
con ellos de sus dificultades, temores y dudas, que les ayude a entender lo que
les pasa, ala vez que ofrecerles herramientas y alternativas para que sepan buscar
ayuda en caso necesario.

Sin embargo, por lo general, alrededor de la salud mental existen muchas
ideas erroneas y desinformacion, de ahi la necesidad de abordar previamente qué

es el estigma y las ideas equivocadas méas comunes entorno a la saludmental.
El estigma en salud mental

Por desgracia, sobre los trastornos mentales existe mucho
desconocimiento, desinformacion e ideas erroneas. Algunas de las concepciones

equivocadas mas habituales se resumen en la tabla siguiente:

Idea erréonea Explicacion

Las estadisticas apuntan a que un 25% de la
poblaciéon puede sufrir un trastorno en el
transcurso de su vida. Muchos son leves y
temporales y a menudo estan relacionados
con circunstancias vitales adversas. Estos
problemas se pueden sobrellevar con la
ayuda de familiares, amigos y demas
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allegados. Otros pueden ser mas serios y

provocar que la persona esté enfadada,
({1 A > 3. . .
Sélo cierto tipo de personas desarrolla | .45, asustada, que se sienta sobrepasada,
» . . .
problemas de salud mental incomprendida y aisladas.

En realidad, pocas personas requieren

tratamiento hospitalario. De cada 1.000
(13 £ > . ,

La mayoria de las personas que tiene | ,q;qonas, 250 experimentaran lo que se
un problema de salud mental, acaba | .onoce como “sintomas psiquiatricos”. De

. e 1 ! > L

internada en un hospital estas, tan sblo 17 seran derivadas a consultas
especializadas y so6lo 6 necesitan ser
hospitalizadas.

Estadisticamente, las personas con
trastorno mental no son mas violentas que
la poblacion general. Lo que si que tienen
impredecibles” mas riesgo es de autolesionarse o actos de
suicidio, pero no violencia hacia los demés.

“Son personas violentas e

La mayoria de las personas que tiene

experiencia de un problema de salud mental,
(13 .
No te puedes recuperar de um | ., ayuda, obtiene una completa

2 .,

trastorno mental recuperacion.  Incluso  aquellas  con
diagnostico a largo plazo, como trastorno

bipolar 0 esquizofrenia obtienen

recuperacién y/o mejora.

Son personas como el resto, con derecho y
capacidad para trabajar. Desgraciadamente,
“No pueden trabajar” muchas veces se les niega este derecho y se
les discrimina a nivel laboral.

El tratamiento depende del caso. Hay

3 . ’ . quienes se recuperan totalmente y no
“Estan obligados a tomar farmacos e ir

e ., necesitan seguir en tratamiento
al psiquiatra farmacolégico o el mismo es solo puntual.
“Proceden de familias No necesariamente, hay personas de todo
desestructuradas” tipo de clases y situaciones.

Asimismo, otras ideas erréneas comunes son afirmaciones del tipo “tener
esquizofrenia es tener multiples personalidades”, “las personas que padecen
esquizofrenia tienen algin tipo de retraso mental”, “las personas con
esquizofrenia deben ser institucionalizadas”, “la esquizofrenia es unaenfermedad
incurable”; “las personas con esquizofrenia son incapaces de trabajar y de tomar
decisiones” ; “son personas perezosas y poco sociables”; son débiles de caracter”

“son responsables del padecimiento por no haberle puesto
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tratamiento” “las personas con esquizofrenia son incapaces de cuidar a nifos”,

etc.

Descripcion y uso de Stigma-Stop

Stigma-Stop es un Serious Game, es decir un videojuego con propositos
educativos, cuya finalidad es proporcionar informacion y erradicar falsos mitos
relativos a los trastornos mentales, asi como tratar en el aula lo que son los
trastornos mentales y favorecer la empatia hacia las personas que sufren
problemas de salud mental o ayudarles a los que tengan dudas.

El videojuego se puede utilizar grupalmente, es decir proyectandolo con un
cain6on multimedia en clase, mientras algunos alumnos salen voluntarios y el resto
siguen la evolucion del juego a través de la pantalla. También se puede utilizar de
modo individual en el aula de informaética del centro (usando tambiénauriculares
para evitar las interferencias de varios ordenadores ejecutandolo
simultaneamente) o lo pueden descargar los alumnos en su ordenador de casa y
ejecutarlo en su hogar para después tratar el tema en clase.

El videojuego lo puede utilizar cualquier alumno mayor de 14 afios, para
que pueda seguirlo y entenderlo adecuadamente. Junto con las ventajas de la
informacién que proporciona, intenta poner al jugador en la situaciéon de tener
que dialogar y entender a diferentes personas con trastorno mental.

También posee las ventajas que hoy en dia tienen los recursos electrénicos,
como es el hecho de ser muy atractivo para los jovenes, permite recrear cualquier
escena sin ningan riesgo y ayuda a tomar decisiones y proporciona feedback
inmediato de lo que ocurre. Todo ello se traduce en una mayor motivacién e
interés por parte de los estudiantes hacia este tipo de instrumentos. Del mismo
modo, es un recurso muy facil de usar para el que s6lose requiere el acceso a un
ordenador y se puede llegar facilmente a muestras muy amplias.

Stigma-Stop, posibilita que los jovenes se puedan familiarizar con los
trastornos mentales, ahondando en sus conocimientos y comprension,
subrayando la importancia de las experiencias biograficas y/o contextuales

relacionadas con estos trastornos, a la par que se proporcionan pautas basicas

218



de actuacién, generando intereses en la ayuda a las personas que sufren estos
problemas.

También es posible utilizarlo aisladamente o en combinacion con otras
estrategias anti-estigma, como pueden ser charlas por profesionales o con
personas con problemas de salud mental, talleres compartidos, etc. (en el
apartado final de este texto se ofrece enlaces de interés de donde encontrar mas
informacion sobre este tema).

Para descargar Stigma-Stop, se aconseja disponer de un ordenador con al
menos los siguientes requisitos técnicos (equivalente a un ordenador de gama

media):

- Sistema Operativo: Windows 7, Windows 8.1, Windows 10

- RAM: 2GB

- Procesador: Intel Core 2 Duo, AMD ATHLON II X3 o equivalente

- Tarjeta Grafica: NVIDIA GeForce GTX 460, AMD Radeon HD 5770 o
equivalente.

- Espacio Disco Duro: 10 GB

Para comenzar a utilizar Stigma-Stop, el usuario debera acceder a lapagina

web http://stigmastop.net/ y, desde ahi, descargarlo en nuestro dispositivo.

® WhatsApp X { M Resultados de la bisque. X | [ Facebook X ([ https://www.revistacom. X / [ Portada X Joeloy o X

& C | ® stigmastop.net/portada?ioc=es b+ gl

6 j ii-u-mi-SCOP PARTICIPAR CONTACTO

Libera tus prejuicios, adéntrate en una nueva
experiencia psicolégica de juego 2.0

EMPEZAR

CONTACTO

Universidad de Almeria *
Ampliar el mapa oteca Nicolas
1erén = UAL

xperimental o Rectorado y Paraninfo
onas Aridas de la Universidad de...

Universidad,
© de Almeria- ©)

Ao
Centro de Lenguas -
(o] Universidad de Almerfa
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Una vez que descargamos el archivo en nuestro ordenador, nos bajara el

programa comprimido. Para poder utilizarlo debemos pulsar con el botén

derecho del ratén la opcion “Extraer aqui”.

7-Zip
CRC SHA
EH Examinar con Windows Defender...

Abrir con...

Enviar a

Cortar
Copiar

Crear acceso directo
Eliminar

Cambiar nombre

Propiedades

Abrir comprimido
Abrir comprimido
Extraer ficheros...

Extraer agui

Extraer en "Stigma-5top Multilingual\"

Comprobar archivo

Afiadir al archivo...

Comprimir y enviar por correo...

Afadir a "Stigma-Stop Multilingual 72"

Comprimir a "Stigrma-5Stop Multilingual. 72" y enviar por correo

Anadir a "Stigma-5Stop Multilingual.zip”

Comprimir a "Stigma-5Stop Multilingual zip" y enviar por correo

De esta manera, nos apareceran varios archivos y debemos de dar doble

clic sobre el

- | -

documento

ejecutable

B Herramientas de aplicacion (F)

Inicio Compartir Vista Administrar

&« = v P u * Esteequipo > (F)

| Documentos # * Nombre
& Imagenes

£. Google Drive #

Viejo

~ Excelencia

-~ Games for healtt
~ Master PGS

B vieio | player_win_x86.pdb

[®z] OneDrive

= Stigma-Stop Multilingual.rar

| | player_win_x86_s.pdb

< Stigma Stop Multilingual.exe
Stigma Stop Multilingual_Data

Fecha de modifica...

“Stigma-Stop  Multilingual.exe”.

Tipo Tamario
Carpeta de archivos
rar Archive

Archivo PDB

Aplicacion 16.421 KB

Carpeta de archivos

Archivo PDB 123.955 KB

A continuaciéon, podemos seleccionar la resolucion de la pantalla y la

calidad de los graficos con la que lo queramos ejecutar (depende del ordenador,

pero una resolucion 1280x720 y una calidad de los graficos “Good” es suficiente).

Marcamos la casilla “Windowed” y le damos a “Play” para empezar.
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e

EstigmaStop Configuration x

Graphics  Input

Screen resolution | 1280 x 720 w Windowed
Graphics quality Good v
Select monitor Display 1 -

Quit

El siguiente paso sera elegir el idioma y darle a “Aceptar”.

CHOOSE YOUR
LANGUAGE

D\ | Z

21N

A continuaciéon, aparece una pantalla en la que el jugador debera
seleccionar su perfil de usuario, bien como Centro o bien como jugador

individual. Le damos a “Individual” y pasamos a la pantalla siguiente.
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Para empezar a jugar seleccione una opcign:

4 L

El siguiente paso es poner un Coédigo de jugador para que las respuestas
queden grabadas de un modo an6nimo. Se puede poner el codigo que se quiera
(que puede ser letras, nimeros o simbolos). Después se rellena el resto decampos
(pais, ciudad, edad y sexo). Dependiendo si se pone en el sexo hombre o mujer,

posteriormente, el protagonista del videojuego sera un chico o una chica.

Introduzca los siguientes datos:
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La siguiente pantalla ya son las instrucciones para jugar, donde se senala
que se utilicen las flechas de direccién para mover el personaje y si se presiona

la tecla “Maytiscula” el personaje se desplaza mas rapidamente.

S INSTRUCTIONES PARA JUGAR

s Usar las flechas de direccian
‘ para mover el personaje.

Si presionas la tecla "Maydsculas’,
ol personaje caminag mas rapido.

Pulsa la telca "Enter” para
realizar una accian.

En la parte inforior de la pantalla
ss musstran los objstivos.

En la parte superior so muestran las
acciones que so pucden roalizar.

El minimapa situado en la parte suporior

dorecha indica en todo momento dande
se sncusntra ol ocbjetiva actual.

A partir de aqui ya empieza el juego, primeramente aparecera en la
pantalla una imagen de un mensaje de mévil, donde se anuncia un concurso de

videojuegos que sera el inicio de la trama de Stigma-Stop.

« EstigmaStop - X

ool O Ry N alesnm 11119
Nuevo Concurso de
< E Videojuegos

| - Concurso Videojuegos

{ En breve se anunciaran las bases para un nuevo
concurso de video juegos para jovenes de 152 19
|| afios, para mas informacion:

\ hitp://www.concursovideojuegos.com

|

|

|
|
|

1817

NBE gy B
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A continuacién, aparece el protagonista, la primera accion sera acercarse
al tablon situado en la parte izquierda y elegir el personaje con el que quiere
interaccionar. Para ello debe de pulsar previamente “Aceptar” en el objetivo que

aparece en la parte inferior de la pantalla.

<« EstigmaStop - X

En el tablon aparecen cuatro personajes, donde debera seleccionar uno

(el que quiera).

A continuacion, se inicia el videojuego con el personaje elegido. El modo

de actuacion es similar en todos ellos, una vez seleccionado el personaje, el
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jugador se podra mover por la ciudad siguiendo las indicaciones de un pequeio

mapa con una flecha roja que aparece en el margen derecho superior. El mismo,

le indica la direccion para buscar a su amigo o amiga (el personaje elegido).

Una vez que se ha reunido con su amigo o amiga, comienza un pequeno
didlogo con el personaje donde se muestra algunos comportamientos

caracteristicos del trastorno que padece.

T—=
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Cuando el argumento principal del didlogo ha finalizado, se mostrara un
pequeino formulario donde se pide al jugador que indique si cree que el personaje
se encuentra bien animicamente, si él o ella se ha sentido alguna vez asiy si cree

que podrian ayudarle (especificando como).

€ EstigmaStop - X

¢Quieres conocer mas a Enrique?

Continuar

! 19:35
) o W

Asimismo, se le da la opcién de conocer més al personaje pulsando sobre
“Si, leer mas” a la pregunta de si quiere conocerle. Se despliega un recuadro que
hace una breve descripcion de lo que le pasa al personaje y las circunstancias que

le llevaron a desarrollar ese tipo de problemas.

€ EstigmaStop - X

¢Quieres conocer mas a Enrique?

[
Hace unos meses las cosas han
empezado a torcerse para

‘ Enrique. Su mejor amigo se ha
ido a vivir a otra ciudad. Desde

 entonces, se ha retraido,
siempre tuvo problemas para

relacionarse con otras personas.
La relacién con sus padres no es
buena desde hace un par de
anos. Enrique esta convencido
de que les decepciona, y que
ellos apoyan mas a su hermana
aue a él. Se siente desbordado.
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Acto seguido, al usuario se le pregunta al jugador qué haria él a
continuacion, proporcionandole tres maneras distintas de continuar, donde una
es la adecuada. Si el jugador selecciona la opcion no correcta, después de
representarse la situacion, se le sefiala que no es la opcion mejor (indicandole por

qué) y se le da la posibilidad de escoger una nueva.

€ EstigmaStop 5 P

DARLE TIEMPO A ENRIQUE Y
EMPEZAR POR TAREAS DE
DISENO SENCILLAS Y
AGRADABLES

DECIRLE QUE EFECTIVAMENTE
ES MEJOR BUSCAR A OTRA
PERSONA PARA QUE SE
ENCARGUE DEL DISENO DEL
VIDEOJUEGO

Cuando el usuario escoge la opcién correcta, se representa y finaliza la

interaccidn con ese personaje. Posteriormente aparece un minijuego.

Stigma-Stop consta de un total cuatro personajes (uno que padece
depresidon, otro esquizofrenia, un tercero trastorno bipolar y, el ultimo,

agorafobia) y de cuatro “minijuegos” que se describen mas adelante.

Una vez concluida la presentacion de los cuatro personajes, aparece una
accion final donde se pide al jugador que disefie la caratula final del videojuego.
Para ello, puede elegir diferentes fondos de pantalla, objetos, frases y melodias
(todo ello se encuentra en el margen izquierdo de la pantalla). De este modo, el
jugador puede personalizar la caratula del videojuego y hacerlo de modo distinto

tantas veces como juegue.
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No hay mortal que sea cuerdo a todas horas>>
Plinio el Viejo.

Escosanos

Objotos

Masica

Los personajes

A continuacion, pasamos a describir brevemente cada uno de los
personajes que aparecen en Stigma-Stop y el minijuego que va después de cada

uno de ellos.

Maria

Maria es un personaje que manifiesta sintomas caracteristicos de
esquizofrenia, en concreto voces, junto con un lenguaje desorganizado. La

interaccidn ocurre con el protagonista en un parque.
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< EstigmaStop - X

Después de interaccionar con Maria, y tras preguntar al jugador si cree que
Maria se encuentra bien, si piensa que podria ayudarle y si alguna vez se ha
sentido como Maria, se proporciona también la siguiente informacion de lo que

le pasa:

“Hace un ano Maria sufri6 una crisis debido a que oia voces que s6lo ella podia
escuchar y que le causaban un gran sufrimiento. Estuvo ingresada en el hospital
un tiempo, ya que estaba en riesgo de padecer un episodio psicotico.Manifestaba
algunos comportamientos extranos. Desde su infancia siempre tuvo problemas
para hacer amigos, siendo una nifia retraida y solitaria. Sesiente un poco
incomoda cuando esta con mucha gente. En ocasiones es dificil para los demas
mantener una conversacion con Maria ya que parece dar respuestas diferentes.
Actualmente se esta recuperando. Antes de la crisis, Maria fue capaz de acabar

un modulo de informética y ahora esta tratando de encontrar trabajo”.
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€ EstigmaStop - a X

¢Quieres conocer mas a Maria?

Hace un afo Maria sufrié una crisis
debido a que oia voces que solo ella
podia escuchar y que le causaban un
gran sufrimiento. Estuvo ingresada en
el hospital un tiempo, ya que estaba en
riesgo de padecer un episodio psicético.

Manifestaba algunos comportamientos
extranos. Desde su infancia siempre
tuvo problemas para hacer amigos,
siendo una nifia retraida y solitaria. Se
siente un poco incomoda cuando esta
con mucha gente. En ocasiones es
dificil para los demas mantener una
conversacion con Maria ya que parece

B SR gy T S

Continuar

A continuacion, se le da al jugador tres opciones de como continuar el

juego para que elija la que cree que es mas correcta.

€ EstigmaStop - X

INTENTAR CENTRAR LA
CONVERSACION EN LOS
OBJETIVOS DE CONSEGUIR
QUE COLABORE, SIN
CRITICARLA

Cuando pulsa la opcion “Intentar centrar la conversaciéon en los objetivos de

conseguir que colabore, sin criticarla” se representa esa escena y continda el
juego. Sin embargo, cuando pulsa las otras dos opciones, después de mostrarlas,

se indica al jugador que no es la méas adecuada y que elija otra. Especificamente

1. Siescoge decirle que “No tiene sentido lo que dice”, se le senala que no es

la opcion mas apropiada, puesto que “las voces que oye la persona con

230



esquizofrenia las vive como si fueran reales. Insistir en que realmente no
existen, no va a cambiar la experiencia de las personas y se va a sentir que
no se le entiende. Mejor escoge otra opcion”.

2. Si pulsa “Salir como si no conocieras a Maria”, después de mostrar la
escena, se indica al jugador que no es la opcion mas adecuada ya que
“aunque la personas con esquizofrenia a veces haga cosas que parece que
no tienen sentido, eso realmente no significa que no tengan intereses,
emociones y deseos similares a los demas. Alejarse de ella, contribuye a

que se encuentre mas aislada de los demas. Mejor escoge otra opcién”.

Una vez finalizada la interaccion con Maria, se presenta el minijuego “Shooter
Stigma”. En el mismo aparecen conceptos relacionados con los trastornos
mentales, donde algunos tienen connotaciones negativas y otros positivas. El
jugador tiene que “atrapar” los conceptos positivos y “destruir” los negativos. De
esta manera, debe clasificar los conceptos (denominados en el juego
“nubecopteros”), pulsando la tecla Z para atrapar los “nubecopteros positivos” y
pulsando la tecla X para disparar un rayo que destruya los “nubecoOpteros
negativos”. Cuanto mejor sea la actuacion del jugador, mayor sera la puntuaciéon

que consiga.

) EstigmaStop - X

TUTORIAL

En este Minijuego, deberas disparar a
los Nubecépteros para obtener puntos.

Los Nubecoépteros llevan conceptos que se suelen
asignar a personas que tienen alguna enfermedad
mental.

Continuar

Y 4082017 L)
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Cuando finaliza el minijuego, se presenta al participante la puntuacion
obtenida en el mismo y con ello finaliza el personaje de Maria. Se presenta
entonces el tablon con los amigos de nuevo, pudiendo el sujeto escoger al

siguiente personaje que quiere visitar.
Irene

Irene representa a una persona que padece agorafobia, con dificultades

para salir de casa a sitios concurridos.

I & EstigmaStop - o X

Después de interaccionar con el protagonista, se presentan al jugador las

preguntas de si cree que Irene se encuentra animicamente bien, si cree que podria
ayudarle y si alguna vez se ha sentido como Irene. También se da la opcion de

conocer mas lo que le pasa a Irene, especificamente se sefala:

“Desde hace unos meses Irene sufre ataques de panico. Los sitios con mucha
gente le ponen nerviosa. Teme perder el control y tener un nuevo ataque. En esas
situaciones siente como si se fuese a morir y le aterra que no haya nadieque
pueda ayudarle. Sus padres se divorciaron hace unos meses y eso le hizo vivir un
periodo de incertidumbre, inseguridad y estrés. En ese periodo pas6 también
bastante tiempo sola, tuvo nuevas responsabilidades como cuidar de suhermana
pequena. En una ocasiéon mientras estaba de compras, se sinti6 muy mal de

repente, le faltaba el aire, y se sentia como si le fuese a dar un ataque al
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corazén. Ella ha visto varias veces en la TV qué sucede cuando tienes un ataque
al corazon, y ultimamente cree que realmente puede sufrir uno y morir. Sin
embargo, su médico la examind y no le encontr6 ningin problema cardiaco.
Para Irene, incluso ha llegado a ser tal el temor de sufrir otro ataque de panico
que en la actualidad le cuesta mucho salir de su casa a lugares en donde hay gente

si no va acompainada por otra persona adulta™.

Una vez finalizada la interaccién inicial y las preguntas anteriores, se le

pregunta al jugador como continuaria, dandole tres alternativas:

-

ANIMARLE A QUE
REALMENTE NO

SALGA DE CASA

TRIVIALIZAR LA
ACOMPANARLA POCO EXPERIENCIA, DECIRLE
APOCOAIRASITIOS QUE ES UNA TONTERIA
MAS CONCURRIDOS LO QUE LE PASA

Pulsando en cada una de ellas, lo que ocurre es lo siguiente:

1. Acompanarla poco a poco a ir a sitios mas concurridos. El avatar explica
que es normal ese miedo, pero que a veces, en la vida es necesario
arriesgarse a la posibilidad de experimentar ansiedad si ese riesgo implica
poder hacer algo valioso, como pasar un buen rato con los amigos.
Consigue animarla a salir, ofreciéndose a estar con ella todo el tiempo.

2. Animarle a que realmente no salga de casa. En esta alternativa, se recrea
esta escena y, a continuacion, se senala que vivir la experiencia de
agorafobia es altamente limitante en la vida de las personas. Esta bien que

se sienta segura, pero también hay que darse cuenta de lo agobiante
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de la situacion. Por eso, es bueno darle alternativas que pueda realizar.
Mejor escoge otra opcién.

3. Trivializar la experiencia, decirle que es una “tonteria” lo que le pasa.
Después de recrear esta situacién, se comenta que la persona que
experimenta agorafobia realmente lo pasa mal y tiene ese miedo. Es una
experiencia que le afecta de modo importante en su vida. No es bueno

trivializarla. Mejor escoger otra opcion.

Tras finalizar el didlogo, aparece un minijuego de una carrera. El jugador debera
mover al avatar que representa a un pintor a lo largo de un recorrido hasta
llegar al final, utilizando las flechas y la barra espaciadora del teclado para
esquivar los obstaculos y recoger diferentes fragmentos con los que formar un
cuadro cuando complete todo el camino. El objetivo del jugador es completar el
recorrido en el menor tiempo posible, esquivando obstaculos y cogiendo piezas
del cuadro. Una vez acabado el juego, se presentara al usuario la puntuaciéon
obtenida y la frase “la Gnica diferencia entre un loco y yo, es que el loco cree que

no lo esta, mientras que yo sé que lo estoy", Salvador Dali.

TUTORIAL

Obstéaculos: 0 El contador 0 . 00

aumenta al
- chocar con un =
Pinturas: 0./4 - obstéculo y
. disminuye al
recoger las
pinturas.

[

E’;‘h minijuego, tu objetivo es llevar al personaije a lo largo
- del recorrido. Este recorrido avanza solo, pero tu deberas
moverte hacia los lados (flechas de movimiento) y saltar
(ggpaclo)/ggrg esquivar los obstaculos y recoger las pinturas.
RGBT T eP Y Z P PPN IV ot S b

Comenzar

Tras el minijuego, se vuelve a presentar el tabléon donde aparecen los cuatro

personajes, para que el jugador visite al siguiente de sus amigos.
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Andrés

Andrés representa a una persona con trastorno bipolar que esta eufoérico,

excesivamente entusiasmado, comenta que lleva dos dias sin dormir, cuando la

semana pasada estaba muy decaido.

Después de interaccionar con el personaje, se le pregunta al jugador si cree
que Andrés se encuentra bien, si piensa que podria ayudarle y si alguna vez se ha
sentido como Andrés. Asimismo, se le da la ocasién de conocer mas a Andrés,
especificamente se senala:

“Andrés tiene en la actualidad cambios de humor muy Illamativos,
exageradamente euforico e irritable si se le lleva la contraria. Estos cambios han
llegado a alterar su vida personal y social, causdndole sufrimiento tanto en su vida
diaria como en la de su familia por lo que el médico le ha recetado una
medicacion. A Andrés le han diagnosticado una alteracién del estado de animo
que se denominada “Trastorno bipolar”. Hay muchas circunstancias que han
influido en la vida de Andrés y que le han llevado a esta situaciéon, una de ellas
ha sido tener una infancia con muchas experiencias dolorosas. Ademas, esta
situacién no es algo nuevo en su vida, ya que a su padre también le diagnosticaron
este mismo trastorno. Andrés necesita mucha comprension por parte de los

demas.”
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¢Quieres conocer mas a

Andrés?

Andrés tiene en la actualidad
cambios de humor muy
llamativos, exageradamente
eufdrico e imitable si se le
lleva la contraria. Estos
cambios han llegado a
alterar su vida personal y
social, causandole
sufrimiento tanto en su vida
diaria, como en la de su
familia, por lo que el médico
le ha recetado una
medicacién. A Andrés le han
diagnosticado una alteracién
del estado de animo que se
denomina “Trastorno
bipolar". Hay muchas

Una vez presentadas las circunstancias biograficas de Andrés, se le

pregunta al jugador como continuar y se dan tres alternativas:

RIDICULIZAR A ANDRES
PARA QUE NO SE LO
CREA TANTO

NO ENFRENTARSE
CON EL,

DISCUTIR CON EL

PARA DEMOSTRARLE =
QUE NO TIENE RAZON ACOMPANARLE

En funcién de lo que responda:

1. Discutir con él para demostrarle que no tiene razon. Si el jugador
selecciona esta opcion, después de representarla, se le proporciona la
siguiente explicacion: “Andrés se encuentra en estos momentos en una
fase de agitacion, puede que no atienda a todo lo que se le diga y
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es dificil razonar con él estando asi, es mejor esperar a que se encuentre
mejor para hablar con él més tranquilamente. Mejor escoge otra
opcion.”

2. Ridiculizar a Andrés para que “no se lo crea tanto”. En este caso,
después de representarla, se le proporciona la siguiente explicacion:
“Andrés esta pasando por una fase de agitacion, burlarse de él puede
llevar a que se enfade mucho y no le ayudara a que se encuentre
mejor. Mejor escoge otra opcion.”

3. No “enfrentarse” con él, acompanarle. El protagonista propone a
Andrés dejarlo para méas tarde, acompainandolo a casa. Dias més tarde,

lo vuelven a revisar y realizan los cambios oportunos.

A continuacidn, tras finalizar el personaje de Andrés, se presenta el minijuego del

b

“Memory”, en el que el jugador debera hacer parejas relacionando caras de
personajes famosos en el minimo nimero de turnos posibles. Cuando se asocia
las dos cartas del mismo personaje, se desvela su nombre, profesion, época en la
que vivid y trastorno mental que padeci6. Los personajes que aparecen son:
Vincent Van Gogh, Charles Darwin, Edgar Allan Poe, Leonardo da Vinci, John

Forbes Nash y Robert Schumann.

TUTORIAL

Nimero de
turnos actuales

e e R
En este juego deberas hacer parejas

relacionando las caras de personas
famosas.

1 B0 B

Trata de completar el juego en el
minimo numero de turnos posibles. |

Y BV

Turnos: 2
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Enrique
Enrique representa a una persona que padece depresion. Se encuentra en casa,

sin ganas de hablar, ni de salir, sintiendo que no sirve para nada.

Después de interaccionar el protagonista con él, se le pregunta al jugador

si cree que Enrique se encuentra bien, si piensa que podria ayudarle y si alguna
vez se ha sentido como Enrique. También se da la opcién de conocer mejor a

Enrique, especificamente se sefiala:

“Hace unos meses las cosas han empezado a torcerse para Enrique. Su mejor
amigo se ha ido a vivir a otra ciudad. Desde entonces, se ha retraido, siempre tuvo
problemas para relacionarse con otras personas. La relacion con sus padresno es
buena desde hace un par de afios. Enrique esta convencido de que les decepciona
y que ellos apoyan mas a su hermana que a él. Se siente desbordado, sin fuerzas,
sin ganas de nada, incluso ha dejado de conectarse a Internet para jugar. Cree que
no sirve para nada. Cree que en el futuro todo le ira mal. Esta pasando por una

fase de depresion.”

Posteriormente se le pregunta al jugador como continuaria el juego,

ofreciéndole tres alternativas:
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1. Decirle que efectivamente es mejor buscar a otra persona para que se
encargue del disefio del videojuego. Después de representar esta escena, se
comenta al jugador que no se trata de la mejor opcion ya que “Enrique esta
pasando ahora por un mal momento, necesita mejorar el 4nimo yque
se confie en él. Es importante animarle, pero sin presionarle enexceso, que
pueda empezar por tareas sencillas y atractivas. Mejor escoge otra opcion.”

2. Obligarle a que se ponga a hacer ya el disefio del videojuego. En este caso,
después de representarlo, se indica “Enrique en estos momentos se
encuentra con el animo bajo, necesita un poco de tiempo para hacerlo y
que lo que se le pida sea poco a poco (sin presion). Mejor escoge otra
opcion.”

3. Darle tiempo a Enrique y empezar por tareas de disefio sencillas y
agradables. El avatar sugiere ver juntos los bocetos e ideas, ademéas
normaliza la situacién, y logra convencerlo sin presionar para colaborar.
Los personajes entonces trabajan juntos, logran disenar todos los
personajes, y Enrique le agradece al avatar que pese a sentirse muy

decaido, le animara a hacerlo poco a poco, sin agobios.

Finalizado el didlogo, aparece un Trivial. Especificamente, El jugador debera
decir si las siguientes preguntas son verdaderas o falsas:

1. Ladepresion es algo que sdlo les ocurre a personas débiles.

2. Si alguna vez estamos deprimido, significa que lo estaremos para
siempre.

3. Auna persona deprimida se le puede ayudar.
Las personas con trastornos mentales (especialmente con
esquizofrenia) son més peligrosos e impredecibles que los demas.

5. Las personas con trastorno mental pueden trabajar.
Cada una de estas preguntas va acompafnada de un breve comentario que

permite profundizar en la respuesta correcta. Finalmente, se presenta la

puntuacion que el jugador ha obtenido.
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& EstigmaStop

Una vez finalizado los cuatro personajes, es cuando aparece la escena final, donde
el jugador tiene que disefar la caratula del videojuego y puede elegir diferentes

escenarios, objetos, frases y musica para componerla como desee.

diferencia entre un loco y yo, es que yo no estoy loco>>,
! Salvador Dali.
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Recursos adicionales (materiales, bibliografia, enlaces Web)

Para acceder a més informacién sobre Stigma-Stop, junto con su pagina
web (http://stigmastop.net/), se pueden seguir las novedades a través de
Facebook (@Stigma.Stop) o Twitter (@VG__StigmaStop).

Igualmente, para acceder a informacién actualizada y completa sobre
diferentes mitos y realidad de los trastornos mentales, asi como acerca de los
programas de lucha contra el estigma existentes tanto a nivel regional, como
nacional o internacional, recomendamos visitar la pagina web de la estrategia

1decadag4 (http://www.1decadag.es) donde se recopila toda la informacién

relevante sobre este tema.
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Anexo 2. Cuestionario de actitudes de los estudiantes hacia la esquizofrenia
(Schiilze et al., 2003). Version adaptada al espafiol.

De acuerdo

En
desacuerdo

No sabe/ no
contesta

1. Alguien con esquizofrenia no puede
sobrellevar el estrés antes de los
examenes.

2. En la mayoria de los casos, alguien con
esquizofrenia viene de una familia de poco
dinero.

3. Alguien con esquizofrenia no puede ser
ayudado por los médicos.

4. Cuando quedas con alguien con
esquizofrenia hay que andarse con
cuidado.

5. Alguien con esquizofrenia puede ser
bueno en los estudios.

6. Alguien con esquizofrenia puede
ponerse furioso por una tonteria.

7. Los estudiantes con esquizofrenia son
particularmente buenos en musica o arte.

8. Tendria miedo de hablar con una
persona con esquizofrenia.

9. No me molestaria o preocuparia estar en
la misma clase de una persona con
esquizofrenia

10. Me podria imaginar haciéndome
amigo de una persona con esquizofrenia.

11. Me sentiria avergonzado si mis amigos
supieran que alguien de mi familia tiene
esquizofrenia.

12. Si la persona que se sienta a mi lado en
clase desarrollara esquizofrenia, preferiria
sentarme en otro lado.

13. Si uno de mis amigos desarrollara
esquizofrenia, iria a verlo al hospital.

14. No invitaria a alguien con
esquizofrenia a mi fiesta de cumpleafios.

15. No llevaria a alguien con esquizofrenia
cuando quedo con mis amigos.

16. Cuando la clase se va de excursion una
persona con esquizofrenia deberia
quedarse en casa.

17. Nunca me enamoraria de alguien con
esquizofrenia.

18. Alguien con esquizofrenia no deberia
realizar trabajos que incluyan.
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Anexo 3. Cuestionario Aceptacion y Accion-Estigma (AAQ-S) (Trigueros
et al., 2020)

1.- Mis presuposiciones y prejuicios afectan a la forma en que interactlio con personas
de diferentes origenes.

2.- Necesito reducir mis pensamientos negativos sobre los demas para poder tener
buenas interacciones sociales.

3.-Dejo de hacer cosas que son importantes para mi cuando se trata de alguien que no
me gusta.

4.-Tengo problemas para dejar de juzgar a los demas.

5.- Siento que mis pensamientos prejuiciosos son una barrera significativa para ser
culturalmente respetuoso.

6.- Tengo problemas para no actuar en mis pensamientos negativos sobre los demas.
7.- Cuando tengo pensamientos negativos sobre otros, me alejo de las personas.

8.- Cuando tengo juicios sobre los demas, son muy intensos.

9.- Cuando hablo con alguien creo que debo actuar de acuerdo a lo que siento por
él/ella, aunque sea negativo.

10.- A menudo me quedo atrapado en mis evaluaciones de lo que los demés estan
haciendo mal.

11.- Las cosas malas que pienso de los demas deben ser verdaderas.

12.- Siento que soy consciente de mis propios prejuicios.

13.- Mis pensamientos negativos sobre los demas nunca son un problema en mi vida.
14.- Rara vez me preocupo por tener bajo control mis evaluaciones sobre los demas.
15.- Soy bueno para darme cuenta cuando tengo un prejuicio sobre otra persona

16.- Cuando evaluo a alguien negativamente, soy capaz de reconocer que esto es sélo
una reaccion, no un hecho objetivo.

17.- Soy consciente de que los prejuicios sobre los deméas proceden de mi mente.

18.- Esta bien tener amigos sobre los que tengo pensamientos negativos de vez en
cuando.

19.- No me cuesta controlar mis evaluaciones sobre los demas.

20.- Cuando hablo con alguien que no me gusta, soy consciente de mis evaluaciones
sobre ellos.

21.- Acepto que a veces tendré pensamientos desagradables sobre otras persona
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Anexo 4. Cuestionario Atribucional abreviado de 14 items del estigma
publico en salud mental (Espafiol) (AQ-14; Saavedra et al., 2020).
Adaptado del cuestionario atribucional AQ-27(Corrigan et al., 2003)

Enrique es un hombre soltero de 30 afios que tiene esquizofrenia. A veces oye voces Y se
altera. Vive solo en un apartamento y trabaja como administrativo en un despacho de
abogados. Ha sido hospitalizado en seis ocasiones a causa de su enfermedad.

Ahora contesta a cada una de las siguientes preguntas sobre Enrique. Haz un circulo
alrededor del nimero que representa para ti la respuesta mas adecuada a cada pregunta.

(1) AQS3. Enrigue me aterrorizaria.
1 2 3 4 5 6 7 8 9
Nada Muchisimo

(2) AQ7. Si yo fuese empresario, le haria una entrevista a Enrique para un trabajo.
1 2 3 4 5 6 7 8 9
Nada Muchisimo

(3) AQ13. ¢Sientes que Enrique es peligroso?
1 2 3 4 5 6 7 8 9
Nada Muchisimo

(4) AQ15. Creo que lo mejor para la comunidad donde vive Enrique, seria que lo
ingresaran en un hospital psiquiétrico.

1 2 3 4 5 6 7 8 9

Nada Muchisimo

(5) AQ16. Compartiria mi coche con Enrique todos los dias.
1 2 3 4 5 6 7 8 9
No muy probablemente Muy probablemente

(6) AQ17. ;Hasta qué punto crees que un asilo, donde Enrique puede estar lejos de sus
vecinos, es lomejor para é1?

1 2 3 4 5 6 7 8 9

Nada Muchisimo

(7) AQ18. Me sentiria amenazado 0 amenazada por Enrique.
1 2 3 4 5 6 7 8 9
De ninguna manera Si, muchisimo

(8) AQ19. ¢{Cuanto miedo tendrias de Enrique?
1 2 3 4 5 6 7 8 9
Ninguno Muchisimo

(9) AQ20. ;Qué probabilidad hay de que ayudases a Enrique?

1 2 3 4 5 6 7 8 9
Seguro que no le ayudaria Seguro que no le ayudaria
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(10) AQ21. ;Hasta qué punto estas seguro de que ayudarias a Enrique?
1 2 3 4 5 6 7 8 9
Nada seguro Totalmente seguro

(11) AQ22. ;Cuanta simpatia sentirias por Enrique?
1 2 3 4 5 6 7 8 9
Ninguna Muchisima

(12) AQ24. ;Cuéanta alarma sentirias a causa de Enrique?
1 2 3 4 5 6 7 8 9
Ninguna Muchisima

(13) AQ25. Si yo estuviese encargado o encargada del tratamiento de Enrique, le
obligaria a vivir en una residencia.

1 2 3 4 5 6 7 8 9
De ninguna manera Absolutamente

(14) AQ26. Si yo fuese propietario de un apartamento se lo alquilaria a Enrique.
1 2 3 4 5 6 7 8 9
No muy probablemente Muy probablemente
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