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Presentación del trabajo 
El trastorno obsesivo-compulsivo (TOC) se caracteriza por la presencia de 

obsesiones y/o compulsiones de contenido heterogéneo. Se trata de un trastorno mental 

grave e incapacitante, considerado una de las 10 principales causas de discapacidad. A 

pesar de ser un trastorno que puede ser tratado con una elevada tasa de éxito, a menudo 

las personas que sufren este trastorno no buscan ayuda o se demoran en su búsqueda. 

Entre las causas se encuentran una baja alfabetización sobre el TOC y el estigma asociado 

al mismo. Sin embargo, y más allá de la importancia que la alfabetización y el estigma 

tienen sobre la búsqueda de ayuda profesional, el número de intervenciones dirigidas a 

disminuir el estigma asociado al TOC son muy limitadas, y se dispone de pocas 

evidencias sobre su efectividad. Además, ninguna de estas intervenciones se ha 

beneficiado del uso de las nuevas tecnologías, pese a que han demostrado ser efectivas 

en la reducción del estigma asociado a diferentes trastornos mentales, y tienen 

importantes ventajas como su bajo coste, capacidad de adaptación a diferentes contextos 

y edades y gran alcance para la población. En este contexto, la gamificación y los juegos 

serios (serious games) constituyen una modalidad de intervención con un gran potencial 

al incluir elementos de juego para motivar a los usuarios. En este sentido, la 

implementación de una intervención de estas características en población comunitaria 

podría ser de gran relevancia, pues animará a que las personas busquen ayuda en caso de 

presentar síntomas obsesivo-compulsivos, contribuirá a la normalización de los 

pensamientos intrusos, favorecerá la detección temprana del trastorno, y reducirá los 

costes personales, sociales y económicos derivados de este trastorno. Por todo ello, la 

presente Tesis tiene como finalidad explorar el nivel de alfabetización, estigma público, 

e intención de búsqueda de ayuda asociada al TOC, así como proponer una intervención 

sobre estas variables, y evaluar la eficacia de la misma en población general.  
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El trabajo se estructura en siete capítulos.  

El Capítulo 1 incluye una introducción teórica que aborda la descripción clínica 

del TOC, su diagnóstico y etiología, enfatizando que el TOC se asocia a altas tasas de 

demora en la búsqueda de ayuda. Se describen a continuación las variables de interés 

sobre esta cuestión: la alfabetización, estigma y el proceso de búsqueda de ayuda asociado 

a los problemas de salud mental en general, y al TOC en particular, así como otras 

variables asociadas a la demora en la búsqueda de ayuda. El capítulo finaliza con una 

revisión de las intervenciones realizadas en la literatura científica con el objetivo de 

incrementar la alfabetización y reducir el estigma asociado a los problemas de salud 

mental en general, y al TOC en particular.  

El Capítulo 2 presenta la justificación y objetivos de la Tesis, que son abordados 

a lo largo de cuatro estudios descritos a lo largo de los siguientes cuatro capítulos. Los 

cuatro estudios siguen una misma estructura: introducción, método, resultados y 

discusión. 

 El Capítulo 3 recoge un estudio que explora los niveles de estigma público y 

alfabetización asociados al TOC en población general, teniendo en cuenta las diferencias 

entre las distintas dimensiones de los contenidos obsesivo-compulsivos. 

El Capítulo 4 recoge un estudio que tiene como objetivo, por un lado, describir 

los niveles de alfabetización y estigma asociado al TOC en una muestra de profesorado 

no universitario, y por otro lado, diseñar y evaluar la eficacia de una intervención 

psicoeducativa dirigida a aumentar el nivel de alfabetización y disminuir las actitudes 

estigmatizantes hacia el TOC en el profesorado.  

El Capítulo 5 describe una aplicación móvil desarrollada en el marco de este 

trabajo denominada esTOCma y dirigida a aumentar la búsqueda de ayuda asociada al 

TOC, así como el protocolo diseñado para probar su eficacia a través de un estudio 
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cruzado controlado aleatorizado con dos condiciones: uso inmediato o uso diferido de la 

intervención.  

El Capítulo 6 describe el estudio piloto realizado para poner a prueba la eficacia 

de la aplicación móvil esTOCma en su versión beta en formato de archivo APK (Android 

Package Kit), mostrando resultados preliminares favorables sobre su eficacia.  

El Capítulo 7, y último, recoge una discusión y conclusiones generales, así como 

una reflexión sobre las implicaciones clínicas de los resultados y direcciones futuras de 

trabajo en esta línea de investigación.  
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1. Descripción clínica, diagnóstico y etiología del trastorno obsesivo-compulsivo 

1.1. Descripción clínica  

El trastorno obsesivo-compulsivo (TOC) se caracteriza por la presencia de 

obsesiones y/o compulsiones, que son comportamientos ritualizados destinados a reducir 

la angustia generada por las obsesiones (American Psychiatric Association, 2013). De 

esta manera, las obsesiones son consideradas productos cognitivos, y las compulsiones, 

comportamientos (observables o encubiertos) cuya supuesta finalidad es atenuar el 

malestar y la egodistonía que provocan las obsesiones (Belloch et al., 2020).  

Las obsesiones entendidas como una modalidad de pensamientos repetitivos, 

constituyen, según los modelos psicológicos actuales, el componente nuclear del TOC. 

Pueden  ser experimentadas en forma de pensamientos, de imágenes, sensaciones, o como 

urgencias /apremios a hacer o decir algo. En este sentido las obsesiones se caracterizan 

por su intrusividad, recurrencia, inaceptabilidad o inoportunidad, irracionalidad e 

incontrolabilidad, que llevan a que las obsesiones se experimenten con un alto grado de 

egodistonía, provocando gran malestar y en consecuencia, provocando intentos en las 

personas por controlarlas y suprimirlas (Belloch et al., 2020). Estas características 

coinciden en su mayor parte con las destacadas por diferentes autores para definir a las 

obsesiones, como Clark (2005), quien enfatiza su intrusividad, inaceptabilidad, la 

resistencia a su aparición, incontrolabilidad y egodistonía. Así pues, y siguiendo a Belloch 

et al. (2020), se sabe que las obsesiones poseen un contenido desagradable, son 

inoportunas, experimentadas de forma intrusa y no deseada en el flujo normal del 

pensamiento, y su origen es reconocido por la persona, sin atribuírselo a ningún agente 

exterior. A pesar de que la persona realiza intentos para eliminar las obsesiones, éstos 

resultan fallidos y, en consecuencia, reaparecen en el flujo del pensamiento, 

considerándolas por la propia persona como incontrolables. El contenido de las 
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obsesiones es variado, pudiendo incluir las siguientes temáticas: heteroagresivo/ 

autoagresivo (p.ej., apuñalar a un ser querido o tirarse/ clavarse objetos punzantes),  

contaminación (p.ej., ensuciarse por tocar objetos que toca mucha gente), duda (p.ej., si 

he cerrado bien el coche), sexual (p.ej, impulso de quitar la ropa a un desconocido), 

supersticioso/ mágico (p.ej., que pase una desgracia por haber visto un número 

determinado) y blasfemo (p.ej., imágenes sucias de figuras bíblicas) (García-Soriano 

et al., 2008).  

Por otro lado, las compulsiones, como decíamos, son aquellos comportamientos 

repetitivos y ritualizados que se enmarcan dentro de un conjunto de comportamientos 

denominados “estrategias de neutralización”, y que pueden ser observables o encubiertos 

(Belloch et al., 2020). Mantienen una relación funcional con las obsesiones, es decir, 

tienen la función de reducir el malestar generado por las mismas. Sin embargo, y a pesar 

de que en muchas ocasiones están directamente relacionadas con el contenido de las 

obsesiones, en otras situaciones, no lo están de forma tan evidente, de tal manera que no 

existe una relación realista con lo que se pretende evitar que ocurra (Abramowitz et al., 

2009; Abramowitz y Jacoby, 2014). Atendiendo a las compulsiones manifiestas, se ha 

observado que las más comunes son las de lavado o limpieza, comprobación, orden y 

simetría, repetición, acumulación y búsqueda de reaseguración. Sin embargo, en el caso 

de las compulsiones encubiertas, la variedad es mucho mayor, en torno a 200 (Belloch et 

al., 2020). En este sentido, se han observado ciertas diferencias entre estos dos tipos de 

compulsiones. Por ejemplo, se sabe que las compulsiones encubiertas están más 

vinculadas a emociones de culpa, vergüenza y tristeza, lo que se asocia a un mayor grado 

de egodistonía. En cambio, las personas que hacen uso de  las compulsiones observables, 

experimentan  una mayor ansiedad cuando experimentan las obsesiones, pero no les 

atribuyen un contenido ilógico, absurdo e irracional por lo que no resultan especialmente 
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egodistónicas (Belloch et al., 2014, 2020; Purdon et al., 2011). Otra de las diferencias 

entre ambos tipos de compulsiones tiene que ver con la respuesta al tratamiento, ya que 

las  compulsiones encubiertas responden peor al tratamiento y están asociadas a mayor 

tasa de recaída (Belloch et al., 2014).  

Además de las compulsiones, se han observado otras estrategias distintas para 

manejar el malestar emocional provocado por las obsesiones, como la evitación y la 

supresión. La primera hace referencia a la evitación, de forma activa o pasiva, de todo 

aquello que la persona afectada piensa que pueden activar sus obsesiones y sus 

compulsiones (p.ej., lugares, objetos, o personas). La supresión hace referencia a los 

intentos activos, repetidos e infructuosos de suprimir las obsesiones y no pensar en ellas. 

Estas estrategias resultan contraproducentes para las personas que la realizan pues 

interfiere con la habituación normal de los pensamientos, sean o no desagradables 

(Abramowitz et al., 2001; Purdon y Clark, 2001).  

 

1.1.1. La heterogeneidad del trastorno obsesivo-compulsivo  

Aunque los principales sistemas nosológicos psiquiátricos consideran el TOC un 

trastorno unitario, en la clínica se observan grandes diferencias entre los pacientes con 

diagnóstico de TOC en sus manifestaciones de síntomas. Estas diferencias se detectan 

tanto en la forma de los síntomas, como en el contenido de los mismos y en los patrones 

de respuesta al tratamiento (García-Soriano et al., 2008). El interés por el estudio de la 

heterogeneidad del TOC es patente en la literatura (por ej., Mataix-Cols et al., 2005; 

McKay et al., 2004). Principalmente se han llevado a cabo dos aproximaciones a la hora 

de explorar la sintomatología obsesiva-compulsiva: el enfoque categorial y el enfoque 

dimensional (García-Soriano et al., 2008). El primer enfoque, propone que el TOC está 

formado por subtipos, subgrupos o categorías diferentes, buscando así establecer una 
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tipología de pacientes en función de los contenidos obsesivos predominantes (p.ej., 

Abramowitz, Franklin, et al., 2003; Calamari, 2005). Sin embargo, la realidad indica que 

la mayoría de las personas con TOC experimentan obsesiones de diferentes contenidos a 

lo largo de su vida, o incluso en un mismo momento. Así pues, en el estudio 

epidemiológico llevado a cabo por Ruscio et al. (2010) se observó que el 81% de las 

personas con TOC experimentan obsesiones de varios tipos. En otro estudio se estimó 

que aproximadamente un 26% de los pacientes con TOC no pueden ser clasificados en 

un único subtipo de TOC, bien porque presentan obsesiones de varias modalidades, o 

bien porque las obsesiones que refieren son de contenido muy idiosincrásico y particular 

(Matsunaga et al., 2010). El segundo enfoque, es aquel que apuesta por una clasificación 

dimensional de los síntomas, por tanto se aproxima más a la caracterización que refiere 

la CIE-11 sobre el TOC, considerándolo un trastorno en el que pueden coexistir 

obsesiones de distinto contenido (Belloch et al., 2020; Mataix-Cols et al., 2005). Así 

pues, las dimensiones que se derivan de este enfoque no son mutuamente excluyentes 

entre sí como ocurre con los subtipos, ya que cada individuo puede “puntuar” en una o 

más dimensiones de síntomas a la vez (García-Soriano et al., 2008). Es decir, una persona 

con TOC puede presentar obsesiones de contenido agresivas, pero también obsesiones de 

contaminación e incluso con otras de orden y simetría aunque con menor frecuencia e 

intensidad (Belloch et al., 2020).  

La aproximación dimensional asume un continuo entre la normalidad (intrusiones 

cognitivas con contenidos obsesivos) y la psicopatología (obsesiones), llevando a cabo 

estudios tanto en población clínica con diagnóstico de TOC como en población general. 

En este contexto, se han desarrollado instrumentos dirigidos a la evaluación de la 

sintomatología obsesivo-compulsiva que tienen en cuenta esta orientación. Uno de ellos 

es el Inventario de Pensamientos Intrusos Obsesivos (INPIOS; García-Soriano et al., 
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2011) que a través de análisis factoriales, constata la existencia de 6 factores de primer 

orden con los siguientes contenidos de pensamientos intrusos obsesivos: 1) agresivos; 2) 

sexuales, religiosos, repugnantes, existenciales, y conductas socialmente inadecuadas; 3) 

simetría y orden; 4) dudas y comprobación; 5) limpieza y contaminación y  6) 

superstición. A su vez, estos factores se agrupan en dos factores de segundo orden, donde 

el primero engloba las dos primeras dimensiones de pensamientos y el segundo factor 

engloba al resto.  

Otra aproximación, que podría considerarse intermedia entre el enfoque categorial 

y el dimensional (Belloch et al., 2020) es la  tipología de obsesiones autógenas versus 

reactivas (Lee et al., 2005; Lee y Telch, 2005; Lee y Kwon, 2003). Las obsesiones 

autógenas incluyen contenidos de agresión, sexual, religioso/blasfemo/inmoral mientras 

que las reactivas incluyen contenidos de contaminación/ lavado, duda y comprobación, 

necesidad de simetría/orden y superstición (Belloch et al., 2006, 2007; García-Soriano 

et al., 2011; García-Soriano y Belloch, 2013a, 2013b). Según la distinción de Lee y Kwon 

(2003), mientras que las obsesiones autógenas conllevan a que la persona realice 

estrategias de evitación con la finalidad de controlar/suprimir los pensamientos, las 

obsesiones reactivas dan lugar a estrategias de confrontación real con los estímulos con 

la finalidad de conseguir mayor seguridad  a través de conductas que pretenden modificar 

la situación problemática. Sin embargo, otros autores consideran que las características 

diferenciales entre unas y otras, tienen que ver con el alto grado de egodistonía y de 

irracionalidad percibida que se da en las obsesiones autógenas, a diferencia de en las 

reactivas cuya egodistonía e irracionalidad percibida son bajas (Belloch et al., 2011).  
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1.1.2. La interferencia del trastorno obsesivo-compulsivo  

El trastorno obsesivo-compulsivo es un problema altamente incapacitante que 

interfiere en la calidad de vida de las personas que lo padecen (Fontenelle et al., 2010; 

Hollander et al., 1996a). Está considerado además como una de las 10 principales causas 

de discapacidad (World Health Organization, 1999). Afecta a diversas áreas del 

funcionamiento psicosocial de la persona como a las relaciones sociales (Rapaport et al., 

2005), al bienestar psicológico/ subjetivo (Stengler-Wenzke et al., 2006), al área 

emocional (Bobes et al., 2001; Rodriguez-Salgado et al., 2006; Subramaniam et al., 

2012), al área laboral, doméstica y de ocio (Eisen et al., 2010; Torres et al., 2007) y a la 

salud general. Se ha visto que el 74,50% de pacientes con TOC refieren tener dificultades 

en el trabajo debido al trastorno mental, y que el 59,40% declaran tener importantes 

problemas en sus actividades sociales. En este sentido, los pacientes con TOC tienen un 

riesgo 2,98 veces mayor que personas con otros problemas mentales de sufrir deterioro 

en el ámbito laboral y además, un riesgo 2,76 veces mayor de sufrir un deterioro en el 

ámbito social (según datos de British National Psychiatric Morbidity Survey of 2000) 

(Torres et al., 2007). Además, se ha observado que el TOC está asociado a una media de 

25,40-45,70 días en bajas laborales (Ruscio et al., 2010; Subramaniam et al., 2012) y que 

la calidad de vida de las personas con TOC es igual o incluso menor a la calidad de vida 

de personas con trastornos psiquiátricos crónicos como la esquizofrenia (Moritz, 2008).  

Obsesiones y compulsiones consumen gran cantidad de tiempo. Se ha observado 

que las obsesiones consumen de media unas 5,90 horas al día y las compulsiones unas 

4,60 horas al día (Ruscio et al., 2010). De hecho, uno de los criterios más importantes 

para valorar la gravedad del TOC es la cantidad de tiempo que las personas con TOC 

dedican a sus obsesiones y compulsiones. Según la CIE-11 (Clasificación Internacional 

de las Enfermedades) y el DSM-5 (Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos 
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Mentales) el trastorno debe consumir una hora diaria como mínimo, pero además es 

necesario considerar otros indicadores como el grado de interferencia que producen los 

síntomas en la vida diaria, el grado de malestar emocional y las consecuencias 

emocionales derivadas del trastorno, el grado de control que la persona tiene sobre las 

obsesiones y compulsiones, y el grado de resistencia respecto a los síntomas por parte de 

la persona (Belloch et al., 2020). En relación a los distintos tipos de compulsiones, se ha 

encontrado que las de limpieza conllevan un mayor consumo de tiempo frente a otras, 

como contar o repetir, provocando  además un mayor malestar (Gibbs, 1996).  

 

1.2. Diagnóstico y clasificación  

Las últimas ediciones de los sistemas de clasificación y de diagnóstico 

psiquiátrico, el DSM-5 (APA, 2013) y la CIE-11 (OMS, 2019), agrupan, bajo una misma 

categoría, los trastornos que anteriormente estaban incluidos en otras categorías 

diferentes. Entre ellos, al trastorno obsesivo-compulsivo, antes incluido en los trastornos 

de ansiedad; al trastorno dismórfico corporal, antes incluido en trastornos somatomorfos 

y como modalidad de hipocondría según la OMS; al trastorno de acumulación, que se 

trata de un nuevo trastorno cuyas características estaban descritas  entre el trastorno de 

personalidad obsesivo-compulsivo y el TOC; a la tricotilomanía que se incluía dentro de 

trastornos relacionados con el control de los impulsos; y por último a la excoriación, que 

estaba considerada en la CIE-10 como una enfermedad de la piel y del tejido subcutáneo. 

Además, la CIE-11 incluye en su categoría a la hipocondría y al síndrome de referencia 

olfativo. Tanto el DSM-5 (APA, 2013) como la CIE-11 (OMS, 2019), agrupan a todo 

este conjunto de trastornos bajo la categoría Trastorno obsesivo-compulsivo y trastornos 

relacionados.  
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A continuación, nos centramos en los criterios diagnósticos y de clasificación del 

TOC propuestos tanto por el DSM-5 como por la CIE-11. Existen en el DSM-5 ciertas 

novedades sobre los criterios diagnósticos respecto a versiones anteriores. En primer 

lugar, se sustituye el término impulso por apremio/urgencia. En segundo lugar, en la 

definición de obsesiones, se sustituye el término “inadecuada” por “no deseada”. 

Además, desaparece el criterio de que el paciente debe reconocer sus obsesiones y/o las 

compulsiones como excesivas o sin sentido. Por otro lado, el especificador insight o de 

conciencia de enfermedad, entendido como la capacidad de reconocer los síntomas 

obsesivo-compulsivos, se amplia a tres grados (bueno, escaso, y ausente/delirante), y por 

último, se añade un especificador “relacionado con tics”. A continuación se incluyen los 

criterios que establece el DSM-5 para el trastorno obsesivo-compulsivo (Tabla 1). 

 

Tabla 1. Criterios diagnósticos para el trastorno obsesivo-compulsivo según el DSM-5 
(APA, 2013).  

A. Presencia de obsesiones, compulsiones o ambas: 

Las obsesiones se definen por (1) y (2): 

1. Pensamientos, impulsos o imágenes recurrentes y persistentes que se experimentan, en algún 

momento durante el trastorno, como intrusas o no deseadas, y que en la mayoría de los sujetos 

causan ansiedad o malestar importante. 

2. El sujeto intenta ignorar o suprimir estos pensamientos, impulsos o imágenes, o neutralizarlos 

con algún otro pensamiento o acto (es decir, realizando una compulsión). 

Las compulsiones se definen por (1) y (2): 

1. Comportamientos (p. ej., lavarse las manos, ordenar, comprobar las cosas) o actos mentales (p. 

ej., rezar, contar, repetir palabras en silencio) repetitivos que el sujeto realiza como respuesta a una 

obsesión o de acuerdo con reglas que ha de aplicar de manera rígida. 

2. El objetivo de los comportamientos o actos mentales es prevenir o disminuir la ansiedad o el 

malestar, o evitar algún suceso o situación temida; sin embargo, estos comportamientos o actos 

mentales no están conectados de una manera realista con los destinados a neutralizar o prevenir, o 

bien resultan claramente excesivos. 

Nota: Los niños de corta edad pueden no ser capaces de articular los objetivos de estos 

comportamientos o actos mentales. 
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B. Las obsesiones o compulsiones requieren mucho tiempo (p. ej., ocupan más de una hora diaria) 

o causan malestar clínicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras áreas 

importantes del funcionamiento. 

C. Los síntomas obsesivo-compulsivos no se pueden atribuir a los efectos fisiológicos de una 

sustancia (p. ej., una droga, un medicamento) o a otra afección médica. 

D. La alteración no se explica mejor por los síntomas de otro trastorno mental (p. ej., 

preocupaciones excesivas, como en el trastorno de ansiedad generalizada; preocupación por el 

aspecto, como en el trastorno dismórfico corporal; dificultad de deshacerse o renunciar a las 

posesiones, como en el trastorno de acumulación; arrancarse el pelo, como en la tricotilomanía 

[trastorno de arrancarse el pelo]; rascarse la piel, como en el trastorno de excoriación [rascarse la 

piel]; estereotipias, como en el trastorno de movimientos estereotipados; comportamiento 

alimentario ritualizado, como en los trastornos alimentarios; problemas con sustancias o con el 

juego, como en los trastornos relacionados con sustancias y trastornos adictivos; preocupación por 

padecer una enfermedad, como en el trastorno de ansiedad por enfermedad; impulsos o fantasías 

sexuales, como en los trastornos parafílicos; impulsos, como en los trastornos perturbadores, del 

control de los impulsos y de la conducta; rumiaciones de culpa, como en el trastorno de depresión 

mayor; inserción de pensamientos o delirios, como en la esquizofrenia y otros trastornos psicóticos; 

o patrones de comportamiento repetitivo, como en los trastornos del espectro del autismo). 

Especificar si: 

Con introspección buena o aceptable: El sujeto reconoce que las creencias del trastorno obsesivo-

compulsivo son claramente o probablemente no ciertas o que pueden ser ciertas o no. 

Con poca introspección: El sujeto reconoce que las creencias del trastorno obsesivo-compulsivo 

son claramente o probablemente no ciertas o que pueden ser ciertas o no. 

Con ausencia de introspección/con creencias delirantes: El sujeto está completamente 

convencido de que las creencias del trastorno obsesivo-compulsivo son ciertas. 

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

 

Los criterios que establece la CIE-11 (OMS, 2019) para el TOC son muy 

parecidos a los que dicta el DSM-5, como se puede apreciar en la Tabla 2. Sin embargo, 

existen ciertas diferencias como son las siguientes: en el caso de las compulsiones, se 

incluyen las sensaciones de “inacabado” o “incompleto”; el grado de insight queda 

reducido a dos niveles; y por último, la información sobre el diagnóstico diferencial no 

se incluye como criterio diagnóstico, sino que se incluye en el apartado “Límites con otros 

trastornos y con la normalidad” (Belloch et al., 2020).   
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Tabla 2. Criterios diagnósticos para el trastorno obsesivo-compulsivo según la CIE-11 
(OMS, 2019). 

1. Presencia de obsesiones y/o compulsiones persistentes. 

(a) Las obsesiones consisten en pensamientos repetitivos y persistentes (p.ej., de 

contaminación), imágenes (p.ej., de escenas violentas), o impulsos/incitación (p.ej., 

acuchillar a alguien), que se experimentan como intrusas y no deseadas y que habitualmente 

se acompañan de ansiedad. El individuo intenta ignorar o suprimir las obsesiones o 

neutralizarlas mediante compulsiones.  

(b) Las compulsiones (o rituales) consisten en comportamientos repetitivos, incluyendo actos 

mentales repetitivos, que el individuo se siente impedido a realizar como respuesta a una 

obsesión siguiendo ciertas reglas, o para conseguir una sensación de “acabado”. 

Ejemplos de comportamientos manifiestos: lavar, comprobar y ordenar repetitivamente 

objetos. Ejemplos de actos mentales análogos: repetir frases concretas para impedir sucesos 

negativos, revisar los recuerdos para asegurarse de que no se ha causado ningún daño, y 

contar mentalmente objetos.  

Las compulsiones no están conectadas de manera realista con el evento que se teme (p.ej., 

arreglar objetos de forma simétrica para impedir hacer daño a un ser querido), o son 

claramente excesivas (p.ej., ducharse diariamente durante varias horas para impedir una 

enfermedad).  

2. Las obsesiones y las compulsiones consumen tiempo (p.ej., más de una hora al día), o dan lugar 

a malestar o deterioro significativos en los ámbitos familiar, social, educativo, labora o en otras 

áreas importantes. En caso de que el funcionamiento se mantenga, es a costa de un esfuerzo 

adicional importante.  

3. Los síntomas o los comportamientos no son la manifestación de otra condición médica (p.ej., 

accidente cerebrovascular isquémico de los ganglios basales) y no se deben a los efectos de una 

sustancia o un medicamento sobre el sistema nervioso central (p.ej., anfetaminas) incluyendo 

efectos relacionados con la abstinencia.  

Especificaciones: 

-Con insight entre aceptable y bueno. La mayor parte del tiempo el individuo puede considerar 

la posibilidad de que las creencias específicas del trastorno pueden no ser ciertas y está dispuesto a 

aceptar una explicación alternativa de sus experiencias. Este especificador es aplicable incluso 

cuando, en circunstancias específicas el individuo no muestra insight (p.ej., cuando está muy 

ansioso). 

-Con insight escaso o ausente. Durante la mayor parte del tiempo e individuo está convencido de 

que las creencias específicas del trastorno son ciertas y no es capaz de aceptar una explicación 

alternativa de su experiencia. La falta de insight no cambia significativamente en función del nivel 

de ansiedad.  
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1.3. Epidemiología y curso evolutivo 

Hace años se pensaba que el TOC era un trastorno poco común (Belloch et al., 

2011). Sin embargo, los últimos estudios epidemiológicos sobre el TOC sugieren que su 

prevalencia vital gira en torno al 2,30% (Ruscio et al., 2010), mientras que otros estudios 

encuentran un rango entre 1,90% y 3,50% (Karno et al., 1988; Subramaniam et al., 2012). 

En cuanto a la prevalencia anual, las cifras varían entre el 1,2% (Ruscio et al., 2010) y el 

0,7% (Adam et al., 2012). Todos estos datos sobre prevalencia aumentan si se tiene en 

cuenta la aparición de obsesiones y compulsiones sin un diagnóstico formal de TOC o se 

examinan datos sobre síntomas subclínicos. Así pues, se ha observado que un 28,8% de 

la población refiere haber experimentado obsesiones y compulsiones (Ruscio et al., 

2010); un  4,5% de la población ha experimentado síntomatología subclínica de TOC, y 

un 8,3% sintomatología TOC que no cumplía criterios diagnósticos (Adam et al., 2012).  

En cuanto a las diferencias por sexo, algunos trabajos informan de una incidencia 

ligeramente  superior en mujeres (Kringlen et al., 2001; Rasmussen y Eisen, 1992; Ruscio 

et al., 2010). Aunque otros estudios informan de diferencias en función del contenido 

obsesivo-compulsivo. En este sentido, diferentes estudios sugieren que las mujeres 

refieren tener mayor número de obsesiones de contaminación y compulsiones de lavado, 

mientras que los hombres refieren una mayor frecuencia de obsesiones de contenido 

sexual y mágico (Lensi et al., 1996; Rachman y Hodgson, 1980; Steketee et al., 1985). 

Además, se han observado diferencias por sexo en el inicio del TOC, observándose un 

inicio más temprano en los hombres y una solicitud más temprana de tratamiento (Lensi 

et al., 1996).  

El TOC suele tener su inicio en la adolescencia o principios de la edad adulta. Así 

pues, hay estudios que sitúan su inicio entre los 18 y los 25 años (Karno et al., 1988) y 

otros que identifican que en un 65% de las veces, el TOC se manifiesta antes de los 25 
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años. El inicio del TOC suele ser en la mayoría de los casos gradual e insidioso. Sin 

embargo, hay casos en los que el inicio es agudo, coincidiendo con la aparición de algún 

evento vital de naturaleza estresante, experiencias traumáticas (Lensi et al., 1996; 

Rachman y Hodgson, 1980) y sucesos vitales normativos (Abramowitz, Schwartz, et al., 

2003). De cualquier manera, no parece existir evidencia suficiente como para asegurar 

que exista una relación clara entre el inicio del TOC y los sucesos vitales negativos, 

probablemente porque el inicio gradual e insidioso del TOC dificulta que los pacientes 

puedan identificar claramente un desencadenante del problema (Brander et al., 2016). 

En cuanto al curso, el TOC presenta un curso crónico, con remisiones y 

exacerbaciones (Skoog y Skoog, 1999), y únicamente un 5% de personas con TOC 

presentan un curso episódico (APA, 2013; OMS, 2019). Se ha observado que la 

cronicidad del TOC varía en función de los subtipos, encontrándose que los subtipos de 

agresión y comprobación presentan una mayor cronicidad (Visser et al., 2014).  

Por último, y en lo que refiere al pronóstico sobre el TOC, existe suficiente 

evidencia empírica a cerca de que la terapia cognitivo-conductual, como tratamiento de 

primera línea para el TOC produce mejorías considerables en la remisión de la 

sintomatología obsesivo-compulsiva (Abramowitz et al., 2018; Olatunji et al., 2013).  En 

este sentido, el pronóstico del TOC puede llegar a ser bueno si se lleva a cabo una 

intervención con este tipo de terapia.  

 

1.4. Comorbilidad y diagnóstico diferencial 

Se sabe que el trastorno obsesivo-compulsivo presenta altas tasas de comorbilidad 

con otros trastornos mentales. Según algunos estudios, entre el 50% y el 75% de los 

pacientes presenta o ha presentado algún otro trastorno mental (Ruscio et al., 2010).  En 

referencia al orden temporal de la comorbilidad, se han encontrado diferencias según con 
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el tipo de trastorno de que se trate. Así pues, los trastornos de ansiedad suelen preceder 

al TOC, mientras que la depresión suele aparecer después de que se haya iniciado el TOC 

(Rickelt et al., 2016; Ruscio et al., 2010). A continuación, y siguiendo a Belloch et al. 

(2020), se presentan las principales comorbilidades que existen con el TOC y con las que 

es preciso establecer un diagnóstico diferencial. 

En lo que se refiere al TOC y a la depresión, se ha observado que el TOC puede 

presentarse junto a la depresión o a la distimia entre un 30-50% de las veces (Brakoulias 

et al., 2017) y si se tiene en cuenta la prevalencia vital de la depresión, las tasas aumentan 

hasta un 65-80% (Crino et al., 1996; Rasmussen y Eisen, 1992). La aparición de la 

depresión con el TOC, agrava la problemática del paciente, empeorando su calidad de 

vida y su deterioro funcional (Huppert et al., 2009; Rickelt et al., 2016).  

Por otro lado, en cuanto al TOC y los trastornos de ansiedad, se ha visto que existe 

entre ambos una alta comorbilidad. En concreto se ha observado que de entre todos los 

trastornos de ansiedad que presentan las personas con diagnóstico de TOC, la fobia social 

es el más frecuente, seguida de la ansiedad generalizada y las fobias específicas 

(Brakoulias et al., 2017; Torres et al., 2007). 

Además, se ha observado que existe comorbilidad entre el TOC y otros trastornos 

del espectro obsesivo-compulsivo, como con el trastorno dismórfico corporal con tasas 

de entre el 8,7 y el 15%, con la tricotilomanía con tasas de entre el 5,3 y el 11%, con la 

excoriación con tasas de entre 17 y el 31%, y con el trastorno por acumulación con tasas 

de entre el 7 y 11% (Bienvenu et al., 2012; Brakoulias et al., 2017;  Chakraborty et al., 

2012; Lochner et al., 2014; Torres et al., 2007). 

En lo que respecta al TOC y los trastornos de personalidad, un gran número de 

personas con TOC cumplen los criterios diagnósticos de algún trastorno de personalidad. 

Entre ellos destacan el dependiente, el evitativo y el histriónico (Baer y Jenike, 1992). Sin 
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embargo, los estudios más recientes consideran que el trastorno más concurrente con el 

TOC, es el trastorno de personalidad obsesivo-compulsivo (Brakoulias et al., 2017; Bulli 

et al., 2016; Friborg et al., 2013).  

El TOC guarda a su vez una estrecha relación con los problemas de consumo de 

sustancias. En cierta medida, algunos autores consideran el TOC como una forma de 

adicción comportamental, en que la compulsividad juega un papel fundamental al igual 

que ocurre en las adicciones (Koob y Le Moal, 2005). Existe cierta variación en los datos 

sobre personas con TOC y consumo de sustancias. Así pues, mientras que hay estudios 

que muestran que un 24% de pacientes con TOC presentan alcoholismo y un 14%  

dependencia a otras drogas (Ruscio et al., 2010), otros encuentran tasas mucho menores,  

por ejemplo, un 5,1%  de personas con TOC presentarían consumo excesivo de alcohol y 

entre un 3,4 y 2,1% dependencia de alcohol (Brakoulias et al., 2017; Subramaniam et al., 

2012).  

El TOC puede presentarse junto a otros trastornos, como los trastornos del 

espectro autista, el trastorno de estrés postraumático (TEPT) y el trastorno de tics (Belloch 

et al., 2020). Es importante realizar un adecuado diagnóstico diferencial entre estos 

trastornos. En este sentido, respecto al TOC y al trastorno del espectro autista, a pesar de 

la dificultad para la distinción de sus síntomas, las personas con problemas de autismo no 

suelen presentar obsesiones y compulsiones y sus actividades interpersonales son más 

limitadas. En lo que refiere al TOC y al TEPT, a pesar de que las personas con TEPT 

refieren pensamientos, imágenes, y sensaciones repetitivas, intrusas y desagradables, 

como las obsesiones, los contenidos del TEPT están relacionados con el acontecimiento 

traumático que originó el TEPT, lo cual constituye el elemento diferenciador con el TOC. 

Por último, y en relación al TOC y a los trastornos de tics, los tics no persiguen una 

finalidad o un objetivo, como en el caso de las obsesiones. Sin embargo, se sabe que los 
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tics, al igual que algunas compulsiones, se preceden de una sensación física de urgencia 

y de necesidad de hacer algo, cosa que complica el diagnóstico diferencial.  

 

1.5. Etiología  

Para explicar la etiología del trastorno obsesivo-compulsivo cabe hacer mención 

a los dos modelos o enfoques psicológicos más influyentes sobre el TOC en la actualidad: 

el modelo conductual y el modelo cognitivo. Además, existen otros enfoques que, aunque 

han sido menos estudiados, también han realizado diversas aportaciones a la comprensión 

de la génesis del TOC como, por ejemplo, el enfoque psicodinámico o los estudios 

neuropsicológicos y genéticos sobre el TOC (Belloch et al., 2020).  

Dentro del enfoque cognitivo sobre la psicopatología del TOC, existen tres 

perspectivas diferentes: el modelo de las valoraciones disfuncionales, el centrado en la 

búsqueda de errores o déficits de razonamiento, y el basado en déficits de procesamiento, 

vinculados a los procesos y funciones mentales. En este apartado, nos centramos en 

explicar el modelo basado en las valoraciones disfuncionales de los pensamientos 

intrusos, pues ha sido el modelo más estudiado y respaldado para explicar la génesis y el 

mantenimiento del TOC. Este modelo tiene sus orígenes en las aportaciones de 

Salkovskis (1985, 1999) y Rachman y Hodgson, (1980). Para Salkovskis (1985, 1999), 

las obsesiones tienen su origen en los pensamientos intrusos normales, comunes a todas 

las personas. De esta manera, un pensamiento intruso normal puede llegar a convertirse 

en una obsesión cuando el individuo valore ese pensamiento como significativo, en el 

sentido de que se siente responsable tanto de las posibles consecuencias negativas que 

puede tener, como de impedir que suceda. Así pues, para Salkovskis (1999), las 

valoraciones inadecuadas y erróneas de responsabilidad en relación con el daño asociado 
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al pensamiento eran específicas del TOC y los cambios en el estado de ánimo, eran 

consecuencia de una interpretación errónea de responsabilidad.  

Por su parte, Rachman y Hodgson (1980), aportan también explicaciones 

fundamentales en el origen del TOC. En primer lugar, plantean que las personas sin 

ningún trastorno experimentan pensamientos intrusos no deseados con un contenido 

similar al de las obsesiones clínicas. En segundo lugar, sugieren que el problema del TOC 

surge cuando la persona tiene ese tipo de pensamientos y le atribuye un significado 

amenazante. Además, los comportamientos de evitación y esfuerzos por neutralizar esos 

pensamientos, hacen que las obsesiones persistan y finalmente, también proponen que las 

personas con obsesiones poseen un escaso control sobre sus pensamientos.  

Además, Clark (2004), añade un elemento nuevo al modelo cognitivo, las 

valoraciones secundarias de las obsesiones. Éstas hacen referencia a la importancia y 

consecuencias percibidas del fracaso en el control de las obsesiones, que puede ser 

valorado de manera adaptativa o desadaptada. Esto daría lugar a esfuerzos adicionales de 

control, que aumentarían el problema, pues la persona con TOC está preocupada no 

únicamente por las obsesiones y su control, sino además por las consecuencias de no 

poder controlarlas.  

Por otro lado, un grupo de expertos sobre la psicopatología del TOC denominado 

Obsessive Compulsive Cognitions Working Group (OCCWG) liderado por Gail Steketee 

y Randy O. Frost, partiendo de la base de que las valoraciones disfuncionales son las que 

explican la transición de la normalidad (pensamientos intrusos) a la psicopatología 

(obsesiones), llegan a un consenso a cerca de cuales son las dimensiones de estas 

creencias. Estas son: sobrevalorar la importancia del pensamiento, importancia de 

controlar los pensamientos, sobrevalorar el peligro o las amenazas, responsabilidad 
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excesiva, intolerancia a la incertidumbre, y el perfeccionismo (Steketee et al., 2001, 2003, 

2005).  

Así pues, las personas con TOC reaccionan con un miedo desproporcionado ante 

pensamientos intrusos con temática obsesiva, análogos y precursores de las obsesiones 

clínicas, realizando una valoración e interpretación inadecuada de los mismos. Estas 

valoraciones llevan a la persona a realizar intentos de control, neutralización y supresión 

de esos pensamientos que contribuyen al mantenimiento del problema. De esta forma, 

son las creencias disfuncionales que las personas tienen sobre sus pensamientos, las que 

favorecen una interpretación inadecuada de los pensamientos intrusos y las que hacen 

posible la aparición del cuadro obsesivo (Belloch et al., 2011; Belloch et al., 2020). Se 

ejemplifica este modelo en la Figura 1. Siguiendo la explicación de Belloch et al. (2020), 

todo comienza cuando bajo determinadas situaciones personales en las que se 

experimenta un estado de ánimo negativo y/o situaciones o experiencias vitales 

problemáticas, la persona experimenta una intrusión mental desagradable con contenidos 

análogos a las obsesiones clínicas. Estos pensamientos intrusos llevan a la persona a 

realizar una valoración sobre su aparición y contenido. Si el proceso de valoración es 

aceptado como válido para la persona, entonces el proceso valorativo continúa haciendo 

que aumenten las posibilidades de un resultado final negativo (p.ej., “si lo pienso, 

ocurrirá”, “¿y si lo que pienso, es verdad?”). Este proceso valorativo sobre la intrusión 

provoca un aumento del malestar emocional inicialmente originado. Si ese malestar 

resulta intolerable, la persona pone en marcha mecanismos y comportamientos activos 

para disminuir ese malestar. Dichas estrategias de afrontamiento, resultan eficaces a corto 

plazo, pues la persona consigue alejar el pensamiento desagradable de su mente, 

disminuyendo así su malestar y además, aumentando la sensación subjetiva de control 

sobre sus pensamientos. Sin embargo, estas estrategias resultan inútiles a largo plazo, 
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puesto que la persona no es capaz de mantener un alto nivel consciente de atención 

durante un largo período de tiempo y, además, porque es imposible interrumpir el flujo 

normal de pensamientos. Todo esto dará lugar a un “efecto rebote” por el que la intrusión 

reaparece de nuevo y el ciclo se vuelve a iniciar. Así pues, en una próxima ocasión en 

que la persona vuelva a tener un pensamiento similar, estará más alarmada puesto que la 

intrusión que creía haber controlado, sigue apareciendo en el flujo de su pensamiento, 

capturando un mayor nivel de atención que la vez anterior, aumentando así su saliencia y 

añadiendo al proceso de valoración inicial la idea de fracaso respecto al control de su 

pensamiento. La repetición de estos ciclos que se originan con un malestar, seguido de 

una valoración inadecuada, seguida de esfuerzos de control y estrategias de control 

fallidas, provoca un aumento en la frecuencia inicial de aparición del pensamiento intruso, 

que finalmente se convierte en una obsesión clínica.  

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1.  Adaptado para este trabajo, basado en Belloch et al. (2011, 2020). 
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En lo relativo al tratamiento psicológico del trastorno obsesivo-compulsivo, existe 

suficiente evidencia acerca de la eficacia de la terapia cognitivo-conductual como 

tratamiento de primera línea para el TOC (Abramowitz et al., 2018; Olatunji et al., 2013). 

En este sentido, la guía del National Institute for Clinical Excellence (NICE) señala que 

la terapia cognitivo-conductual es el tratamiento que cuenta con una mayor eficacia, 

especificando que la exposición con prevención de respuesta es un componente necesario 

del tratamiento. Así pues, el tratamiento cognitivo, centrado en eliminar o sustituir las 

valoraciones inadecuadas sobre los propios pensamientos por otras más realistas y 

funcionales, acompañado de la exposición con prevención de respuesta, mejora su 

eficacia y disminuye de forma significativa el riesgo de recaídas.  

 

2. La alfabetización en salud mental  

La alfabetización en salud mental (Mental Health Literacy; MHL) es un término 

que fue introducido por Jorm et al. (1997) para hacer referencia a los “conocimientos y 

creencias sobre los trastornos mentales que ayudan a su reconocimiento, gestión o 

prevención” (pág., 182). Parte del contexto médico, donde el conocimiento que tenían los 

profesionales sanitarios sobre las enfermedades físicas era mucho mayor que el que se 

tenía sobre los trastornos mentales y donde además, la población general poseía escaso o 

ningún conocimiento sobre estos últimos (Jorm, 2000, 2012). Así pues, las razones que 

conducen a desarrollar este término son por una parte, la no inclusión de los trastornos 

mentales dentro de este conocimiento y por otra, el hecho de que se había ignorado la 

importancia de la alfabetización sobre los trastornos mentales en la población general 

(Jorm, 2015). 

Se trata de un término que incluye varios componentes: a) la capacidad de 

reconocer diferentes trastornos o diferentes tipos de malestar psicológico, b) el 
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conocimiento y creencias sobre los factores de riesgo y las causas, c) los conocimientos 

y creencias sobre intervenciones de auto-ayuda, d) el conocimiento y creencias sobre la 

ayuda profesional disponible, e) las actitudes que facilitan el reconocimiento y una 

adecuada búsqueda de ayuda y f) el conocimiento sobre cómo buscar información sobre 

salud mental (Jorm, 2000).  

La alfabetización en salud mental guarda una estrecha relación con la conducta de 

búsqueda de ayuda (Smith y Shochet, 2011; Waldmann et al., 2020) siendo dicha relación 

positiva (Almanasef, 2021). Según Suka et al. (2015) la alfabetización influye sobre la 

búsqueda de ayuda formal e informal, y actitudes más positivas hacia la búsqueda de 

ayuda se asocian con un aumento en el uso de los servicios de salud mental. Por otra 

parte, Bonabi et al. (2016) encuentran en un estudio longitudinal, que el uso actual de los 

servicios de salud mental viene predicho por una mayor alfabetización, actitudes positivas 

hacia la búsqueda de ayuda y una mayor percepción en la necesidad de tratamiento. En 

este sentido, diferentes programas dirigidos a mejorar la alfabetización han demostrado 

ser efectivos en el cambio de opiniones hacia la salud mental y en el aumento de la 

intención de búsqueda de ayuda (Kutcher et al., 2016; Pinfold et al., 2003; Wei et al., 

2013; Wright et al., 2006). 

  

2.1. La alfabetización en el trastorno obsesivo-compulsivo 

Se ha planteado que la falta de alfabetización sobre el TOC repercute en la 

búsqueda de ayuda para el mismo (García-Soriano et al., 2014; García-Soriano y 

Roncero, 2017). Pese a ello, hasta la fecha existen pocos estudios que hayan estudiado 

el papel de la alfabetización en relación al TOC. Las variables más relevantes de MHL 

tienen que ver con no saber dónde buscar ayuda, la idea de que la persona puede 

controlar y manejar sus síntomas por sí sola, y avergonzarse por contar a otros sus 
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síntomas y/o por pedir ayuda (García-Soriano et al., 2014). En este sentido, los trabajos 

que evalúan MHL sobre el TOC se centran en evaluar el conocimiento que tienen 

distintas poblaciones después de la lectura de varias viñetas en las que se describe a una 

persona que presenta sintomatología obsesiva (p.ej., Coles et al., 2013; Coles y 

Coleman, 2010; Fernández de la Cruz et al., 2016). A continuación, revisamos qué 

encuentran estos trabajos en relación a cada una de las variables de MHL. En cuanto a 

la capacidad de reconocimiento del trastorno, los estudios en población general han 

encontrado que sólo el 33,40% identificaron como TOC una viñeta con síntomas de 

contaminación y comprobación (Coles et al., 2013), mientras que en otro estudio en el 

que se estudiaba el grado de reconocimiento entre diferentes trastornos (trastorno por 

consumo de alcohol, demencia, depresión, esquizofrenia y TOC) se observó que sólo 

un 28,7% de los participantes identificaron correctamente la viñeta como un caso de 

TOC y que además, éste era junto con la esquizofrenia, el trastorno menos reconocido 

de entre los evaluados (Chong et al., 2016). Las bajas tasas de reconocimiento 

contrastan con otros estudios en los que encuentran en una muestra de estudiantes 

universitarios de un curso introductorio a la Psicología, que un 86,40% identifican 

correctamente un paciente con TOC tras leer una viñeta sobre comprobación (Coles y 

Coleman, 2010). La falta de alfabetización no solo afecta a la población general, ya que 

en una muestra de profesionales de la salud, pese a que un 84,15% identifican los 

síntomas descritos en la viñeta como parte del TOC, este porcentaje disminuya de forma 

significativa en el caso de síntomas de contenidos sexuales, agresivos y religiosos 

(Glazier et al., 2013). Por tanto, el grado de reconocimiento difiere en función de las 

dimensiones de las obsesiones y compulsiones, siendo las dimensiones de 

contaminación, orden y comprobación mejor reconocidas que otras (Coles et al., 2013; 

Coles y Coleman, 2010; García-Soriano y Roncero, 2017).  
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En relación a cuál es la causa del TOC, en el estudio de Coles y Coleman (2010) 

con estudiantes universitarios, encuentran que atribuían la causa del TOC a un problema 

de salud mental y variables psicológicas, mientras que Fernández de la Cruz et al. (2016) 

encuentra en una muestra de padres, que éstos atribuyen el TOC a problemas de 

personalidad y emocionales y/o a traumas previos experimentados por sus hijos/as. En 

otro trabajo llevado a cabo con adolescentes se encontró que éstos atribuían las causas 

del TOC a variables psicológicas en el caso de síntomas de contenido de orden, mientras 

que en el caso de síntomas de contenido agresivo, lo atribuían a factores biológicos y/o 

sociales (García-Soriano y Roncero, 2017).  

En lo que se refiere al conocimiento y creencias sobre la ayuda profesional 

disponible y sobre la necesidad de tratamiento, los estudios en población general 

encuentran que el 80,50% de los participantes recomiendan la búsqueda de ayuda 

profesional en referencia a un paciente que presenta síntomas de comprobación y 

contaminación (Coles et al., 2013). Estudios llevados a cabo en población adolescente, 

han encontrado que un alto porcentaje considera la necesidad de tratamiento y de 

solicitar ayuda formal en relación a obsesiones de orden y agresión (García-Soriano y 

Roncero, 2017). Estos contrastan con los estudios en población clínica, que informan 

que entre un 28,50% y 64,79% de personas con TOC piensan que pueden manejar los 

síntomas por ellos mismos (Goodwin et al., 2002; Marques et al., 2010; Williams et al., 

2012) o bien que el problema es temporal, no es serio o no requieren de ayuda 

profesional (Belloch et al., 2009). En otros trabajos se ha observado que las obsesiones 

de contenido blasfemo y las compulsiones de lavado son reconocidas como problemas 

mentales que requerían de una necesidad de tratamiento más inmediata que las 

obsesiones de duda y compulsiones de comprobación (Simonds y Thorpe., 2003).  

Además, otros estudios en población clínica observan que el miedo a la terapia y la 
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percepción del profesional sanitario como incapaz de ayudar son una gran barrera en la 

búsqueda de ayuda terapéutica (Williams et al., 2012). En esta línea, un 14,70% de 

pacientes con TOC sin tratar refieren miedo a tomar la medicación (Goodwin et al., 

2002) y entre un 26,10% y 29,58% refieren miedo a ser hospitalizados en contra de su 

voluntad (Marques et al., 2010; Williams et al., 2012). 

Respecto al conocimiento sobre cómo y donde buscar información y tratamiento, 

los estudios en población clínica encuentran que  un alto porcentaje de pacientes (entre 

el 39,80% y 76,06%) se mostraban inseguros acerca de dónde podían acudir para recibir 

ayuda profesional (Goodwin et al., 2002; Marques et al., 2010; Williams et al., 2012) y 

este porcentaje era mayor en una muestra de africanos americanos que de europeos 

americanos (Williams et al., 2012) lo que sugiere diferencias culturales en MHL. Así 

pues, Chakraborty et al. (2013) encuentran en la India que el 100% de personas con 

trastornos de ansiedad, incluido el TOC, prefiere remedios religiosos y un 80% escoge 

la medicina alternativa frente a la ayuda médica profesional. En Turquía, un 33% de 

pacientes con TOC habían recibido tratamiento no médico, de carácter religioso 

(Beşiroğlu y Ağargün, 2006).  

 

3. El estigma en relación a los problemas de salud mental  

Diversos autores han señalado la confusión, complejidad y falta de claridad en 

relación al concepto de estigma en salud mental (Angermeyer y Dietrich, 2006; Brohan 

et al., 2010; Livingston y Boyd, 2010; Thornicroft, 2008). En esta línea, Deacon (2006) 

señala que “el concepto de estigma ha sufrido de una inflación conceptual y una 

consecuente falta de claridad analítica” (pág., 419). Así pues, el término estigma se ha 

usado indistintamente para referirse tanto a las creencias estigmatizadoras como a los 

efectos de la estigmatización (Deacon, 2006), siendo motivo de crítica por su 
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variabilidad en las definiciones (Link y Phelan, 2001; Pescosolido Martin, 2015; Phelan 

et al., 2008). En este sentido, uno de los problemas es que los investigadores han usado 

diferentes términos para describir los mismos conceptos de estigma y los mismos 

términos para referirse a distintos constructos, lo cual constituye una gran barrera y 

dificultad en la investigación sobre estigma (Fox et al., 2018).  

Los primeros trabajos teóricos sobre estigma vienen de la mano del sociólogo 

Erving Goffman quien definió el estigma como “un atributo profundamente 

desacreditador” (Goffman, 1963) (pág., 3) dentro de una interacción social particular. 

Una de sus aportaciones más importantes es la idea de que a pesar de las respuestas 

negativas y efectos indeseados que genera el estigma en los estigmatizados, las 

respuestas no son las mismas para todos los grupos. Así pues, los grupos estigmatizados 

se diferencian entre sí en función de la naturaleza del estigma y los atributos físicos (por 

ej., personas con discapacidad), de personalidad (personas con trastorno mental),  

raciales y religiosos (Marichal y Quiles, 2000).  

El estigma asociado a los problemas de salud mental se ha definido como “los 

prejuicios y la discriminación que privan a las personas con salud mental de conseguir 

sus objetivos personales” (Corrigan et al., 2015) (pág., 635). Además, el estigma 

contraviene los derechos humanos más básicos de las personas, con graves efectos en 

las personas con trastorno mental, agravando la marginación, la exclusión social, 

reduciendo el acceso a la atención sanitaria física y psíquica, y disminuyendo las 

oportunidades de empleo y de educación (Thornicroft et al., 2022). Para Link y Phelan 

(2001), el estigma lleva a grupos de poder a restringir las oportunidades de las personas 

con trastornos mentales, generándose en el momento en que la discriminación y las 

creencias estereotipadas coinciden con situaciones de poder.  
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El estigma se ha descrito como compuesto por tres componentes relacionados 

entre sí: el estigma estructural, el estigma social y el estigma internalizado (Corrigan, 

2000; Corrigan y Watson, 2004; Ritsher y Phelan, 2004). Recientemente, se ha 

incorporado a estos tres tipos de estigma, uno menos estudiado en la literatura científica, 

conocido como estigma por asociación (Thornicroft et al., 2022) (Figura 2). En primer 

lugar, el estigma estructural, también llamado estigma sistémico u organizativo, hace 

referencia a todas aquellas políticas y prácticas que perjudican al grupo estigmatizado 

ya sea de forma intencionada o no intencionada. De esta manera, el estigma se considera 

una barrera para el cambio de políticas, bien por falta de demanda pública e inversión 

de los gobiernos bien por el grado de desinformación y la falta de comprensión de los 

dirigentes políticos (Thornicroft et al., 2022). En segundo lugar, el estigma social o 

estigma público (término con el cual nos referiremos a lo largo del marco empírico) 

hace referencia al conjunto de actitudes y creencias que generan miedo,  rechazo, 

evitación y discriminación hacia  las personas con trastorno mental (Corrigan y Penn, 

1999). El estigma social o público, también puede ser definido como el proceso que 

ocurre cuando las personas están de acuerdo con los estereotipos negativos sobre las 

personas con trastorno mental (Corrigan y Shapiro, 2010). En tercer lugar, el estigma 

internalizado (también llamado auto-estigma) se produce cuando las personas con 

trastornos mentales interiorizan los estereotipos, se los aplican a sí mismas y en 

consecuencia sufren una disminución en la autoestima y la autoeficacia (Corrigan et al., 

2006; Link et al., 1989). Una consecuencia del auto-estigma es la tendencia de los 

individuos a creerse los estereotipos sobre ellos mismos sugiriendo que no son capaces 

de conseguir un objetivo o las exigencias de una tarea (por ej., un trabajo) y en 

consecuencia deciden no intentar esa tarea o abandonarla (por ej., renunciar al puesto 

de trabajo) (Corrigan y Shapiro, 2010). Por último, el estigma por asociación, también 



Capítulo 1. Introducción general 

 46 

conocido como estigma de cortesía o por afiliación, hace referencia a la atribución de 

estereotipos negativos y de discriminación a miembros de la familia o al personal de 

salud mental (Thornicroft et al., 2022). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2. Tipos de estigma. Fuente: Thornicroft et al. (2022, pág., 1443). 
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estigma (estímulos discriminativo), los estereotipos (actitudes y cogniciones) y la 

discriminación (el comportamiento). Este modelo sostiene que existe una relación entre 

los estímulos discriminativos (las señales) y la conducta consecuente (la discriminación), 

siendo las cogniciones el mecanismo que media entre ambos. Así pues, a partir de una 

señal observable (p.ej., hay una persona hablando sola en el parque que debe estar loca), 

surge un estereotipo (p.ej., los locos son peligrosos) y en consecuencia unas reacciones 

de discriminación hacia esa persona (p.ej., no voy a permitir que esa persona se instale en 

mi barrio) (Figura 3). Las señales que conllevan al estigma engloban desde el diagnóstico 

de un trastorno mental, la manifestación de los síntomas (p.ej., afecto inapropiado, 

comportamiento bizarro, irregularidades en el lenguaje, hablar consigo mismo en voz 

alta), falta de habilidades sociales (p.ej., carencias en el contacto visual, en el lenguaje 

corporal) y la apariencia (p.ej., atractivo físico, higiene personal). Dichas señales se 

encuentran mediadas por los estereotipos, que son estructuras de conocimiento que la 

población general o las  personas con trastorno mental aprenden sobre un grupo social 

determinado (Corrigan, 2007). Entre los estereotipos más destacables, comunes a todos 

los trastornos mentales, cabe mencionar el autoritarismo (la creencia de que las personas 

con trastorno mental son inferiores y en consecuencia requieren de un tratamiento 

coercitivo), la restricción social (alejar a las personas con trastorno mental de la sociedad 

porque son peligrosas), la peligrosidad (la creencia de que las personas con trastorno 

mental son potencialmente violentas), la culpabilidad (una ausencia de moral explica por 

qué las personas tienen un trastorno mental), la incompetencia (las personas con trastorno 

mental no son capaces de llevar a cabo un trabajo real) y la permanencia (las personas 

con trastorno mental no pueden cambiar y no se recuperarán) (Jones et al., 1984; Sheehan 

et al., 2017). Los prejuicios hacen referencia a la reacción emocional y afectiva resultante 

de estar de acuerdo con dichos estereotipos que generalmente incluyen un componente 
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evaluativo negativo (p.ej., todas las personas con trastorno mental me asustan) (Hilton y 

von Hippel, 1996). Por otro lado, siguiendo a Corrigan (2000), los estereotipos dan lugar 

a distintos tipos de discriminación hacia las personas con trastorno mental, como por 

ejemplo, discriminación a nivel laboral (no contratar a una persona con trastorno mental 

porque puede perjudicar a sus compañeros/as de trabajo), eliminación de la propia 

autodeterminación (una persona con mayor autoridad que la persona con trastorno mental 

es la que toma decisiones sobre sus propios objetivos) y segregación (aislando a las 

personas con trastorno mental en centros psiquiátricos) (Corrigan y Shapiro, 2010). Sin 

embargo, otros autores consideran que la discriminación, es el resultado conductual del 

prejuicio, que generalmente se presenta en forma de castigo y reaccionando 

aversivamente contra el grupo estigmatizado (p.ej., no relacionándose con la persona con 

trastorno mental) (Crocker et al., 1998). En este contexto, la distancia social, definida 

como el deseo de evitar el contacto con un determinado grupo de personas (Jorm y Oh, 

2009) se considera una parte conductual del estigma y parte del componente de la 

discriminación en el modelo socio-cognitivo de Corrigan.  

 

 

 

 

 

Figura 3. Relación entre señales del estigma, estereotipos (actitudes) y discriminación 
(comportamiento) (Corrigan, 2000, 2002).  
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modelo teórico que integra, sintetiza y organiza los distintos mecanismos con los que las 

personas experimentan el estigma asociado a la salud mental. Además, proporciona una 

terminología y un lenguaje común con el objetivo de favorecer la comunicación de los 

resultados de investigación entre expertos y de servir de apoyo en la selección de medidas 

e instrumentos para la evaluación del estigma. Este autor propone hablar de estigma social 

para referirse al concepto general de estigma, recogiendo tanto la perspectiva de quien 

estigmatiza (la población en general) como la perspectiva de quien es estigmatizado (la 

persona con trastorno mental) (Figura 4). La perspectiva de la persona que estigmatiza, o 

perspectiva del estigmatizador sería aquella a la que Corrigan se refiere como estigma 

público o social, y estaría formado por los tres mecanismos descritos anteriormente: 

estereotipos, prejuicios y discriminación. Estos tienen consecuencias negativas tales 

como el rechazo social y falta de apoyo a las políticas públicas contra el estigma. Por otro 

lado, la perspectiva de la persona que es estigmatizada o perspectiva del estigmatizado, 

la componen el estigma experimentado, el estigma anticipado y el estigma internalizado. 

El estigma experimentado se define como las experiencias de discriminación que la 

persona estigmatizada haya podido sufrir en el pasado (Cechnicki et al., 2011; Quinn y 

Earnshaw, 2011). El estigma anticipado hace referencia a la medida en que las personas 

con trastorno mental esperan ser objeto de estereotipos, prejuicios o discriminación en el 

futuro (Quinn y Chaudoir, 2009; Quinn y Earnshaw, 2011) y por último, el estigma 

internalizado o auto-estigma, se ha definido como el grado en que las personas hacen 

suyas las creencias y sentimientos negativos asociados a la identidad estigmatizada para 

el yo (Bos et al., 2013; Corrigan et al., 2006; Quinn y Earnshaw, 2011; Ritsher et al., 

2003). Estos tres tipos de estigma estarán asociados a variables y resultados negativos. 

Así pues, el estigma anticipado repercute negativamente en la adherencia al tratamiento 

(Corrigan, 2004); y además el estigma anticipado y experimentado actúan como 
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estresores elicitando respuestas psicológicas y fisiológicas que impactan en la salud física 

y mental (Link y Phelan, 2006). El estigma internalizado se asocia a la depresión, a una 

disminución de la autoestima, a un aumento de la gravedad de los síntomas (Boyd et al., 

2014) y a una disminución en la búsqueda de ayuda (Vogel y Wade, 2009). Además, el 

modelo toma en consideración la existencia de una serie de características 

interseccionales que influyen en los distintos componentes del estigma y que da como 

resultado que el estigma varíe dependiendo del diagnóstico de trastorno mental, del 

compromiso con el tratamiento, del estatus socioeconómico, del género, y de variables 

sociodemográficas.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4. Modelo elaborado para este trabajo a partir de la propuesta de Fox et al. (2018)  
con las aportaciones de Corrigan, (2004) y Vogel y Wade  (2009).  
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3.1. El estigma asociado al trastorno obsesivo-compulsivo  

Pese a que el estigma asociado al TOC se ha descrito como una de las principales 

barreras en la búsqueda de ayuda (García-Soriano et al., 2014; García-Soriano y Roncero, 

2017; Williams et al., 2012), la literatura sobre estigma asociado al TOC no es extensa, 

aunque en los últimos años ha habido un aumento creciente de estudios en esta línea. Los 

trabajos llevados a cabo en población general han encontrado que un 14,7% de las 

personas evaluadas no recomendarían hablar del problema ante la presencia de síntomas 

de contaminación (Coles et al., 2013), lo cual está íntimamente ligado a la ocultación de 

los síntomas que se produce en las personas con diagnóstico de TOC (Ociskova et al., 

2013). Se han observado también, en población adolescente, mayores niveles de 

victimización hacia pacientes con TOC por parte de sus compañeros, que hacia pacientes 

con diabetes tipo 1 (Storch et al., 2006). Los estudios llevados a cabo con población 

clínica sugieren que los pacientes con TOC presentan auto-estigma. En este sentido, 

Belloch et al. (2009) encuentran que más de un cuarto de pacientes con TOC (34,60%) se 

avergüenzan de los pensamientos obsesivos que tienen. Además, Marques et al. (2010) y 

Williams et al. (2012), encuentran que un 47,89% y 53,20% de los pacientes con TOC 

respectivamente, sienten vergüenza por tener el problema, y que un 58,20% y 56,34% 

sienten igualmente vergüenza por necesitar ayuda. Asimismo, entre un 20,50% y un 

50,70% de pacientes con TOC tienen miedo de qué pueden pensar los otros sobre ellos 

por el hecho de tener un TOC (Goodwin et al., 2002; Williams et al., 2012). 

Por otro lado, la investigación sugiere que los niveles de estigma varían en función 

de las dimensiones de las obsesiones y compulsiones (Durna et al., 2019; Ponzini y 

Steinman, 2022). Así pues, las obsesiones de contenido violento, agresivo o blasfemo son 

valoradas por los pacientes con unos mayores niveles de vergüenza, y se produce también 

una mayor ocultación de las mismas. Por otra parte, Simonds y Thorpe (2003) encuentran 
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en un muestra de estudiantes de psicología, que los pensamientos con contenidos de hacer 

daño, eran valorados como más inaceptables (en términos de vergüenza, miedo y 

evaluación social negativa) que los síntomas de lavado y comprobación, lo cual se explica 

en parte porque las personas con TOC encuentran más dificultad en revelar sus 

pensamientos y buscar ayuda cuando se trata de pensamientos sobre agredir o hacer daño. 

Además, Cathey y Wetterneck (2013) encuentran que era menos probable que los 

pacientes revelaran sus intrusiones si éstas eran de contenido sexual que si eran sobre 

contaminación, además de valorar a las primeras con un mayor rechazo social. En esta 

línea, Homonoff y Sciutto (2019) encuentran también resultados similares en población 

general, con mayores actitudes estigmatizantes hacia las obsesiones de contenido 

agresivo en comparación con las obsesiones not just right. Por otra parte, Durna et al. 

(2019) evaluó en población general, el estigma que existe entre los síntomas obsesivos de 

comprobación, contaminación, agresión, sexual y religioso, comparándolo con la 

esquizofrenia y encontró que el estigma asociado a los síntomas de la esquizofrenia era 

mayor que el estigma asociado a los síntomas obsesivos de contenido religioso, de 

comprobación y de contaminación. Entre los síntomas obsesivos, encontró que las 

obsesiones de contenido religioso se asociaban a una mayor distancia social que los 

síntomas de comprobación; y que las obsesiones con contenido sexual y agresivo estaban 

asociadas a un mayor rechazo social. En esta línea, estudios con población adolescente 

encuentran mayores niveles de estigma asociados a las obsesiones de contenido agresivo 

que a las obsesiones de orden, especialmente en hombres adolescentes y sin experiencia 

con problemas de salud mental (García-Soriano y Roncero, 2017). Estos resultados, 

sugieren, tal y como señalan Ponzini y Steinman (2022) en su revisión de la literatura, 

que comparado con los otros contenidos, las obsesiones de daño/agresión y sexual, son 

las que se encuentran asociadas a un mayor deseo de distancia social. Por otra parte, las 
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obsesiones de daño/ agresión se asocian a una mayor peligrosidad percibida que las de 

simetría/ not just right. En este sentido, y dado que el TOC es un trastorno heterogéneo, 

donde los distintos niveles de estigma varían en función de los contenidos obsesivo-

compulsivos, la investigación sugiere que los programas de intervención dirigidos a 

reducir el estigma deberían tener en consideración dicha heterogeneidad (García-Soriano 

et al., 2014; García-Soriano y Roncero, 2017; Hathorn et al., 2021).  

El estigma asociado al TOC conlleva consecuencias problemáticas como el 

empeoramiento de los síntomas (Boonstra et al., 2012; Dell’Osso et al., 2010), la no 

adherencia al tratamiento y el abandono del mismo (Barrett et al., 2008; Nose et al., 

2003). De hecho, se sabe que los síntomas que no son tratados en un plazo inferior a dos 

años están asociados a una peor respuesta al tratamiento (Dell’Osso et al., 2010). El 

estigma conduce también a que muchos pacientes mantengan el diagnóstico en secreto 

por vergüenza (Ociskova et al., 2013), por miedo a qué pensarán los demás (Belloch et al., 

2009; Goodwin et al., 2002; Marques et al., 2010; Williams et al., 2012) o porque 

experimentan reacciones negativas por parte de los demás, siendo el ocultamiento de los 

síntomas la forma de afrontar el TOC (Stengler-Wenzke et al., 2004). En este sentido, 

Salkovskis, (1999) señala que cuanto más negativas son las valoraciones que los pacientes 

hacen de sus obsesiones, más probable es que las oculten. En esta misma línea, el estudio 

de Newth y Rachman (2001) plantea una serie de factores que favorecen el ocultamiento 

de los síntomas y en consecuencia, repercuten negativamente en la búsqueda de ayuda. 

Estos son: (a) las reacciones negativas por parte de terceros (como el rechazo, el miedo, 

la desconfianza, la evitación, la peligrosidad); (b) el miedo a que las obsesiones se puedan 

utilizar en su contra, a nivel legal; (c) los sentimientos que generan las obsesiones como 

la vergüenza y la culpa;  y por último, (d) las creencias disfuncionales sobre las obsesiones 

(necesidad de control del pensamiento, miedo a volverse loco si pierde el control de los 
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pensamientos, creencia de que el hecho de revelarlos puede hacer que aumente la 

probabilidad de hacer daño a terceros, y la creencia de que decirlo es tan malo como 

hacerlo).  Por otro lado, Newth y Rachman (2001) destacan a su vez los factores que 

favorecen la revelación de las obsesiones, entre los cuales se encuentran: el malestar 

generado por las obsesiones, la necesidad de desahogarse, de obtener alivio y liberación, 

de reaseguración (esto es, la necesidad de asegurase con otras personas de que el 

pensamiento no ocurrirá) y por último, la existencia de problemas de concentración y de 

interferencia en el funcionamiento cotidiano y en las relaciones personales.  

 

4. La búsqueda de ayuda por problemas de salud mental 

4.1. El proceso de búsqueda de ayuda  

La búsqueda de ayuda se define como un comportamiento activo que implica 

hablar de los problemas personales con otra persona para recibir apoyo, orientación y 

comprensión en respuesta a un problema o una experiencia angustiosa (Rickwood et al, 

2005). La ayuda puede ser obtenida a través de distintas fuentes que varían en función de 

su grado de formalidad. Las fuentes informales de ayuda son aquellas que provienen de 

las relaciones sociales, como los amigos y la familia, y las fuentes formales de ayuda son 

aquellas que provienen de fuentes profesionales que tienen una formación adecuada para 

proporcionar ayuda y asesoramiento, como son los profesionales de la salud mental y la 

sanidad. La búsqueda de ayuda profesional protege contra una variedad de riesgos para 

la salud mental, como el suicidio (Martin, 2002), y tiene un efecto protector ante el 

malestar psicológico, los problemas personales, sociales y emocionales (Tracey et al., 

1986). 

Los modelos teóricos sobre búsqueda de ayuda la definen como un proceso de 

múltiples etapas que comprende un proceso con varios comportamientos 
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interrelacionados (Mechanic, 1966). De esta manera, las personas que atraviesan un 

problema de salud, perciben la necesidad de ayuda profesional, evalúan costes y 

beneficios de recibir tratamiento y actúan para recibir atención eligiendo entre uno de los 

distintos tipos de ayuda. Así pues, las actitudes y creencias sobre los trastornos mentales 

influyen en la percepción de la necesidad de búsqueda de ayuda y en la evaluación y 

costes de recibir un tratamiento y en consecuencia, en la decisión de seguirlo (Eisenberg 

et al., 2009). 

El proceso de búsqueda de ayuda se ha conceptualizado como un proceso que 

comienza en el ámbito personal, y que cada vez se hace más interpersonal al iniciar la 

solicitud de ayuda. Así pues, el proceso comienza con la toma de conciencia de los 

síntomas y la valoración de tener un problema que requiere de intervención. A 

continuación, dicha conciencia y valoración deben poder articularse y expresarse de 

forma que puedan ser entendidas por otros, que la persona se sienta cómoda expresándose 

y que las fuentes de ayuda estén disponibles y accesibles. Finalmente, la persona que 

busca ayuda debe tener la capacidad para revelar su estado interior a esa fuente (Figura 

5) (Rickwood et al., 2005). 

 

 

 

 

Figura 5.  Proceso de búsqueda de ayuda. Fuente: Rickwood et al. (2005, pág., 8).  

 
En el caso de los trastornos mentales, a pesar de la evidencia de tratamientos 

eficaces, existe una alta demora en la búsqueda de ayuda profesional, pudiendo tardar 

varios años en ser solicitada (Sirey et al., 2001; Wang et al., 2005) o incluso no ser 
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solicitada nunca (Bland et al., 1997). Dicha demora en la búsqueda de ayuda difiere en 

función del tipo de trastorno mental. En este sentido, las personas con problemas de 

ansiedad y otros problemas del estado de ánimo buscan ayuda más tempranamente que 

personas con problemas de abuso de sustancias (Olfson et al., 1998; Wang et al., 2005; 

Wittchen y Jacobi, 2001), y los pacientes diagnosticados de trastorno depresivo mayor 

solicitan ayuda de forma más temprana si además tienen un diagnóstico de TOC, 

agorafobia, anorexia nerviosa o abuso de sustancias por cocaína (del Valle et al., 2017). 

Otros estudios han encontrado que entre los cuadros de ansiedad, las personas que 

solicitan ayuda de forma más temprana son aquellas con trastorno de pánico, fobia social, 

trastorno de ansiedad generalizada y trastorno de estrés postraumático respectivamente, 

mientras que las que más tardaban en solicitar ayuda o lo hacían con menos frecuencia 

eran las personas con diagnóstico de agorafobia y TOC (Issakidis y Andrews, 2002). 

Como ya se ha señalado, uno de los factores clave que más dificultan la búsqueda 

de ayuda y contribuyen a su demora es el estigma asociado al trastorno mental  (Clement 

et al., 2015; Corrigan, 2004; Corrigan y Rüsch, 2002; Gary, 2005; Schomerus y 

Angermeyer, 2008; Thornicroft, 2008). Esta demora en la búsqueda de ayuda repercute 

en el empeoramiento de los síntomas (Boonstra et al., 2012; Dell’Osso et al., 2010), la 

baja adherencia al tratamiento e incluso el abandono del mismo (Barrett et al., 2008; Nose 

et al., 2003). En este sentido, Clement et al. (2015) propone un modelo que recoge los 

factores que subyacen la relación entre el estigma y la búsqueda de ayuda. Entre ellos se 

encuentran: la disonancia entre la identidad social preferida y los estereotipos y creencias 

sobre enfermedad mental, la anticipación de estigmatización y discriminación, la 

necesidad y preferencia de no revelar el problema, las estrategias relacionadas con el 

estigma usadas por la persona y los aspectos del estigma relacionados con el cuidado y la 

atención. Así pues, y siguiendo la propuesta de Clement et al. (2015), la disonancia entre 



Marco teórico 

 57 

la identidad social deseada y los estereotipos sobre los trastornos mentales (p.ej., que las 

personas con trastorno mental están locas o son débiles) da lugar a que los individuos 

anticipen las consecuencias negativas del estigma (p.ej., el etiquetado, la revelación no 

deseada, el juicio social, el rechazo, la discriminación, la vergüenza, miedo a lo que 

pensarán sus familiares). Para evitar estas consecuencias, los individuos ocultan sus 

síntomas y problemas de salud mental, algo que sumado a las consecuencias negativas 

que anticipan, impide que busquen ayuda. Por otro lado, existen factores que facilitan la 

búsqueda de ayuda. Se trata de estrategias usadas por los individuos, como la revelación 

selectiva y la normalización de los problemas de salud mental, junto con menores 

creencias estigmatizantes hacia los servicios de atención médica/psicológica y de 

cuidados de la persona con problemas de salud mental (Figura 6).  
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Figura 6. Modelo conceptual que representa los factores que subyacen a la relación entre 
el estigma y la búsqueda de ayuda para los problemas de salud mental. Fuente: Elaborado 
para este trabajo a partir de Clement et al. (2015). 
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4.2. La búsqueda de ayuda en el trastorno obsesivo-compulsivo 

Como ya se ha señalado, pese a la gravedad y la interferencia ocasionada por el 

TOC, y la existencia de terapias eficaces para su tratamiento, gran parte de las personas 

con TOC no buscan ayuda profesional o se demoran en su búsqueda (Abramowitz et al., 

2018; Belloch et al., 2009; García-Soriano et al., 2014). Los estudios en población adulta 

con diagnóstico de TOC señalan que entre un 38 y 89,8% de personas no solicitan ayuda 

ni reciben tratamiento por sus síntomas (Goodwin et al., 2002; Mayerovitch et al., 2003; 

Subramaniam et al., 2012; Torres et al., 2007). Existe en la literatura científica cierta 

variación en la media de años que los pacientes tardan en solicitar ayuda desde el inicio 

de sus síntomas. Mientras que se ha señalado que en España, los pacientes tardan una 

media de 3,28 años en buscar ayuda (Belloch et al., 2009), en otros países se han 

encontrado medias de 7 años (Demet et al., 2010; Rasmussen y Tsuang, 1986), entre 9,72-

11 años (Pinto et al., 2006; Simonds y Elliott, 2001), 12,84 años (Real et al., 2011) y/o 

13,8 años (Cullen et al., 2008). Estas diferencias culturales respecto a la demora en la 

búsqueda de ayuda pueden deberse a que en España existe un acceso universal a los 

servicios de salud pública, así como la presencia de redes de apoyo social que cumplen 

un papel muy positivo respecto a la búsqueda de ayuda (Belloch et al., 2009). Dicha 

demora aumenta todavía más si se toma como como referencia el inicio de los síntomas 

y no el momento en que cumplen criterios diagnósticos, pudiendo llegar hasta los 17 años 

(Pinto et al., 2006).   

La investigación sugiere que el contenido de las obsesiones influye en la búsqueda 

activa del tratamiento (Belloch et al., 2009). Por ejemplo, las personas con obsesiones de 

contenido agresivo y blasfemo son las que menos solicitan ayuda, en comparación con 

las obsesiones de lavado y comprobación. Esta diferencia puede ser debida al hecho que, 

como ya se ha dicho anteriormente en el punto 3.2, las obsesiones de contenido agresivo 
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reciben una peor valoración en términos de vergüenza, miedo y evaluación social, y en 

consecuencia, produce en las personas una mayor dificultad en revelar sus síntomas y 

pedir ayuda (p.ej., Salkovskis,1999; Simonds y Thorpe, 2003). Sin embargo, existen 

discrepancias a este respecto ya que otros autores no encuentran relación entre contenido 

de las obsesiones y las compulsiones y la búsqueda de ayuda (Levy et al., 2013; Torres 

et al., 2007). 

La demora en la búsqueda de ayuda repercute negativamente en el curso y 

pronóstico del TOC, de hecho se sabe que los síntomas obsesivos que no son tratados 

tienen menos probabilidad de remisión, o incluso no remiten nunca (Eisen et al., 2010; 

Melkonian et al., 2022), y que como ya se ha mencionado anteriormente en el punto 3.2, 

la sintomatología no tratada en un tiempo máximo de 2 años, se asocia a una peor 

respuesta al tratamiento (Dell’Osso et al., 2010). En este sentido, el TOC es considerado 

un trastorno crónico y sin remisión cuando no se trata, pues pacientes con TOC que no 

están en tratamiento, continúan refiriendo la misma sintomatología obsesivo-compulsiva 

con el paso del tiempo (Melkonian et al., 2022). Por último, también se sabe que la 

demora en la búsqueda de ayuda tiene importantes costes y efectos a nivel individual, 

familiar, para el sistema de salud mental y la sociedad. Algunos de estos costes son el 

absentismo, la pérdida de trabajo y la jubilación anticipada (Hollander y Wong, 1995; 

National Institute for Health and Clinical Excellence, 2006).  

 

4.3. Factores explicativos de la demora de búsqueda de ayuda profesional en los 

problemas de salud mental 

Se han propuesto varios factores por los cuales las personas con trastorno mental 

demoran el buscar ayuda. Estos factores pueden ir desde una falta de competencia 

emocional, falta de confianza en uno mismo, ausencia de una red social de apoyo, 
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experiencias negativas pasadas con el tratamiento o actitudes negativas hacia la búsqueda 

de ayuda hasta factores estructurales, políticos y económicos (Corrigan et al., 2014; 

Rickwood et al., 2005, 2007). Además, y como ya se ha comentado anteriormente, la 

alfabetización sobre los trastornos mentales se relaciona de manera positiva con la 

conducta de búsqueda de ayuda, por lo que una falta de alfabetización repercutirá 

negativamente sobre la misma (Almanasef, 2021; Waldmann et al., 2020). Sin embargo, 

el principal factor que dificulta la búsqueda de ayuda en el caso de los trastornos mentales 

es el estigma (Clement et al., 2015; Corrigan, 2004; Corrigan y Rüsch, 2002; Gary, 2005; 

Schomerus y Angermeyer, 2008; Thornicroft, 2008). En este sentido, como ya se ha 

descrito, el estigma tiene un impacto perjudicial sobre la conducta de búsqueda de ayuda, 

siendo la relación entre estas dos variables negativa (Clement et al., 2015). Así pues, los 

estudios en esta línea han encontrado que mayores niveles de estigma están asociados a 

menores conductas de búsqueda de ayuda tanto en adultos (Cooper et al., 2003) como en 

adolescentes (Penn et al., 2005) y que el estigma asociado a los trastornos mentales 

predice en sentido negativo la conducta de búsqueda de ayuda (Barney et al., 2006). En 

este sentido, se plantea que las personas que sufren de algún trastorno mental evitan 

buscar ayuda por miedo al etiquetado, por el coste del tratamiento, por el hecho de que 

otras personas se puedan enterar, por la sensación de poder manejar el problema por sí 

mismos y por la creencia de que el tratamiento no ayudará (Corrigan et al., 2014; 

Mojtabai, 2001). En esta línea, resultados de la National Comorbidity Survey Replication 

encontraron que el 45% de las personas con un trastorno mental que no buscaban ayuda 

referían una baja percepción en la necesidad de tratamiento, el deseo de poder manejar el 

problema por sí mismo fue la razón más común (72,6%) para no buscar tratamiento, y el 

motivo más frecuente (42,2 %) para abandonar el tratamiento (Corrigan et al., 2014; 

Mojtabai, 2001).  
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El modelo socio-cognitivo propuesto por Corrigan (2000) descrito con 

anterioridad (véase apartado 3.1) basado en la teoría de la atribución, explica a través de 

dos vías las experiencias de estigmatización de las personas con trastorno mental y su 

relación con la búsqueda de ayuda. La primera vía defiende que la creencia de que las 

personas son responsables de su propia situación y su trastorno mental, es lo que les lleva 

a una situación de ira consigo mismas y a no querer buscar ayuda. Por otro lado, la 

segunda vía sugiere que la creencia de que las personas con trastorno mental son 

peligrosas conduce al miedo, al deseo de mantenerse al margen de este grupo y a solicitar 

un tratamiento coercitivo e institucionalización para ellas (Corrigan, et al., 2015).  

Por otro lado, la relación entre estigma y búsqueda de ayuda podría estar moderada 

por el conocimiento sobre los trastornos mentales. En este sentido, una baja alfabetización 

sobre el trastorno mental podría conducir a actitudes estigmatizantes y discriminatorias 

(Thornicroft et al., 2007). En consecuencia, y como ya se ha mencionado anteriormente 

en el apartado 2, el conocimiento sobre los trastornos mentales se considera  a su vez un 

predictor de la búsqueda de ayuda (Golberstein et al., 2008; Rüsch et al., 2011; Schomerus 

et al., 2009; Schomerus y Angermeyer, 2008). 

 

4.4. Factores explicativos de la demora de búsqueda de ayuda profesional en el 

trastorno obsesivo-compulsivo 

En relación al TOC, la demora en la búsqueda ayuda se puede ver influida por 

diversos factores, tales como variables sociodemográficas, las características del 

trastorno, alfabetización en salud mental y en relación al TOC (p.ej., la creencia de que 

el profesional es incapaz de ayudar, sentir que no se necesita tratamiento, pensar que el 

problema desaparecerá), el estigma asociado al mismo (p.ej., miedo a la terapia, miedo al 

estigma, la creencia de que terceros piensen que esté loco), y factores logísticos del 
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tratamiento, como al coste del mismo y el tiempo que conlleva (García-Soriano et al., 

2014). Además de estos factores, otros trabajos destacan el sentimiento de vergüenza 

generado por las obsesiones como un factor que repercute negativamente en la búsqueda 

de tratamiento (Belloch et al., 2009; Hathorn et al., 2021; Simonds, 2001).  

A su vez, se ha encontrado que la búsqueda de ayuda en pacientes con TOC está 

predicha por el nivel de insight y también por el nivel de deterioro y de interferencia que 

produce el trastorno en la vida diaria de la persona (Belloch et al., 2009; Beşiroǧlu et al., 

2004). 

 

4.4.1.  Otras variables que influyen en la demora en la búsqueda de ayuda 

asociadas al TOC  

Siguiendo a García-Soriano et al. (2014) existen otra serie de variables 

relacionadas con el proceso de búsqueda de ayuda que tienen que ver con las 

características propias del trastorno (i.e., edad de inicio, interferencia,  gravedad, insight, 

número de síntomas, contenido de los mismos, comorbilidad), con características 

demográficas (por ej.,  género, edad, estado civil, e nivel educativo,  nivel socio-

económico) y económicas (por ej.,  coste  del tratamiento,  logísticas). A continuación, se 

explica brevemente cada una de ellas y su influencia en la búsqueda de ayuda. Respecto 

a las variables propias del trastorno, una edad de inicio del trastorno más temprana está 

asociada a una búsqueda profesional de ayuda más tardía (Belloch et al., 2009; Demet et 

al., 2010; Stengler et al., 2013). En este sentido, pacientes con TOC con una edad de 

inicio temprano (de 17 años aproximadamente o más jóvenes) buscan ayuda profesional 

tras 11,70 años como media, mientras que pacientes con un inicio más tardío buscan 

ayuda tras 5,60 años (Stengler et al., 2013). Además, otros estudios han señalado que los 

pacientes con un inicio tardío presentaban obsesiones menos graves mientras que los de 
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inicio temprano referían con mayor probabilidad obsesiones de contaminación, religiosas 

o somáticas y compulsiones de limpieza, comprobación y repetición (Grant et al., 2007). 

Sin embargo, existen otros estudios que no encuentran una relación entre la edad de inicio 

y la búsqueda de ayuda (Beşiroğlu y Ağargün, 2006; Chong et al., 2016; Cullen et al., 

2008; Mayerovitch et al., 2003). Además, se ha observado que los pacientes que buscan 

ayuda más tempranamente, refieren una mayor interferencia en sus actividades diarias 

(Belloch et al., 2009), una peor percepción en la calidad de vida y una menor puntuación 

en salud psicológica, así como en el grado de independencia (Beşiroğlu y Ağargün, 2006). 

Además, es necesario señalar que el inicio temprano del TOC puede alterar la percepción 

de lo que se considera una calidad de vida adecuada, y en este sentido, los pacientes 

pueden no considerar su calidad de vida tan afectada y limitada como realmente lo está 

(Rapaport et al., 2005). En lo que se refiere al grado de gravedad del trastorno, se ha 

encontrado que las personas que buscan tratamiento muestran una mayor gravedad en su 

sintomatología que aquellos que no reciben tratamiento (Cullen et al., 2008; Ruscio et al., 

2010), siendo el nivel de gravedad un predictor de la búsqueda de ayuda (Cullen et al., 

2008). Aunque otros estudios no encuentran esta relación, y señalan la ausencia de 

relación entre gravedad y búsqueda de ayuda (Belloch et al., 2009; Demet et al., 2010; 

Torres et al., 2007). En cuanto a la conciencia de enfermedad o insight, se ha observado 

que las personas que buscan tratamiento presentan un mayor nivel de insight que las que 

no reciben tratamiento (Beşiroğlu y Ağargün, 2006) y por tanto, una menor demora en la 

búsqueda de tratamiento (Belloch et al., 2009). De hecho, un pobre insight se asocia a un 

riesgo 2,13 mayor de demora en la búsqueda de tratamiento (Demet et al., 2010). Sin 

embargo, en otro estudio   no se encuentran diferencias en el nivel de insight entre los que 

buscan tratamiento y los que no (Cullen et al., 2008). Además algunos estudios indican 

que las personas que antes buscan tratamiento presentan un mayor número de síntomas 
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(Mayerovitch et al., 2003) siendo el número de síntomas una variable predictora de la 

búsqueda de ayuda (Cullen et al., 2008). En cuanto al tipo de síntomas, la búsqueda de 

ayuda se encuentra asociada con la presencia de obsesiones, pero no de compulsiones 

(Fullana et al., 2009). Sin embargo, otros estudios no encuentran diferencias en el número 

total de obsesiones y compulsiones entre los que buscan ayuda y los que no buscan ayuda 

(Beşiroğlu y Ağargün., 2006). En cuanto a la interferencia que causan sobre los diferentes 

contenidos de las obsesiones y compulsiones, y su relación con la búsqueda de 

tratamiento, se observó que las compulsiones de limpieza, como ya se dijo en el apartado 

1.1.2 son las que mayor tiempo consumen y las que se encuentran asociadas a una mayor 

perceción de necesitar tratamiento, frente a otras como contar o repetir (Gibbs, 1996). 

También se ha descrito que los pacientes con TOC que reciben tratamiento 

muestran una mayor comorbilidad con otros trastornos que las personas que no reciben 

tratamiento (Beşiroǧlu et al., 2004; Cullen et al., 2008; Demet et al., 2010; Goodwin et 

al., 2002; Mayerovitch et al., 2003; Torres et al., 2007). En este sentido, se ha observado 

que la comorbilidad con otros trastornos mentales es una variable predictora de la 

búsqueda de ayuda terapéutica (Torres et al., 2007) y en concreto, en los trastornos del 

espectro obsesivo-compulsivo (Grabe et al., 2001). Así, hay estudios que encuentran que 

un 55,60% de pacientes con diagnóstico de TOC que refieren comorbilidad con otros 

trastornos, reciben tratamiento frente al 13,90% sin comorbilidad y que además, los 

pacientes con comorbilidad habían hecho uso de los servicios de salud mental en los 

últimos tres meses (Torres et al., 2007). En esta línea, se sugiere que las personas con 

TOC que buscan ayuda o que se encuentran en tratamiento presentan alta comorbilidad 

con otros trastornos, como por ejemplo el trastorno de ansiedad generalizada, el trastorno 

de estrés postraumático (Goodwin et al., 2002; Mayerovitch et al., 2003), la depresión 

(Beşiroǧlu et al., 2004; Cullen et al., 2008; Mayerovitch et al., 2003) o la 



Capítulo 1. Introducción general 

 66 

manía/hipomanía (Cullen et al., 2008). En lo que se refiere a la comorbilidad con los 

trastornos depresivos, se han visto que constituyen el principal motivo de consulta de los 

pacientes con TOC (Zimmerman y Mattia, 2000), lo cual explicaría la elevada demora en 

la búsqueda de ayuda en el TOC, puesto que los pacientes demorarían ésta hasta que 

tuvieran una afectación importante del estado de ánimo (Denys et al., 2004). Por otro 

lado, la comorbilidad con un trastorno depresivo podría hacer que los síntomas del TOC 

queden enmascarados, dificultando así su detección y diagnóstico. La influencia de esta 

variable sobre la búsqueda de ayuda puede explicarse por diferentes factores como la 

interferencia que produce el ser diagnosticado de más de un trastorno (Welkowitz et al., 

2000), la mayor gravedad en la clínica del trastorno (Cassin et al., 2009; Quarantini et al., 

2011), mayor cronicidad (Diniz et al., 2004), y/o por el deterioro que produce en la 

calidad de vida (Cassin et al., 2009). Sin embargo, otros trabajos no encuentran 

diferencias en comorbilidad entre los que buscaban ayuda de forma más temprana y los 

que lo hacían de forma más tardía (Demet et al., 2010; Mayerovitch et al., 2003). 

Respecto a las variables sociodemográficas, en general se ha observado que el 

género no parece estar relacionado con la búsqueda de tratamiento (Belloch et al., 2009; 

Beşiroǧlu et al., 2004; Chong et al., 2016; Demet et al., 2010; Goodwin et al., 2002; Levy 

et al., 2013; Mayerovitch et al., 2003; Torres et al., 2007). Sin embargo, el estudio llevado 

a cabo por Stengler et al. (2013) encuentra que las mujeres, de media, buscan tratamiento 

3,60 años antes que los hombres. Por otro lado, respecto a la edad, se ha visto que las 

personas más jóvenes, tenían más probabilidad de buscar tratamiento (Chong et al., 

2016b) y que las personas jóvenes mostraban un mayor interés en ser tratadas (Cullen et 

al., 2008; Levy et al., 2013). En este sentido, se ha encontrado en una muestra con 

población clínica que la demora en la búsqueda de ayuda aumenta con la edad, con una 

media de 25,8 años en personas mayores de 50, además de que una mayor edad se 
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encontraba también asociado con no recibir tratamiento (Cullen et al., 2008). Sin embargo 

y por otra lado, existen estudios que no encuentran ninguna relación (Belloch et al., 2009; 

Beşiroǧlu et al., 2004; Demet et al., 2010; Mayerovitch et al., 2003; Torres et al., 2007) 

y además, se encuentra en un estudio que las personas que reciben tratamiento son las 

más mayores (Goodwin et al., 2002). También se han hallado resultados contradictorios 

en relación al estado civil. Mientras que hay estudios que encuentran que aquellas 

personas que reciben tratamiento era menos probable que estuvieran casadas (Goodwin 

et al., 2002) y que las personas que están solteras o divorciadas, tenían un riesgo del 

2,29% de demorar la búsqueda de tratamiento (Demet et al., 2010), otros estudios no han 

encontrado relación con estado civil (Belloch et al., 2009; Beşiroğlu y Ağargün, 2006; 

Cullen et al., 2008; Torres et al., 2007).  Por otro lado, en lo que al nivel educativo se 

refiere, en general no se encuentran diferencias con la búsqueda de tratamiento  

(Beşiroğlu y Ağargün, 2006; Cullen et al., 2008; Demet et al., 2010; Goodwin et al., 2002; 

Torres et al., 2007). 

Se ha encontrado también que unos ingresos económicos medios y moderados, en 

comparación a ingresos altos, están asociados a una mayor demora en la búsqueda de 

tratamiento, en concreto con un riesgo del 3,12% (Demet et al., 2010). Por otro lado, el 

tener un empleo a tiempo completo disminuye la probabilidad de solicitar ayuda 

(Goodwin et al., 2002). Aunque  otros estudios no encuentran relación ni con  el nivel de 

ingresos (Cullen et al., 2008; Torres et al., 2007) ni con el tipo de empleo (Beşiroǧlu et al., 

2004). 

Otra de las variables que se han mostrado relevantes en la búsqueda de ayuda son 

las variables económicas, entre las que cabe destacar las asociadas al coste del tratamiento 

y las de tipo logístico. En relación a las primeras, se ha encontrado que entre un 57,10% 

y  24,90% de pacientes con TOC que no estaban en tratamiento, no podían permitirse el 
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coste del tratamiento (Goodwin et al., 2002; Marques et al., 2010). Además, un  37,80% 

de personas con TOC afirman que el tratamiento no lo cubría el seguro y que entre el 

46,48% (Williams et al., 2012) y 16,70% de pacientes no tratados no tenían ningún seguro 

con el que poder cubrir el coste del tratamiento (Goodwin et al., 2002). Por otro lado, se 

ha observado que los pacientes con unos ingresos económicos medios y moderados, 

frente a los altos, presentan una mayor demora en la búsqueda de tratamiento (Demet 

et al., 2010). En cuanto a las variables logísticas, más de un cuarto de pacientes con TOC 

(entre un 31% y 38,03%) refieren que el tratamiento les llevaría demasiado tiempo o que 

sería inconveniente, y entre el 25,20% y el 36,62% refieren problemas derivados con el 

desplazamiento o con el horario para recibir tratamiento (Marques et al., 2010; Williams 

et al., 2012). 

 

5. Intervenciones para el incremento de la alfabetización y la reducción del estigma 

asociado a problemas de salud mental 

Dada las consecuencias negativas del estigma asociado a los problemas de salud 

mental, de la baja alfabetización sobre salud mental y de la demora en la búsqueda de 

ayuda, parece necesario el desarrollo de intervenciones dirigidas a la intervención sobre 

estas variables. De hecho, hasta la fecha, se han llevado a cabo un gran número de 

intervenciones para luchar contra el estigma asociado a los trastornos mentales y 

aumentar los niveles de alfabetización sobre los mismos (McCullock y Scrivano, 2023; 

Morgan et al., 2018). La complejidad del concepto mismo de estigma y su naturaleza 

multinivel, hacen especialmente complejo el desarrollo de este tipo de intervenciones, ya 

que deben centrar su atención en distintos niveles como: el intrapersonal, tratando de 

cambiar y modificar el estigma hacia el grupo estigmatizante; el interpersonal, en el que 

se pretende cambiar las interacciones entre los grupos; y el estructural, que hace 
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referencia a las intervenciones en el entorno sociopolítico, como las leyes y las políticas 

relacionadas (Cook et al., 2014; Richman y Hatzenbuehler, 2014). En este sentido, un 

enfoque multinivel sugiere que la salud forma parte de una interrelación entre los 

individuos, sus redes sociales y las estructuras sociales más amplias (Cook et al., 2014).  

A lo largo de este apartado se describirán las características de las intervenciones 

desarrolladas para  la reducción del estigma e incremento de la alfabetización asociada a 

los trastornos mentales en general, y hacia el TOC en particular. 

 

5.1. Tipos de intervenciones y eficacia  

Las intervenciones realizadas hasta la fecha dirigidas a reducir el estigma público 

asociado a los trastornos mentales en población general (Dalky, 2012; Griffiths et al., 

2014; Morgan et al., 2018) y el auto-estigma en población clínica (Büchter y Messer, 

2017; Mittal et al., 2012; Yanos et al., 2015), se han clasificado siguiendo diferentes 

criterios, que van desde la estrategia de intervención empleada para reducir el estigma, el 

público al que van dirigidas, el tipo del problema que abarcan, el tipo de estigma sobre el 

que intervienen, y el formato empleado. 

En cuanto a las estrategias de intervención para la reducción del estigma, las más 

empleadas son la educación, el contacto social y la protesta (Corrigan et al., 2001; 

Corrigan y Penn, 1999). La investigación sugiere que la educación y el contacto social 

son eficaces en la disminución de las actitudes y de los comportamientos estigmatizantes 

(Corrigan et al., 2012), y que la protesta produce mejorías moderadas en los 

conocimientos y actitudes asociadas a los trastornos mentales, al menos a corto plazo 

(Ashton et al., 2018). El tipo de intervenciones más comunes son aquellas que hacen uso 

del componente educativo (50%); seguidas por el componente educativo junto con el 

contacto directo (16%); el componente educativo con contacto indirecto (6%); la 
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psicoterapia (6%); el componente educativo con el contacto directo y con el contacto 

indirecto (5%); el entretenimiento y el arte (4%); y el contacto directo por sí solo (2%) 

(Thornicroft et al., 2016). A continuación, describimos en qué consisten las principales 

estrategias de intervención para la reducción del estigma, así como su eficacia mostrada. 

La educación y psicoeducación: El objetivo de esta estrategia es el de reemplazar 

los estereotipos asociados a los trastornos mentales ofreciendo información objetiva y 

precisa (Corrigan et al., 2001; Corrigan y Shapiro, 2010). Es el mecanismo más usado 

por los programas para disminuir el estigma (Gronholm et al., 2017; Thornicroft, 2008). 

Las intervenciones que hacen uso de esta estrategia cuentan con ventajas como su bajo 

coste y amplio alcance (Corrigan y Shapiro, 2010), y han incluido anuncios, libros, 

folletos, películas, vídeos, páginas web, podscats, realidad virtual y otras ayudas 

audiovisuales (Finkelstein et al., 2008; Rüsch et al., 2005). Se ha mostrado que breves 

intervenciones educativas sobre los trastornos mentales son eficaces en la reducción de 

las actitudes estigmatizantes (Esters et al., 1998; Griffiths et al., 2014; Pinfold et al., 

2003; Tanaka et al., 2003). En este sentido, la investigación sugiere que este tipo de 

programas son más efectivos cuando la persona tiene conocimientos previos sobre salud 

mental o cuando la persona ha tenido contacto previo con personas con trastorno mental 

(Rüsch et al., 2005). La educación ha demostrado su eficacia en la reducción del estigma 

sobre una amplia variedad de problemas mentales. Por ejemplo, se ha encontrado una 

reducción del estigma público asociado a la depresión (Farrer et al., 2012; Griffiths et al., 

2014; Gulliver et al., 2012; Jorm et al., 2010; Kiropoulos et al., 2011; Kitchener y Jorm, 

2004), la depresión postnatal (Dias-Vieira, 2006), la esquizofrenia (Blair Irvine et al., 

2012; Corrigan et al., 2006; Jorm, Kitchener, et al., 2010), y las adicciones (Corrigan et 

al., 2001). La educación también es efectiva para la disminución de la distancia social 

asociada a la depresión y a la esquizofrenia (Bayar et al., 2009; Jorm, Kitchener, et al., 



Marco teórico 

 71 

2010; Kitchener y Jorm, 2004; Wood y Wahl, 2006); así como para la disminución del 

estigma social hacia la depresión (Jorm, Kitchener, et al., 2010); y para la disminución 

del autoestigma en personas con trastornos psicóticos (Fung et al., 2011; Fung, 2013; 

Yanos et al., 2012), y con abuso de sustancias (Luoma et al., 2012). En este sentido,  las 

intervenciones dirigidas a la disminución del auto-estigma en población clínica, además 

de hacer uso de la psicoeducación como estrategia de intervención, también incluyen 

otros componentes como  la terapia cognitivo-conductual, la formación para responder a 

actitudes discriminatorias, la formación en habilidades sociales, autoestima, autoeficacia 

y el desarrollo fortalezas personales (Büchter y Messer, 2017; Mittal et al., 2012; Yanos 

et al., 2015). En relación al TOC, Hathorn et al. (2021) señalan que la psicoeducación 

podría ser de gran utilidad para mejorar los conocimientos sobre el TOC, mejorar la 

percepción sobre los beneficios del tratamiento, y disminuir así las barreras de la 

búsqueda de ayuda. 

El contacto: Esta estrategia consiste en promover que se conozca e interactúe con 

personas con algún diagnóstico de trastorno mental. Algunos trabajos de revisión han 

encontrado que el contacto es la estrategia más efectiva para disminuir el estigma 

asociado a los trastornos mentales y mejorar los conocimientos y actitudes hacia los 

mismos (Angermeyer, 1996; Corrigan et al., 2001; Penn et al., 1994; Read y Law, 1999; 

Thornicroft et al., 2016, 2022), aunque otros trabajos sugieren que no está del todo claro 

que el contacto por sí solo sea más efectivo que la combinación de contacto y 

psicoeducación (Griffiths et al., 2014). Se ha observado también que las intervenciones 

que añaden contacto junto a la educación son más efectivas que si únicamente se usa 

educación (Chan et al., 2009; Mann y Himelein, 2008). Así mismo, las intervenciones 

con educación que incluyen componentes como las narrativas en primera persona, 

aumentan su eficacia considerablemente (Mann y Himelein, 2008). Por otro lado, la 
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investigación sugiere que el contacto indirecto, a través del visionado de vídeos de 

pacientes es una forma más fácil y efectiva de reducir el estigma que el contacto directo 

(Reinke et al., 2004). Al igual que la educación, el contacto ha mostrado ser eficaz en la 

reducción del estigma asociado a una amplia variedad de problemas mentales como en el 

caso de la depresión (Corrigan et al., 2001), la esquizofrenia (Corrigan et al., 2001; 

Kosyluk et al., 2016; Penn et al., 1994; West y Turner, 2014), el trastorno bipolar (Patten 

et al., 2012; Rusch et al., 2008) y otros (Brown et al., 2010; Campbell et al., 2011; Wood 

y Wahl, 2006). 

La protesta: Este mecanismo se utiliza a menudo contra las declaraciones públicas 

estigmatizantes, los informes de los medios de comunicación y la publicidad (Rüsch et al., 

2005). Los efectos que produce la protesta sobre la reducción de los prejuicios y los 

estereotipos en la trastorno mental son en ocasiones contradictorios. Por una parte, hay 

trabajos que sugieren que la protesta elimina los estereotipos y la discriminación hacia el 

grupo estigmatizado (Rüsch et al., 2005). Sin embargo, otros estudios afirman que puede 

producirse un “efecto rebote” como consecuencia de determinadas campañas en las que 

los prejuicios sobre un grupo se mantienen inalterados o incluso empeoran (Macrae et al., 

1994; Wegner et al., 1993; Wegner y Schneider, 1989).  

Por otro lado, y en relación a la eficacia de los programas para disminuir el estigma 

asociado a los problemas mentales, la investigación sugiere que los cambios que se 

producen sobre las variables de estigma a través de las intervenciones son pequeños y 

difíciles de conseguir en muchos casos (Corrigan y Bink, 2016). Respecto a la eficacia de 

las intervenciones dirigidas a disminuir el estigma en población general se ha encontrado 

que el tamaño del efecto es pequeño pero significativo sobre el estigma social y la 

distancia social (d=0,28), además de demostrarse que la psicoeducación y el contacto son 

estrategias efectivas sobre la reducción de esas mismas dos variables, con tamaños del 
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efecto entre bajo y moderados (Griffiths et al., 2014; Morgan et al., 2018). Respecto a la 

eficacia de intervenciones en población clínica, los cambios encontrados en el auto-

estigma varían en función de los estudios consultados. Mientras que hay autores que 

encuentran un tamaño del efecto entre pequeño y mediano con una reducción significativa 

en los niveles de  auto-estigma (Mittal et al., 2012),  otros encuentran un tamaño del 

efecto pequeño y no significativo (p.ej., d=0,16) (Büchter y Messer, 2017; Griffiths et al., 

2014). 

Además, existen otras estrategias que son menos conocidas y menos frecuentes 

pero que han demostrado ser eficaces en distintos programas anti-estigma como son la 

reestructuración cognitiva (Kranke et al., 2017; Yanos et al., 2012) y la terapia cognitivo-

conductual (Farrer et al., 2012; Fung et al., 2011; Fung, 2013; Griffiths et al., 2004). La 

reestructuración cognitiva hace referencia al cuestionamiento de las propias creencias 

disfuncionales y desadaptativas y su sustitución por otras más adaptativas y precisas  

(Beck, 1970). Es además el elemento central de la terapia cognitivo-conductual que hace 

que desafiemos y cuestionemos nuestros pensamientos automáticos, examinando las 

pruebas que los apoyan y las que no los apoyan (Yanos et al., 2012). En este sentido, la 

terapia cognitivo-conductual se ha visto que es una estrategia efectiva para lidiar con las 

consecuencias del auto-estigma, disminuir los niveles del mismo (Corrigan y Calabrese, 

2005) y mejorar los niveles de variables relacionadas con el estigma como la autoestima, 

el funcionamiento social (Hall y Tarrier, 2003) y la calidad de vida (Chan et al., 2005). 

Otras estrategias son el uso de las redes sociales, la formación específica dirigida a 

cuidadores o personas que están en contacto directo con el paciente y la atención 

comunitaria colaborativa (Thornicroft et al., 2022). 

En cuanto al tipo de público al que van dirigidas, se pueden encontrar 

intervenciones dirigidas a personas con diagnóstico de trastorno mental que tienen como 
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objetivo la reducción del auto-estigma (Büchter y Messer, 2017; Mittal et al., 2012; Yanos 

et al., 2015) e intervenciones dirigidas a población general para la disminución del 

estigma público.  Dentro de estas últimas intervenciones, el público objetivo es variado: 

estudiantes no universitarios y universitarios, profesionales de la salud mental, familiares 

de personas con trastorno mental, profesores, adolescentes y miembros del público en 

general (Dalky, 2012; Griffiths et al., 2014; Morgan et al., 2018). 

En relación al tipo de problema, se han propuesto intervenciones dirigidas a la 

reducción del estigma asociado a problemas de salud mental en general, o a problemas 

específicos como la depresión, ansiedad, esquizofrenia, trastorno bipolar, y abuso de 

sustancias (Griffiths et al., 2014; Mittal et al., 2012; Morgan et al., 2018), siendo la 

esquizofrenia el trastorno para el que más intervenciones se han desarrollado. 

En lo que se refiere a las variables de estigma sobre las que intervienen, los 

programas dirigidos a  población general tratan principalmente el estigma social o estigma 

público, actitudes estigmatizantes y la distancia social, así como otras variables 

relacionadas como la alfabetización sobre el trastorno y la búsqueda de ayuda (Dalky, 

2012; Griffiths et al., 2014; Morgan et al., 2018). Las intervenciones dirigidas a población 

clínica tratan el auto-estigma o estigma internalizado, así como la intención de búsqueda 

de ayuda, la calidad de vida, el apoyo social percibido y también en algunos casos, la 

propia sintomatología (Büchter y Messer, 2017; Mittal et al., 2012; Yanos et al., 2015). 

El formato que han adquirido los programas para la disminución del estigma han 

sido mayoritariamente en forma de talleres presenciales o seminarios en los que se reparte 

el material a trabajar en grupo o individualmente en distintas sesiones, a través de 

plataformas informáticas u online, plataformas interactivas, uso de vídeos y a través del 

cara a cara con pacientes con trastorno mental (Dalky, 2012; Griffiths et al., 2014; Mittal 

et al., 2012; Morgan et al., 2018; Yanos et al., 2015). Recientemente se está empleado el 
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potencial de las nuevas tecnologías para reducir el estigma asociado a los trastornos 

mentales. Estas comprenden el estudio y la aplicación de las tecnologías digitales y otros 

sistemas de telecomunicación, tales como las redes de ordenadores, cuyo máximo 

representante es la red de internet (Lorido, 2005). Así pues, el uso de estrategias 

psicológicas y conductuales que hacen uso de estas tecnologías, y que abordan objetivos 

conductuales, cognitivos y afectivos, favorecen la salud física, conductual y mental 

(Gellman y Mohr, 2020). Además, tienen la ventaja de mejorar significativamente el 

acceso, la participación y la eficacia del tratamiento de los problemas de salud mental 

(Doherty et al., 2010) y han demostrado tener un gran impacto y ser efectivas en la 

reducción del estigma debido a su capacidad de adaptación a diferentes contextos y 

edades (Goh et al., 2021; Rodríguez-Rivas et al., 2022). Entre sus modalidades más 

conocidas se encuentran las intervenciones vía web, la realidad virtual y la gamificación, 

y las aplicaciones móviles (Mohr et al., 2013). En relación a las intervenciones vía web, 

éstas han demostrado su eficacia en el tratamiento de un gran número de problemas 

mentales, tales como depresión, trastornos de ansiedad, consumo de sustancias e 

insomnio (Andersson y Cuijpers, 2009; Bewick et al., 2008; Cuijpers et al., 2009; 

Ritterband et al., 2009; Vernon, 2010), y han encontrado muy buenos resultados en el 

trastorno bipolar  (Smith et al., 2011) y la esquizofrenia (Rotondi et al., 2010). Además, 

se ha observado que el tamaño del efecto es muy similar a las intervenciones cara a cara 

(Mohr et al., 2013). Son ideales por su difusión, bajo coste y gran alcance de la población 

(Rogers et al., 2018) y han demostrado ser tan eficaces para la disminución del estigma 

como las intervenciones cara a cara (Griffiths et al., 2014). Concretamente, han 

demostrado su eficacia en la reducción del estigma asociado a los trastornos mentales en 

general (Finkelstein et al., 2007), a la depresión (Davies et al., 2018; Griffiths et al., 2004, 

2016; Jorm, Kitchener, et al., 2010; Kiropoulos et al., 2011; Shann et al., 2019), a la 



Capítulo 1. Introducción general 

 76 

esquizofrenia (Jorm, Kitchener, et al., 2010), así como en el aumento y la mejora de la 

intención de ayuda terapéutica (Hamblen et al., 2019; Jorm, Kitchener, et al., 2010) y en 

la mejora de la alfabetización sobre los trastornos mentales (Jorm, Kitchener, et al., 2010).  

Por lo que se refiere a la realidad virtual, ésta permite crear entornos simulados con un 

alto grado de control, incorporando experiencias terapéuticas (Mohr et al., 2013). Se ha 

demostrado su eficacia para distintos tipos de fobias (p.ej., miedo a volar, fobia social), 

para el trastorno de pánico y para el trastorno de estrés postraumático (Meyerbröker y 

Emmelkamp, 2010), así como para el trastorno por déficit de atención (Parsons et al., 

2007, 2009). Además se ha demostrado su efectividad en la disminución de las 

percepciones y actitudes negativas hacia los trastornos mentales (Yuen y Mak, 2021). En 

relación a las intervenciones llevadas a cabo con realidad virtual para la reducción del 

estigma, Stelzmann et al. (2021) estudiaron los efectos del contacto indirecto de una 

persona con esquizofrenia a través de la realidad virtual. Tras aplicar la realidad virtual, 

los participantes mostraron un aumento significativo en la proximidad social hacia los 

trastornos mentales. Por otro lado, Yuen y Mak (2021) estudiaron los efectos de la 

realidad virtual inmersiva en la que los participantes experimentaban la simulación de la 

vida diaria y del estigma experimentado por una persona con trastorno mixto de ansiedad 

y depresión. Tras la intervención, los participantes mostraron una disminución en el 

estigma hacia la enfermedad. Otras intervenciones, que han promovido el contacto 

indirecto con una persona con esquizofrenia a través de un chat (Maunder et al., 2019) o 

de una videoconferencia (Rodríguez-Rivas et al., 2021), han mostrando también una 

disminución significativa del estigma asociado al trastorno mental, de los estereotipos y 

de las variables de peligrosidad, miedo, enfado, evitación, coacción y falta de solidaridad. 

Sin embargo, su alto coste económico hace inviable su diseminación entre toda la 

población (Mohr et al., 2013). Por último, la gamificación crea métodos de enseñanza 
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más atractivos para los usuarios, aumentado la motivación del paciente (Mohr et al., 

2013). 

En este sentido, los juegos serios, son intervenciones con elementos de juego 

como método principal para lograr los objetivos terapéuticos (Fleming et al., 2017). 

También se han descrito como juegos cuyo objetivo último no es el entretenimiento y la 

diversión (Michael y Chen, 2005). Los principales ámbitos de intervención de los juegos 

serios son la educación, la formación y la mejora de la salud (Stapleton, 2004). Entre sus 

ventajas se encuentran proporcionar retroalimentación de manera inmediata, motivar a 

los usuarios hacia los objetivos, su fácil uso, su bajo coste, y la posibilidad de alcanzar a 

un amplio segmento de la población (Fitzgerald y Ratcliffe, 2020). Han mostrado ser una 

herramienta eficaz en la mejora de la educación (Zhonggen, 2019), de la salud y en el 

tratamiento de los trastornos mentales (Lau et al., 2017). En relación al estigma, han 

demostrado ser eficaces en el caso de la esquizofrenia y el trastorno bipolar (Mullor et al., 

2019; Rodríguez-Rivas et al., 2021). En este sentido, Cangas et al. (2017, 2019) han 

desarrollado una intervención en formado de juego serio dirigida a reducir el estigma 

social. Se ha observado, en un grupo de estudiantes, que, tras la intervención, los 

participantes del grupo experimental, frente al grupo control, obtuvieron una disminución 

significativa del estigma público como puntuación total, de la distancia social y del factor 

de peligrosidad. Además, Mullor et al. (2019) encontró una disminución significativa en 

las variables de estigma público asociadas a la ira, peligrosidad, miedo, segregación, 

coacción, evitación, y un aumento en el factor de ayuda. Por otro lado, Ferchaud et al. 

(2020) han desarrollado un videojuego con avatares para estudiar si la identificación del 

participante con un avatar con trastorno mental, podría disminuir el estigma asociado al 

trastorno. Los resultados muestran que, tras la aplicación del videojuego, la distancia 
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social disminuyó significativamente en los participantes del grupo experimental, frente al 

grupo control.  

En cuanto a las intervenciones vía móvil y aplicaciones móviles, existe suficiente 

evidencia a cerca de su eficacia, viabilidad y aceptabilidad para los trastornos de salud 

mental (Mehrotraa y Tripathib, 2018). Éstas tienen el potencial de ofrecer intervenciones 

a un gran número de personas, siendo herramientas con un bajo coste y disponibles 

durante las 24 horas del día (Lattie et al., 2022b; Thomas et al., 2014) trasladando la 

intervención al mundo real a través de los dispositivos móviles que las personas llevan en 

su día a día (Mohr et al., 2013). Han mostrado su eficacia en una gran variedad de 

trastornos y problemáticas, tales como los síntomas de ansiedad (Heron y Smyth, 2010), 

los trastornos de la conducta alimentaria (Treasure et al., 2010), el trastorno bipolar (Depp 

et al., 2010), y la esquizofrenia (Granholm et al., 2012). Sin embargo, no existen 

aplicaciones móviles dirigidas a la disminución del estigma hacia los trastornos mentales, 

y únicamente algunas aplicaciones de salud mental en el mercado han sido objeto de 

ensayos controlados aleatorios (Bakker et al., 2018). En relación al TOC, Miralles et al. 

(2020) analizaron y evaluaron la usabilidad de un gran número de aplicaciones móviles 

asociadas al trastorno mental, encontrando un total de 5 aplicaciones móviles sobre el 

TOC. Sin embargo, ninguna de ellas ofrecía psicoeducación sobre el TOC ni intervenía 

sobre el estigma asociado al mismo.  

 

5.2. Intervenciones para aumentar la alfabetización y reducir el estigma 

asociado al trastorno obsesivo-compulsivo  

Las intervenciones para aumentar el conocimiento sobre el TOC y disminuir el 

estigma asociado, son escasas y limitadas (Gürbüz et al., 2020; Ponzini y Steinman, 

2022).  En este sentido, se considera que el TOC ha sido un trastorno ignorado por las 
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investigaciones y la literatura sobre estigma (Warman et al., 2015). En relación a las 

intervenciones que han hecho uso de la estrategia de psicoeducación, Warman et al. 

(2015) estudió el impacto que tenía ofrecer psicoeducación sobre las actitudes negativas 

hacia el TOC y hacia la esquizofrenia en una muestra de estudiantes universitarios.  Tras 

la intervención, que consistió en proporcionar a los participantes la lectura de los criterios 

diagnósticos del DSM-5 para ambos trastornos mentales, se produjo una disminución en 

el deseo de distancia social, de peligrosidad e imprevisibilidad percibida. Además, en el 

caso del TOC se produjo un aumento en la credibilidad del diagnóstico de TOC, 

sugiriendo que la educación es una estrategia eficaz para la disminución de las actitudes 

negativas hacia este trastorno. En esta línea, Snethen y Warman (2018) llevaron a cabo 

una intervención, también en población universitaria, para evaluar el impacto que tenía 

proporcionar educación sobre las actitudes estigmatizantes hacia pensamientos obsesivos 

de contenido sexual y hacia la pedofilia. Tras la intervención, que consistió al igual que 

la intervención anterior, en la lectura de los criterios diagnósticos del DSM sobre el 

trastorno por pedofilia y el TOC, los participantes disminuyeron sus actitudes 

estigmatizantes, en términos de distancia social y peligrosidad percibida, y mejoraron la 

capacidad de diagnosticar correctamente el TOC. Por otro lado, en una intervención 

llevada a cabo con población general, se estudió el impacto de proporcionar información 

correctiva sobre las valoraciones de los pensamientos intrusos (Rees et al., 2014).  La 

intervención consistió en la lectura de un texto sobre la naturaleza de los pensamientos 

intrusos, específicamente sobre la normalización de los pensamientos intrusos, sobre que 

los pensamientos no reflejan la personalidad y además una explicación en relación a por 

qué se producen los pensamientos intrusos. Tras la intervención, los participantes 

mostraron una disminución de las valoraciones disfuncionales acerca de los mismos. En 

esta línea, los autores sugieren que la educación no sólo es eficaz para modificar las 
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valoraciones disfuncionales de los pensamientos, sino también como una estrategia de 

prevención en relación al desarrollo del TOC.  

En el ámbito docente se han llevado a cabo dos intervenciones dirigidas a 

aumentar los niveles de alfabetización sobre TOC. Por una parte, Jassi et al. (2016) 

estudió la eficacia de una intervención consistente en proporcionar información sobre el 

TOC, su sintomatología y tratamiento, en forma de packs y de webinars, con el objetivo 

de proporcionar apoyo a padres, madres y profesores sobre el TOC. Tras la intervención, 

se observó un aumento en la alfabetización sobre el TOC, favoreciendo el acceso al 

tratamiento y mejorando la capacidad de los docentes para identificar signos 

característicos del TOC en sus alumnos. Por otro lado, White et al. (2011) estudió en una 

muestra de profesores el impacto de proporcionar información general sobre el TOC, el 

síndrome de Tourette y el trastorno por déficit de atención e hiperactividad a través de un 

seminario de 2 horas de duración. La información incluía, para cada trastorno, la 

definición, sintomatología, epidemiología, manifestaciones en el aula (p.ej., escasas 

habilidades de organización para las tares, tendencia a hacer uso de la misma estrategia 

para resolver problemas a pesar de la falta de éxito) y estrategias para tratar dichos 

trastornos dentro del aula (p.ej., conceder más tiempo a aquellos alumnos con TOC que 

lo necesiten para el desarrollo de sus tareas, concederles un tiempo de descanso si lo 

necesitan, hacer uso de asientos preferentes y mejor ubicados dentro de la clase para los 

alumnos con TOC, e instruir a sus compañeros/as sobre las manifestaciones del trastorno). 

Tras la intervención se observó un aumento de conocimiento general sobre el TOC, 

superior al del síndrome de Tourette y del déficit por atención e hiperactividad, 

respectivamente.  

Hasta la fecha únicamente existe un estudio que ha incorporado el mecanismo del 

contacto (Gürbüz et al., 2020). En este trabajo, a través del contacto indirecto en forma 
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de vídeo, un paciente con TOC y un familiar, hablan sobre sus síntomas y los problemas 

asociados al TOC. Tras estudiar el impacto de la intervención en población general, se 

observó una disminución de la distancia social y de las creencias negativas hacia el TOC. 

Además, se encontró un mantenimiento de estos cambios en la evaluación llevada a cabo 

a los 6 meses. 
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Como hemos visto a lo largo de la introducción, el TOC es un problema grave e 

incapacitante en el que, pese a existir terapias eficaces, a menudo no se solicita ayuda 

profesional o se demora su búsqueda, algo que tiene un impacto negativo sobre la persona 

y la sociedad. En la actualidad, hay pocos trabajos que hayan abordado esta problemática, 

y menos aún que hayan propuesto intervenciones eficaces. En base a ello, el objetivo 

general de la presente Tesis doctoral es explorar el nivel de alfabetización, estigma 

público, e intención de búsqueda de ayuda asociada al TOC en población general, así 

como proponer una intervención sobre estas variables, y evaluar la eficacia de la misma. 

Los objetivos específicos han sido los siguientes: 

(1)  Describir el nivel de alfabetización, estigma público e intención de búsqueda 

de ayuda asociadas al TOC, teniendo en cuenta las diferencias entre las 

distintas dimensiones de contenidos obsesivo-compulsivos en población 

general.  

(2)  Explorar el grado de alfabetización y estigma público hacia el TOC en una 

muestra de profesorado no universitario. 

(3)  Desarrollar y evaluar la eficacia de una breve intervención psicoeducativa 

sobre el TOC para modificar los niveles de alfabetización y estigma público 

asociados al mismo.  

(4)  Desarrollar una intervención a través de una aplicación móvil con la finalidad 

de modificar los niveles de alfabetización sobre el TOC, estigma público e 

intención de búsqueda de ayuda. 

(5)  Probar la eficacia de la aplicación móvil diseñada en su versión beta en cuanto 

a su capacidad para mejorar la alfabetización sobre el TOC y la intención de 

búsqueda de ayuda y reducir las actitudes estigmatizantes, además de explorar 

la estabilidad de los cambios producidos.  
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(6)  Diseñar el protocolo para un estudio que valorará la eficacia de la versión 

definitiva de la aplicación desarrollada en población general a través de un 

ensayo cruzado controlado aleatorizado. 

Para responder a estos objetivos se han desarrollado un total de cuatro estudios.  

El estudio 1 (Do obsessive-compulsive content dimensions differ on public stigma, 

mental health literacy and help-seeking intention?), en revisión en una revista científica, 

y recogido en el capítulo 3, responde al primer objetivo describiendo los niveles de 

alfabetización, estigma público e intención de búsqueda de ayuda asociadas al TOC en 

una muestra de 487 personas extraídas de la población general.  

El estudio 2 (Teachers' knowledge and stigmatizing attitudes associated with 

obsessive-compulsive disorder: effectiveness of a brief educational intervention), 

publicado en Frontiers in Psychiatry, y recogido en el capítulo 4,  responde a los objetivos 

2 y 3, dado que se describen los niveles de alfabetización y estigma público  en una 

muestra de 95 profesores no universitarios, se presenta la intervención diseñada para este 

trabajo, basada en el mecanismo de la psicoeducación, y se valora su eficacia en la 

mencionada muestra de profesorado a través de un estudio controlado.  

El estudio 3 (Enhancing mental health literacy in obsessive-compulsive disorder 

and reducing stigma via smartphone: A randomized controlled trial protocol), publicado 

en Internet Interventions, y recogido en el capítulo 5, responde a los objetivos 4 y 6, dado 

que en él se describe la versión definitiva de la aplicación móvil esTOCma v.1.0 diseñada 

como parte de esta Tesis (objetivo 4), y se describe el estudio diseñado para valorar su 

eficacia (objetivo 6).  

El estudio 4 (Efficacy of a mobile e-health application for changing knowledge, 

stigmatizing attitudes and help-seeking intention associated with obsessive-compulsive 

disorder: preliminary results of a pilot study), en revisión en una revista científica, y 
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recogido en el capítulo 6, responde al objetivo 5 al presentar los resultados del estudio 

piloto realizado con la versión beta de la aplicación diseñada esTOCma (n=62). Con el 

fin de facilitar la lectura se ha incluido este estudio piloto en un capítulo posterior, si bien 

su desarrollo es anterior temporalmente a la versión 1.0 de esTOCma descrita en el 

capítulo 5. De hecho, las dificultades encontradas en el estudio piloto originaron pequeñas 

modificaciones en la app, dándo lugar a la versión 1.0 de esTOCma. 
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CAPÍTULO 3 
ESTUDIO 1 

Do obsessive-compulsive content dimensions differ on public 

stigma, mental health literacy and help-seeking intention?1 

 

 
1 Este estudio se encuentra en proceso de revisión.  
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1. INTRODUCTION  

Obsessive-compulsive disorder (OCD) is characterized by the presence of 

obsessions, which are repetitive unwanted intrusive thoughts, images or urges, and/or 

compulsions, which are ritualized behaviors intended to reduce distress (American 

Psychiatric Association, 2013). OCD has a heterogeneous symptom presentation that 

could be grouped into a two-factor solution: autogenous obsessions containing 

aggressive, sexual, religious/blasphemous/immoral themes, and reactive contents 

including contamination/washing, doubts and checking, need for symmetry/ordering, and 

superstition content dimensions (Belloch et al., 2007; García-Soriano & Belloch, 2013a, 

2013b). It affects approximately 2-2.3% of the population (Ruscio et al., 2010), and 

although it is reported as one of the 10 leading causes of disability worldwide (World 

Health Organization, 1999), between 38 and 89.8% of adults with OCD do not ask for 

treatment for their symptoms (García-Soriano et al., 2014; Subramaniam et al., 2012). 

Treatment seeking behaviour might differ depending on the OC content dimensions 

experienced by patients. In this sense, some studies suggest that seeking treatment is 

associated with experiencing aggression/harm and other unpleasant obsessions 

(Beşiroǧlu et al., 2004; Mayerovitch et al., 2003), although other studies do not find these 

associations (Levy et al., 2013). Untreated OCD is associated with significant functional 

impairment and reduction in quality of life (Hollander et al., 1996; Koran et al., 1996; 

Macy et al., 2013), with a low rate of spontaneous remission (Melkonian et al., 2022), 

thus efforts should be made to reduce these percentages. The delay in help-seeking 

behavior in patients with OCD are explained by different variables associated with the 

stigma and poor mental health literacy associated with OCD (Belloch et al., 2009; García-

Soriano et al., 2014; Williams et al., 2012). 
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Stigma has been defined as “the prejudice and discrimination that robs people with 

mental illness of opportunities to accomplish personal goals” (pp. 635) (Corrigan et al., 

2015). Public stigma occurs when the general population agrees with negative stereotypes 

and maintains negative reactions towards people with mental disorders. This consists of 

stereotypes such as the perception of a person with a mental disorder as dangerous; 

prejudices or affective reactions such as feeling scared of a person with a mental disorder; 

and discriminating behaviors such as segregating or maintaining social distance toward 

these people (Corrigan et al., 2001; Link et al., 1987). Public stigma differs according to 

OC content dimensions (Homonoff & Sciutto, 2019; Ponzini & Steinman, 2022). Studies 

in this field have used descriptions of OCD symptom dimensions (e.g., aggression/harm 

or contamination/washing contents). While some studies have been carried out on general 

population (Homonoff & Sciutto, 2019; McCarty et al., 2017) or undergraduate students 

(García-Soriano & Roncero, 2017), others have used specific sample groups such as 

clinicians (Steinberg & Wetterneck, 2017). A recent review indicates that from the 

available studies we can only conclude that aggression/harm and sexual OC content 

dimensions are associated with a higher desire for social distance; whereas 

aggression/harm are associated with greater perceived dangerousness than symmetry/just 

right (Ponzini & Steinman, 2022). Thus, it could be argued that at least some autogenous 

contents are associated with higher levels of public stigma and social distance than 

reactive contents (Homonoff & Sciutto, 2019; Ponzini & Steinman, 2022). However, 

more studies are needed to gain a more accurate understanding of the public stigma 

associated with all OC contents (Ponzini & Steinman, 2022). 

On the other hand, mental health literacy, defined as “knowledge and beliefs about 

mental disorders, aiding their recognition, management or prevention” (Jorm et al., 

1997), also differs among OC content dimensions. In this sense, it has been suggested 
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that contamination, order and checking OCD dimensions are better recognized than 

others (Coles et al., 2013; Coles & Coleman, 2010; García-Soriano & Roncero, 2017). 

Even mental health professionals tend to better identify contamination in comparison with 

sexual, aggression and religious contents, which are more frequently misidentified 

(Glazier et al., 2013). As in the case of stigma, it is difficult to reach further conclusions 

regarding OCD content heterogeneity, as studies use a variety of methods and frequently 

neither include all the variables of interest nor the heterogeneity of OCD. In this sense, 

the study by Durna et al. (2019) includes the highest number of OC content dimensions, 

but only analyzes social distance, not including other relevant variables associated with 

stigma or MHL.  

Given the above-mentioned limitations, our study aims to fill this gap in the 

literature, providing better knowledge of the variables associated with delay in seeking 

help as well as information about intention to seek help. In this vein, the aim of this study 

is to describe and analyze the levels of public stigma, social distance desire, mental health 

literacy, and help-seeking intention associated with OCD, taking into consideration the 

OC content dimensions in the general population.   

We hypothesize that the variables of interest will show general moderate levels. 

Furthermore, we hypothesize differences depending on the OC content dimension. In this 

sense, public stigma, social distance and help-seeking intention will be higher in relation 

to harm/aggression OC content; but mental health literacy will be higher for 

contamination/washing OC content. 
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2. METHOD 

2.1. Sample and recruitment 

Data were collected from the general population through social networks and 

media channels as part of a study that aimed to analyze the efficacy of a mobile 

application named esTOCma v.1.0 (Chaves et al., 2022). Participants had to download 

the mobile application and sign the informed consent. Participants that met the inclusion 

criteria of being over 18 years old and self-reporting as neither having an OCD diagnosis 

nor having suspected symptoms of OCD were randomized by the app using a sampling 

without replacement method to one of 6 standardized vignettes describing a person with 

OC symptoms from one out of 6 contents based on real clinical descriptions of OCD 

patients (see (Chaves et al., 2022) for a further description). Participants then completed 

the sociodemographic and assessment instruments, most of which with reference to the 

assigned vignette. Nine hundred and thirty-three participants (Mage = 37; SD = 16.61; 66.6 

% women) met the inclusion criteria and completed the assessment protocol. Then, the 

following exclusion criteria were applied: having knowledge regarding OCD, inferred 

from the fact that the person self-reported any kind of mental health training (n=255), 

and/or being a relative/friend of a person with an OCD diagnosis (n=250).  

The final study sample consisted of 487 participants (Mage=33.84; SD=16.34; 

62.8% women; 74.7% high education level). These participants were distributed the 

vignettes in the following way: aggression/harm, n=83; sexual, n=84; 

religious/blasphemous/immoral, n=76; contamination/washing, n=81; doubts/checking, 

n=91; or superstition/symmetry/order, n=72.  

This study was approved by the Ethics Committee of Research in Humans of the 

Ethics Commission in Experimental Research of the University <removed for blind 

review>. 
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2.2. Measures 

Attribution Questionnaire (AQ-27) (Corrigan et al., 2003). This measures public 

stigma associated with the vignette. The scale includes 27 items rated on a 9-point Likert 

scale from 1 to 9. It includes 9 subscales (scores ranging from 3 to 27): Responsibility, 

Pity, Anger, Dangerousness, Fear, No help, Coercion, Segregation, and Avoidance. 

Higher scores indicate higher public stigma. The Spanish validation (Muñoz et al., 2015) 

has shown good psychometric properties. In this study, there was acceptable to good 

internal consistency (Cronbach's α ranging from .68 [Avoidance] to .89 [Fear]; although 

Responsibility and Pity showed poor internal consistency). 

Social Distance Scale (SDS) (Link et al., 1987). This assesses an individual’s 

willingness to interact with the individual described in the vignette across seven different 

situations on a Likert Scale from 0 (definitely willing) to 4 (definitely unwilling). A total 

score has been calculated as a mean (ranging from 0 to 4) with higher scores indicating 

greater preference for social distance. In the current study, the SDS showed adequate 

internal consistency (Cronbach's α .87). 

General Help-Seeking Questionnaire (GHSQ) (Wilson et al., 2005). This assesses 

the intention to seek help from 10 different formal and informal sources regarding the 

vignette from 1 (extremely unlikely) to 7 (extremely likely).  Higher scores indicate 

higher intention to seek help. It includes a total score calculated as a mean score and two 

subscales: formal sources and informal sources of help (scores ranging from 1 to 7). The 

Spanish translation has been used (Pacheco del Castillo, 2017). In the present study, the 

GHSQ showed adequate internal consistency for the total score (Cronbach's α = .76). 

Mental Health Literacy Questionnaire (MHLQ). This is an instrument developed 

ad hoc based on previous studies (Chaves et al., 2021; García-Soriano & Roncero, 2017).  

It is made up of two parts. Part 1 has 4 multiple-choice questions associated with a 



Capítulo 3. Estudio 1 

 98 

vignette describing a person showing OC symptoms. Specifically: (1) problem 

recognition; (2) OCD identification; (3) perception of causality; and (4) effective 

treatment option. Part 2 has four multiple-choice questions related to their general 

knowledge of OCD: (1) identification of OCD as a mental disorder; (2) definition of an 

obsession; (3) definition of a compulsion; and (4) the role played by compulsions and 

other control strategies in the maintenance of obsessions. Only Part 1 has been used in 

this study to analyze differences between subtypes. 

2.3. Statistical analysis 

Analysis was performed with SPSS version 28. Descriptive statistics were used to 

report means and standard deviations of the main variable measures, while a repeated-

measures ANOVA and chi-square test (χ2) were carried out to explore differences in 

vignette obsessive contents. The post-hoc Bonferroni test was used to carry out multiple 

comparisons between vignettes. Effects sizes were calculated using partial eta squared 

values. 

 
3. RESULTS  

Results showed that public stigma levels associated with OCD, as measured by 

the AQ-27, were between low and moderate, with the pity subscale scoring the highest 

and the segregation subscale the lowest (Table 1). Statistically significant differences 

were observed on most of the subscales of the AQ-27 taking into account the OC content 

dimension, with between small and large effect sizes. Post hoc comparisons showed that 

the aggression/harm content showed significantly higher scores than all other content 

dimensions on four of the seven factors (dangerousness, fear, coercion and segregation). 

However, on the factors anger, intention not to help, and avoidance, the aggression/harm 

content differed only from the contamination/washing, religious/blasphemous/immoral, 

and sexual contents respectively (Table 1).  
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Table 1  
Means (standard deviations) and repeated measures ANOVA on the vignette obsessive contents (n=487)  

Variable  Vignette content Vignette comparisons 
 Total  

(N=487) 
Aggression/ 

harm 
(n=83) 

Sexual 
(n=84) 

Religious/ 
blasphemous/ 

immoral 
(n=76) 

Contamination/ 
washing 
(n=81) 

Doubts/ 
checking 
(n=91) 

Superstition/ 
symmetry/ 

order (n=72) 

F (5, 481) p ηp² 

AQ-27           
  Responsibility 9.02 (3.63) 9.30 (3.44) 8.61 (3.55) 9.60 (4.04) 9.11 (3.66) 8.67 (3.50) 8.91 (3.66) .88 .491 .01 
  Pity 15.89 (4.15) 17.00 (3.67) 16.22 (4.34) 15.80 (3.85) 15.67 (4.34) 15.50 (4.54) 15.06 (3.85) 2.08 .066 .02 
  Anger 8.75 (4.65) 9.78 (4.72)a 8.21 (4.46)a,b 9.15 (4.31)a,b 7.30 (4.29)b 9.30 (4.85)a,b 8.73 (4.95)a,b 3.03 .011 .03 
  Dangerousness 7.53 (4.82) 12.40 (5.17)a 6.38 (3.97)b 7.01 (4.52)b 5.67 (3.37)b 6.73 (4.05)b 6.88 (4.40)b 26.95 <.001 .22 
  Fear 6.69 (4.54) 10.34 (5.55)a 5.96 (4.19)b 6.72 (4.08)b 4.96 (2.78)b 6.21 (4.16)b 5.87 (4.01)b 16.44 <.001 .15 
  No help 8.30 (4.27) 7.37 (3.60)a 8.33 (4.32)a,b 9.48 (4.68)b 8.03 (3.91)a,b 8.05 (4.56)a,b 8.70 (4.27)a,b 2.23 .050 .02 
  Coercion 13.05 (5.75) 15.61 (5.80)a 11.97 (5.89)b 12.18 (5.61)b 12.80 (4.86)b 13.00 (6.01)b 12.65 (5.54)b 4.48 <001 .05 
  Segregation 6.25 (4.33) 8.21 (5.27)a 5.48 (4.08)b 6.47 (4.55)b 6.00 (4.02)b 5.74 (3.62)b 5.58 (3.71)b 4.80 <.001 .05 
  Avoidance 11.84 (5.39) 12.25 (5.42)a 9.60 (4.99)b 13.59 (5.15)a 11.81 (5.37)a,b 12.14 (5.44)a 11.79 (5.33)a,b 4.81 <.001 .05 
SDS           
  Total score  1.04 (0.64) 1.19 (0.66)a 0.90 (0.63)b 1.32 (0.63)a 1.00 (0.59)b 0.90 (0.57)b 0.98 (0.69)b 5.89 <.001 .06 
GHSQ           
  Formal sources  5.56 (1.34) 5.55 (1.45) 5.48 (1.28) 5.40 (1.46) 5.58 (1.39) 5.76 (1.11) 5.55 (1.38) .70 .617 .01 
  Informal sources 4.57 (1.45) 4.86 (1.28)a 3.92 (1.62)b 4.60 (1.49)a 4.63 (1.35)a 4.79 (1.44)a 4.65 (1.30)a 4.67 <.001 .05 
  Total score  4.29 (1.03) 4.40 (1.05) 4.03 (1.09) 4.28 (1.08) 4.22 (0.97) 4.45 (0.95) 4.32 (1.01) 1.80 .110 .02 

Note. Data as mean and standard deviation (SD); ηp2 = partial eta squared for within-subject contrasts (ANOVA); AQ-27= Attribution Questionnaire; SDS= Social 
Distance Scale; GHSQ = General Help Seeking Questionnaire; MHLQ = Mental Health Literacy Questionnaire. 
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The desired social distance, measured with the SDS, was low, suggesting that 

participants were probably willing to approach the person (e.g., renting a room at home). 

Results showed statistically significant differences with medium effect sizes according to 

the OC content dimension: the aggression/harm and religious/blasphemous/immoral 

vignettes were associated with higher social distance desire than the other OC content 

dimensions. 

In terms of help-seeking intention (GHSQ), scores were moderately (moderately 

likely to ask for help) for both sources. Significant differences were observed in help-

seeking to informal sources among the different OC content dimensions: there was a 

lower tendency to seek help from informal sources when experiencing sexual OC contents 

compared to the other dimensions.  

Regarding mental health literacy (Table 2), results show that after reading the 

vignette describing a person with OC symptoms, most of the participants were able to 

recognize that a problem existed, with no statistically significant differences among the 

different OC content vignettes. Regarding the identification of OCD, a quarter of the 

participants did not correctly identify the vignette as describing a person with OCD, the 

aggression/harm and sexual vignettes being less frequently identified as OCD. As for the 

cause of the problem described in the vignette, over half of the participants identified a 

mental health problem. Significant differences between the OC content vignettes 

appeared, again, the sexual contents were the less frequently identified as a mental health 

problem. Finally, close to 80% of the participants selected psychological treatment as the 

most effective treatment. Significant differences were found between OC content 

vignettes. About 20% of participants in the vignettes describing doubts/checking and 

superstition/symmetry/order contents identified relaxation/meditation as a preferred 

treatment.
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Table 2  
Percentages of the responses to the MHL questions for the whole sample, depending on the vignette content 
 
 
 
 

Total  
(N=487) 

Aggression/ 
harm (n=83) 

Sexual  
(n=84) 

Religious/ 
blasphemous/ 

immoral 
(n=76) 

Contamination/ 
washing  
(n=81) 

Doubts/ 
checking 
(n=91) 

Superstition/ 
symmetry/ 

order 
 (n=72) 

χ2 (487) p 

Problem recognition (MHL1)   χ2 (10) =12.90      .229 
   Recognition as a problem  81.1 (395) 80.7 (67) 84.5 (71) 81.6 (62) 81.5 (66) 79.1 (72) 79.2 (57)   
   No recognition as a 
problem 

6 (29) 2.4 (2) 1.2 (1) 7.9 (6) 8.6 (7) 5.5 (5) 11.1 (8)   

   I do not know  12.9 (63) 16.9 (14) 14.3 (12) 10.5 (8) 9.9 (8) 15.4 (14) 9.7 (7)   
OCD identification (MHL2) χ2 (30) = 145.05 ≤ .001 
   Family problem 2.3 (11) 0 (0) 11.9 (10) 0 (0) 0 (0) 1.1 (1) 0 (0)   
   Adjustment problem 3.7 (18) 2.4 (2) 6.00 (5) 3.9 (3) 1.2 (1) 2.2 (2) 6.9 (5)   
   Anxiety disorder  7.2 (35) 10.8 (9) 4.8 (4) 6.6 (5) 8.6 (7) 6.6 (6) 5.6 (4)   
   GAD 4.3 (21) 8.4 (7) 7.1 (6) 5.3 (4) 1.2 (1) 2.2 (2) 1.4 (1)   
   Schizophrenia  5.7 (28) 25.3 (21) 1.2 (1) 5.3 (1) 1.2 (1) 1.1 (1) 0 (0)   
   OCD 74.5 (363) 50.6 (42) 66.7 (56) 73.7 (56) 87.7 (71) 85.7 (78) 83.3 (60)   
   Depression 2.3 (11) 2.4 (2) 2.4 (2) 5.3 (4) 0 (0) 1.1 (1) 2.8 (2)   
Perception of causality (MHL 3) χ2 (25) = 79.29 ≤ .001 
   Stress  10.1 (49) 12 (10) 6 (5) 5.3 (4) 12.3 (10) 13.2 (12) 11.1 (8)   
   Trauma  22.2 (108) 10.8 (9) 47.6 (40) 15.8 (12) 11.1 (9) 23.1 (21) 23.6 (17)   
   Personality  8.6 (42) 3.6 (3) 3.6 (3) 14.5 (11) 6.2 (5) 9.9 (9) 15.3 (11)   
   Family problems  1 (5) 0 (0) 2.4 (2) 3.9 (3) 0 (0) 0 (0) 0 (0)   
   Organic alteration 1.8 (9) 3.6 (3) 1.2 (1) 1.3 (1) 0 (0) 3.3 (3) 1.4 (1)   
   Mental health problem  56.3 (274) 69.9 (58) 39.3 (33) 59.2 (45) 70.4 (57) 50.5 (46) 48.6 (35)   
Effective treatment (MHL 4) χ2 (20) = 43.86     .002 
   Medication 3.1 (15) 10.8 (9) 1.2 (1) 1.3 (1) 1.2 (1) 2.2 (2) 1.4 (1)   
   Leisure activities  1.8 (9) 2.4 (2) 1.2 (1) 2.6 (2) 0 (0) 0 (0) 5.6 (4)   
   Sport 2.7 (13) 4.8 (4) 0 (0) 2.6 (2) 1.2 (1) 3.3 (3) 4.2 (3)   
   Relaxation/Meditation 13.3 (65) 12 (10) 8.3 (7) 7.9 (6) 14.8 (12) 18.7 (17) 18.1 (13)   
   Psychological treatment  79.1 (385)     69.9 (58) 89.3 (75)      85.5 (65)        82.7 (67) 75.8 (69)     70.8 (51)   

Note. Data as % (n)
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4. DISCUSSION  

Delay in seeking treatment is a relevant problem associated with OCD. This study 

explores the main variables associated with this delay, with great care taken on OCD 

content heterogeneity.  Results are strengthened by the use of six different standardized 

vignettes describing OCD heterogeneity and by appropriate randomization to each of the 

vignettes, which allows for cross-study comparisons of findings. Furthermore, this is the 

first study integrating the analysis of public stigma, social distance, MHL, and help 

seeking intention. 

Results show that public stigma associated with OCD was mostly between low 

and moderate as hypothesized and reported in previous studies regarding specific OCD 

dimensions (Chaves et al., 2021; García-Soriano & Roncero, 2017). The highest score 

was the reaction of pity, with no differences among OC contents. However, it has been 

proposed that pity should be considered, at least in some contexts, not as a factor of stigma 

but as reflecting compassion and capacity to empathize with people with mental health 

problems (Saavedra et al., 2021). After pity, the highest stigmatizing scores were the 

intention to discriminate by coercion, that is, by forcing the person to initiate a treatment 

and the intention to avoid the person described in the vignette. On the other dimensions, 

stigma was lower, but suggesting a tendency to experience stereotypes and prejudices 

towards a person experiencing OCD. Regarding differences on stigma among OC content 

dimensions, as hypothesized, stigma was higher in relation to the aggression/harm content 

dimension. Specifically, participants appraised the person showing aggression/harm 

symptoms as more dangerous, and probably as a consequence, experienced higher fear 

and anger, with a higher intention to use discriminating behaviors such as coercion and 

segregation from community. These results are consistent with other studies reporting 

higher levels of fear and dangerousness associated with aggression/harm contents as 
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opposed to checking (McCarty et al., 2017) and symmetry/just right (Homonoff & 

Sciutto, 2019). 

In general, participants reported low rates of social distance desire associated with 

OC symptoms, although there was a higher intention to maintain social distance with 

persons showing aggression/harm and religious/blasphemous/immoral OC content 

dimensions. Our results are consistent with previous studies that have reported that 

aggression/harm is associated with higher social distance intention than other symptom 

dimensions such as doubts/checking and contamination/washing (Durna et al., 2019; 

Simonds & Thorpe, 2003; Steinberg & Wetterneck, 2017) and symmetry/just right 

obsessions (Homonoff & Sciutto, 2019). Furthermore, this is consistent with studies 

reporting that religious/blasphemous/immoral OC contents (versus doubts/checking) are 

associated with higher levels of social distance desire (Pirutinsky et al., 2009).   

As hypothesized, data supports that aggression/harm contents are more associated 

with public stigma than the other OC content dimensions, while aggression together with 

religious/blasphemous/immoral OC contents are more frequently associated with 

discriminating behaviors (i.e., social distance desire and avoidance). Thus, the proposal 

that autogenous obsessions may be more subject to stigma (Homonoff & Sciutto, 2019; 

Ponzini & Steinman, 2022) is only partially supported in our study. 

Participants reported that, if experiencing symptoms similar to those described in 

the different vignettes, it was moderately likely that they ask for help. This is a relevant 

result as it indicates that, if experiencing a mental disorder, they are not sure that they will 

ask for help, having doubts about that possibility. This result is consistent with data 

suggesting that a high percentage of patients do not ask for help (Mayerovitch et al., 

2003). Interestingly, it seems that participants were more prone to ask for formal than 

informal sources of help, consistently with studies analyzing disorders different from 
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OCD (Gorczynski et al., 2020). On the other hand, there were no differences between 

contents in the willingness to ask for help. This result does not confirm our hypothesis. 

Previous research on OCD patients is also inconsistent (Levy et al., 2013; Mayerovitch 

et al., 2003). Higher stigmatizing attitudes associated with aggression/ harm OC contents 

could be related to more concealment and less seeking help. However, this concealment 

could occur at home, in fact, we observed less tendency to seek help from informal 

sources in the sexual contents, consistent with this dimension being associated with guilt 

and shame (Simonds & Thorpe, 2003). The high egodystonia of the autogenous contents 

could motivate them to seek help despite the stigmatization suffered.  

In terms of mental health literacy, results show that around three quarters of 

participants identify the vignette as a problem that needs attention, recognizing that it 

represents OCD, and will recommend psychological treatment, although only about fifty 

percent recognizes that it represents a mental health problem. Previous studies on 

community samples have reported similar results (Coles et al., 2013; García-Soriano & 

Roncero, 2017). Regarding the specific contents, as hypothesized and consistent with 

previous studies (García-Soriano & Roncero, 2017), contamination/washing is the most 

frequently identified as a mental disorder and as OCD. These data could be suggesting 

that participants know about contamination better probably due to the influence of the 

media, which frequently represents OCD as the contamination dimension (Cathey & 

Wetterneck, 2013; Fennell & Boyd, 2014). Regarding doubts/checking and 

superstition/symmetry dimensions, although frequently identified as OCD, only about 

half of participants describe these symptoms as being due to a mental disorder, and 

propose different causes such as trauma, personality or stress. On the other hand, the 

aggression/harm dimension is less frequently identified as OCD and the sexual OC 

content dimension is the least frequently identified as a mental disorder. Participants 
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attribute these symptoms to other variables, mainly as a trauma and recommend 

psychological treatment. 

Some limitations and considerations for future research should be mentioned. This 

study is part of another one (Chaves et al., 2022), and in the description of the study and 

consent information that the study was about stigma, mental disorders and OCD was 

included. This information could have biased the results in different ways: participants 

could be interested in mental health issues and in OCD in particular; participants could 

have guessed that the vignette described a person with OCD. In order to overcome these 

difficulties and to better describe the attitudes and knowledge of the general population, 

exclusion criteria included people with some knowledge of mental disorders, as well as 

having contact with a person with OCD. On the other hand, as many patients with OCD 

experience symptoms across multiple symptom subtypes (Calamari et al., 2004), it would 

be interesting in future studies to characterized multiple symptom subtypes within a 

vignette. 

 

5. CONCLUSIONS  

When the general population reads vignettes describing people with OCD, that is, 

people experiencing symptoms that are associated with significant disturbance and 

interference in more than one area of their lives, they report stereotypes, feel prejudices, 

and show an intention to discriminate that person, regardless of the OCD content. 

Furthermore, they are only moderately willing to ask for help if any of them experience 

these difficulties. This is a serious problem that should be tackled in society. Stigma has 

severe consequences on people’s lives and it can be worse than the impact of the mental 

health condition itself (Thornicroft et al., 2022). It is also important to note that although 

the scores on public stigma were not very high, we should be cautious, as all forms of 
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stigma and discrimination against people with mental disorders, even low or moderate, 

should be eradicated (Thornicroft et al., 2022). Furthermore, public stigma, mental health 

literacy, and the help seeking intention regarding OCD differ among the different OC 

content dimensions. Thus, interventions aimed at mitigating help-seeking barriers and 

stigma should pay special attention to OCD content heterogeneity. 
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1. INTRODUCTION 

Obsessive-compulsive disorder (OCD) is considered one of the 10 leading causes 

of disability worldwide (World Health Organization, 1999), with a lifetime prevalence of 

2.30% (National Comorbidity Survey Replication) (Ruscio et al., 2010). Children and 

adolescents are highly vulnerable to developing OCD (Stengler et al., 2013). OCD has 

been estimated to affect approximately 1% - 4% of children and adolescents (Adams et 

al., 2007; Dyches et al., 2010; Heyman et al., 2001), and from 40% - 80% of adults with 

OCD experienced their first symptomatic manifestations during childhood (Adams & 

Torchia, 1998, Barrett & Healy, 2003; Helbing & Ficca, 2009; Henin & Kendall, 1997; 

Nakatani et al., 2011; Shafran, 2001). In fact, studies suggest that adult males experience 

its onset before the age of 10, and adult females during adolescence (Ruscio et al., 2010).  

Although OCD is associated with high impairment in quality of life (Fontenelle 

et al., 2010; Hollander et al., 1996) and considerable interference in OCD sufferers’ lives, 

including social, emotional, and/or academic functioning (Torres et al., 2006), there is 

usually a long delay in seeking treatment in adults (Belloch et al., 2009; Pinto et al., 2006), 

as well as in children and adolescents (Raviv et al., 2000; Rickwood et al., 2007). In 

adults, studies have pointed out that between 38% and 89.8% of OCD sufferers neither 

ask for nor receive treatment for their symptoms (Garcia-Soriano et al., 2014; Goodwin 

et al., 2002; Mayerovitch et al., 2003; Subramaniam et al., 2012; Torres et al., 2007). This 

delay in seeking treatment is a serious public health problem that has considerable effects 

and costs for the individual, family, mental health system, and society (Hollander et al., 

1999; National Institute for Health and Clinical Excellence, 2006).  

Research suggests that the level of mental health literacy (MHL), that is, the 

“knowledge and beliefs about mental disorders which aid their recognition, management 

or prevention” in the community (Jorm et al., 1997, pp., 182) and the stigma, in other 
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words, “the prejudice and discrimination that robs people with mental illness of 

opportunities to accomplish personal goals” (Corrigan et al., 2015, pp. 635) associated 

with OCD would explain the delayed treatment-seeking behavior of OCD patients (e.g., 

Belloch et al., 2009; García-Soriano et al., 2014; Williams et al., 2012).  

Some studies have examined the levels of MHL and public stigma, that is, “the 

results of the population endorsing the prejudice and discrimination of mental illness” 

(Corrigan et al., 2015, pp. 635), related to OCD in different populations, such as 

adolescents (Garcia-Soriano & Roncero, 2017) or undergraduates (e.g., Coles & Coleman 

2010; Simonds & Thorpe, 2003), parents of children under 18 years old (Fernández de la 

Cruz et al., 2015), mental health care providers (Glazier et al., 2015), or the general 

population (e.g., Chong et al., 2016; Coles et al., 2013; Stewart et al., 2019). Primary and 

secondary teachers play an important role in the detection, referral, and management of 

OCD symptoms due to their extensive interaction with the students and because children 

and adolescents, who are vulnerable to developing OCD, spend most of their time in 

school (Adams et al., 1994; Chaturvedi et al., 2014; Fischer-Terworth, 2013; Woolcock 

& Campbell, 2005). Moreover, primary and secondary teachers often have a limited 

amount of mental health knowledge (Herbert et al., 2004; Walter et al., 2006), do not feel 

confident about helping students with mental health problems (Reinke et al., 2011), and 

show stigmatizing attitudes towards mental disorders (Aghukwa, 2009; Bella et al., 2011; 

Kurumatani et al., 2004). However, little is known about teachers’ general knowledge 

about OCD and its classroom implications. In this regard, only White et al. (2011) 

reported that elementary school teachers had significantly more knowledge about OCD 

than about Tourette syndrome or attention-deficit/hyperactivity disorder. 

The implementation of intervention programs focused on increasing the 

recognition of OCD, the use of mental health services, and disregarding stigma associated 
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with OCD –and mental disorders in general– could help to eliminate long delays and 

reduce the personal and financial costs of OCD. In this regard, intervention programs 

focused on stigma frequently include one or more of the following components: education 

(replacing the most relevant myths about mental illness with correct information and 

accurate knowledge), direct or indirect contact (interactions with people who have a 

mental illness to challenge prejudice), and protest (attempts to suppress stigmatizing 

attitudes and representations of mental illness) (Corrigan et al., 2001). Education has been 

the most commonly used strategy, and there is evidence that stigma interventions based 

on educational strategies are effective in reducing stigmatizing attitudes about mental 

illness and public stigma associated with different mental disorders among members of 

the community (e.g., Griffiths et al., 2014; Watson et al., 2004). However, OCD has 

largely been ignored in the stigma literature (Warman et al., 2015), and only a few studies 

have investigated the role of interventions in increasing mental health literacy about OCD 

and reducing the associated stigma. In general, these interventions were brief and varied 

in their contents and procedures: reading DSM diagnostic criteria (Snethen & Warman, 

2018; Warman et al., 2015) or broader OCD information (Jassi et al., 2016; Rees et al., 

2014); watching an OCD educational or contact video (Glazier & McGinn, 2015; Gürbüz 

et al., 2020); or short workshops (White et al., 2011). These interventions have been tested 

in different samples, such as community samples (Rees et al., 2014; Snethen & Warman, 

2018), university students (Warman et al., 2015), clinical, counseling, and school 

psychologists (Glazier & McGinn, 2015), or school teachers (Jassi et al., 2016; White et 

al., 2011). Interventions carried out in schools are especially relevant because OCD often 

begins in adolescence, and it has been reported that children and adolescents with OCD 

primarily seek help from general practitioners and school staff (Heyman et al., 2001). In 

this vein, White et al. (2011) examined the effects of a two-hour training workshop about 
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Tourette syndrome, with OCD and attention deficit hyperactivity disorder as possible 

related conditions, and they evaluated teachers’ knowledge before and after the 

workshop. Results showed an average 5% increase in teachers’ knowledge about those 

disorders. Data on the OCD questions revealed that, on the pretest, participants knew 

more about OCD than about the other conditions, and there was an unexpected significant 

decrease in pre-post test scores on OCD knowledge, which could be due to confusion 

after increasing the knowledge about the other conditions. The Jassi et al. (2016) study 

was designed to assess the impact of reading an information packet about OCD on the 

awareness and knowledge of teachers and other school staff about the disorder.  Results 

showed that, after reading the packet, there was an increase in the correct answers on an 

instrument measuring general knowledge about OCD, its symptoms, and recommended 

treatment.  

The present paper aims to fill the gap in the scientific literature regarding teachers’ 

awareness and attitudes about OCD symptoms, as well as the usefulness of an 

intervention for school teachers designed to increase their mental health literacy 

associated with OCD, decrease the stigma, and offer guidelines for necessary actions in 

working with students with OCD in the classroom. The aims of this study are three-fold: 

1) to analyze OCD recognition, general knowledge about OCD (i.e., symptomatology, 

causes, and treatments), and its implications in the classroom among teachers; 2) to 

explore OCD public stigma levels in teachers; and 3) to develop a brief educational 

intervention for teachers on OCD recognition, general knowledge, implications in the 

classroom, and stigma associated with OCD and to assess its effectiveness. 
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2. METHOD  

2.1. Participants  

The sample consisted of 95 teachers from primary and secondary schools from 

two cities in Spain (Teruel and Valencia). The mean age was 43.29 years (SD = 10.63; 

ranging from 24 to 65), and the majority were female (64.2%). The majority of the 

participants were married (51.6%) and had a medium socio-economic level (76.1%), 

following the parameters of the Spanish National Institute of Statistics. Furthermore, 

31.6% of the participants reported having previous contact with mental disorders 

(including themselves, relatives, or people close to them). 

2.2. Instruments 

For the present study, an ad hoc vignette-based questionnaire was used to assess 

OCD recognition and treatment recommendations.  It includes a vignette describing a 12-

year-old boy/girl in a classroom who shows clinically significant contamination/ order 

OCD symptoms as the most representative of OCD (see Figure 1). The vignette was 

independently evaluated by five clinical psychologists who are experts in OCD to assess 

its clarity regarding the main diagnosis. After reading the vignette, participants were 

asked the following questions: (1) Problem recognition (Is what is happening to 

Juan/Maria a cause for concern? -response options: (a) yes, (b) no, (c) undecided-); If it 

is a cause for concern, what do you think is happening to Juan/Maria?  - response options: 

(a) day-to-day stress, (b) family problems, (c) developmental disorder, (d) school 

problems, (e) generalized anxiety disorder, (f) schizophrenia, (g) obsessive-compulsive 

disorder, (h) depression, (i) phobia, (j) personality disorder, (k) medical problems); (2) 

Perception of causality (What do you think is the primary cause triggering Juan's/Maria’s 

problem?; response options: (a) stress, (b) having experienced a trauma, (c) problems at 

school, (d) discrimination by his/her peers, (e) his/her personality, (f) family problems, 



Capítulo 4. Estudio 2 

 114 

(g) influence of friends, (h) virus or nutritional deficiency, (i) influence of television, (j) 

organic or physical alteration, (k) religious beliefs, (l) personal weakness, (m) mental 

health problem); (3) Recommendation to talk about the problem (Would you recommend 

that Juan/Maria talk about what is wrong with him/her?; response options: (a) yes, (b) 

no, (c) undecided); (4) Perception of need for treatment (Do you think Juan/Maria should 

seek help to solve his/her problem?; response options: (a) yes, (b) no, (c) undecided); and 

(5) Treatment recommendation (In your opinion, what treatment would be most helpful 

to Juan/Maria?; response options: (a) doing leisure activities with his/her parents/family, 

(b) practicing sports, (c) doing extra-curricular activities, (d) relaxation and stress 

management courses, (e) meditation or yoga, (f) cognitive-behavioral therapy, (g) 

psychoanalysis therapy, (h) family therapy, (i) hypnosis). Participants were asked to 

choose only one option for each question. These questions and the response options were 

chosen because they have been shown to be relevant in previous studies that assess MHL 

associated with OCD and explore the variables associated with the delay in seeking 

treatment (Burns & Rapee, 2006; Coles et al., 2013; Coles & Coleman, 2010; Fernández 

de la Cruz et al., 2015; García-Soriano et al., 2014; García-Soriano & Roncero, 2017; 

Raviv et al., 2000). Vignettes describing psychological disorders are frequently used in 

the stigma and MHL literature (e.g., Corrigan et al., 2014; Durna et al., 2019; Jorm et al., 

1997; Simonds & Thorpe, 2003). This method offers the opportunity to include a concrete 

and detailed description of the symptoms experienced by a patient suffering from OCD 

in his/her context, with the real daily life impairment associated with those symptoms. 

This description may help participants to think about their attitudes towards the person 

described or identify whether there is a problem. Moreover, this methodology could be 

less susceptible to social desirability bias than others (Wallander, 2009). 
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Next, participants were asked to answer the Attribution Questionnaire-9 (AQ-9; 

Corrigan, Powell, & Michaels, 2014) referring to the vignette. The AQ-9 is a 9-item 

version of the Attribution Questionnaire- 27 (AQ-27; Corrigan et al., 2002; Corrigan et 

al., 2003) that assesses public stigma. The original AQ-9 was developed by selecting the 

single item that had the highest loading in each factor, showing a Cronbach’s alpha of 

0.62 in community members and 0.73 in college students (Corrigan et al., 2014). The 

AQ-9 assesses the following stereotypes: pity (feeling sympathy because people are 

overwhelmed by their illnesses); dangerousness (people with mental illnesses are a threat 

to others); fear (feeling frightened because people with mental illness are dangerous); 

blame (people are responsible for their mental illness); segregation (people with mental 

illness should be removed from their community); anger (feeling irritated or annoyed 

because people are to blame for their mental illness); help (wanting to assist people with 

mental illness); and avoidance (staying away from people with mental illness). Research 

participants respond to individual items (e.g., “How scared of Juan/María would you 

feel?”) presented in response to a vignette (see Figure 1) on a 9-point Likert scale ranging 

from 1= “not at all” to 9= “very much”. The higher the score, the more that factor is being 

endorsed by the subject. Items on the Spanish version of the AQ-9 were taken from the 

Attribution Questionnaire for use in Spanish-speaking populations (AQ-27-E; Muñoz et 

al., 2015), which showed good internal reliability (α=0.85), similar to what was reported 

for the original (Corrigan et al., 2004) and Italian (Pingani et al., 2012) versions of the 

instrument. A previous study conducted with the same version of the AQ-9 reported a 

Cronbach’s alpha of 0.65 (González-Sanguino et al., 2019). In the present study, the 

internal consistency, measured as Cronbach’s alpha, was 0.61.  

Participants were then asked other questions related to their general knowledge 

about OCD: (1) Identification of OCD (OCD is; response options: (a) a learning disorder, 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0165178118313283#bib0004
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0165178118313283#bib0004
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(b) a mental disorder, (c) a set of manias, (d) not sure); (2) Prevalence of OCD (The 

prevalence of OCD in the population is around; response options: (a) 0.5%, (b) 1-2%, (c) 

5-10%, (d) not sure); (3) Primary symptoms (The primary symptoms of OCD are [more 

than one alternative is allowed];  response options: (a) obsessions, (b) hallucinations, (c) 

hobbies, (d) compulsions,  (e) autolytic behaviors, (f) not sure); (4) Definition of 

obsessions (Obsessions are; response options: (a) daily life concerns, (b) hallucinations, 

(c) repetitive thoughts, images, or impulses, (d) not sure); (5) Definition of compulsions 

(Compulsions are; response options: (a) repetitive behaviors with the main objective of 

attracting attention, (b) repetitive behaviors to reduce the discomfort caused by 

obsessions, (c) unremarkable repetitive behaviors, (d) not sure); (6) Relationship between 

intellectual level and OCD (Is the intellectual level a key factor in the development of 

OCD?; response options: (a) yes, OCD is more common in bright children with high 

skills, (b) yes, OCD is more common in children with learning disabilities, (c) no, OCD 

affects children with different abilities, (d) no, OCD is more related to the child having 

behavior problems). Finally participants were asked about possible implications of OCD 

in the classroom: (7) OCD signs that are observable in the classroom (Some signs of OCD 

that are observable in the classroom would be [more than one alternative is allowed];  

response options: (a) social isolation, (b) delay in finishing tasks to seek perfection, (c) 

low weight, (d) anxiety about changing routines, (e) exaggerated desire to be a leader, (f) 

comprehension problems, (g) concentration problems, (h) tires quickly of routines and 

needs new stimuli, (i) spends a lot of time ordering objects); and (8) how to deal with a 

student with OCD who is performing a compulsion (When a child with possible OCD is 

performing a ritual or compulsion [more than one alternative is allowed]; response 

options: (a) attempt to convince the child to stop the ritual, (b) make him/her see that 

his/her concern is absurd, (c) continue with the rhythm of the class, (d) because it is 
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sometimes an almost automatic behavior, you should call his/her attention to stop it, (e) 

he/she will be given more time to turn in assignments). Participants could choose one or 

more option for questions 3, 7, and 8. 

 
María/ Juan is a 12-year-old girl/boy who attends the classroom where you teach. In the past few 

months, she/he has been overly concerned about cleanliness, and you have noticed that she/he 

spends much more time than her/his classmates washing her/her hands. Every time she/he touches 

something her/his classmates have touched (e.g., a book), she/he tries to go to the toilet to wash 

her/ his hands, which she/he does 5 times in a row. If you don't let her/him go to the bathroom to 

wash her/his hands, she/he gets very nervous and worries during the rest of the class until she/he 

can wash her/his hands. You have also noticed that when she/he enters the classroom, she/he avoids 

touching the door with her/his hands and tries to do so with her/his jumper or a tissue. She/he has 

stopped eating in the school canteen. Her/his parents say that she/he can't stand eating there 

because she/he says she/he could become contaminated by using the cutlery in the dining room.  

 

In addition, you have noticed that in the classroom, she/he needs to have her/his desk perfectly 

positioned. She/he cannot stand it if the desk is not aligned with the lines of the floor tiles, and 

everything on her/his desk has to be in a position that she/he considers correct (e.g., her/his 

worksheets and books aligned, pencil case on the right). Also, you have noticed that every time 

she/he sits down in the classroom, she/he jumps forward three times and then backwards three 

times. When you tell her/him not to do that, María/Juan becomes very nervous and cries. At the end 

of the lesson, she/he explains to you that if she/he doesn’t jump up and down, her/his parents might 

have a car accident. 

 
Fig. 1. Vignette used for this study 

 

2.3. Procedure 

Teachers from six Spanish primary and secondary schools were invited to 

participate in an investigation on health-related variables. Schools were chosen by 

convenience. First, one of the authors contacted the head of the school and asked for the 

school’s participation in the research study. After obtaining his/ her agreement, teachers 

were invited to participate by e-mail. Interested participants were randomly assigned to 

either a control or an experimental group with a 1:1 allocation according to a computer-



Capítulo 4. Estudio 2 

 118 

generated preset randomization list (randomizer.org). Next, participants received the 

instruments and material in person, and they were asked to answer the questionnaires 

described above and then read a fact sheet about OCD characteristics (experimental 

group) or about diet (control group). After reading the intervention fact sheet, all the 

participants completed the questionnaires again. All the participants completed an 

informed consent form, and the study was approved by the University Ethics committee. 

2.4. Materials 

OCD educational intervention. It consists of reading a fact sheet about OCD, 

specifically the definition of the disorder, obsessions and compulsions, its prevalence, 

recommended treatment, where to access professional support, keys to detecting the 

disorder in the classroom, and some basic advice on how to act with affected students 

(see Figure 2). 

Healthy diet educational intervention. It consists of reading a fact sheet that 

includes general information about how to eat a healthy diet. Specifically, it contains 

information about the basic principles of healthy eating, an explanation of what healthy 

food should be, a list including of healthy food and necessary nutrients, and some tips to 

encourage healthy eating habits. It does not provide any information about OCD. Both 

fact sheets presented a similar structure in terms of their organization on two sheets 

divided into two columns and their length (630-650 words). 

2.5. Analysis 

Descriptive statistics were used to report frequencies, means, and standard 

deviations. Categorical variables were transformed into dichotomous variables (i.e., 

number of people who chose the correct option versus the number of people who chose 

any other option) to facilitate interpretation of the results. On questions with more than 

one correct answer, each correct option was considered. Participants were grouped 
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depending on the intervention received: experimental group (n = 49), where they had to 

read an OCD fact sheet, and control group (n = 46), where participants had to read a 

healthy diet fact sheet. McNemar’s test was used to compare related groups (pre- and 

post-intervention) on categorical dichotomous MHL variables. A repeated-measures 

Wilcoxon nonparametric test was used to compare quantitative data (AQ-9).  All analyses 

were conducted using SPSS 25. 

 

CHILDREN MENTAL HEALTH  
INFORMATION FOR TEACHERS  

 
 

 

OBSESSIVE COMPULSIVE 
DISORDER (OCD) 

➢ OCD is a mental disorder that 
interferes with the sufferer's life, 
and is characterized by the 
presence of obsessions and 
compulsions. 

➢ It is relatively common: 1-2% of 
the population. 

➢ The onset age is between 5-15 
years, and early onset is associated 
with a worse prognosis. 

➢ There are no significant 
differences in the intellectual level 
of people with this disorder. 

 
 

How is OCD treated? 
The most effective treatment is 
cognitive-behavioral therapy under a 
psychologist/psychiatrist. In some 
cases it is necessary to combine it with 
medication. 
 

 

 
 

 

What is an obsession? 
➢ These are thoughts, images or 

impulses that appear over-and-over 
again. 

➢ The person feels that these ideas are 
out of their control.  

➢ The person DOES NOT WANT TO 
HAVE THESE IDEAS and they 
make him/her feel discomfort, 
anxiety, and fear. 

➢ Feels that he/she MUST DO 
SOMETHING to get these ideas out 
of his/her head. 

 
What is a compulsion? 

Repetitive, clearly excessive behaviours 
(sometimes in the form of rituals) that the 
person does to reduce discomfort or to 
"get rid of" the obsessions in his or her 
head. 
 

Most common compulsions: 
• Cleaning, washing  
• Repetitive Tast Cheking  
• Repeating an action 
• Touch  
• Order 
• Asking others 
• Avoid situations that may cause 

obsession. 
• Hoarding 
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Classroom implications 
Obsessions and compulsions can make 
everyday life very difficult and stressful 
for children and adolescents, causing a 
depressed or anxious mood. They can 
cause them to waste a lot of time, and 
cause problems in completing tasks. 

 
A clear implication of this disorder is the 
concentration problems experienced by 
children and adolescents who are unable 
to avoid these repetitive thoughts and the 
rituals they entail, which have an impact 
on their school performance. 
 
Feelings of loneliness may occur, partly 
because the compulsions do not allow 
time to socialise with peers. They may 
avoid school so that others will not notice 
their strange behaviour. 

 
What to do when OCD is suspected? 
Inform the school's educational 
psychologist, who will be the person in 
charge of consulting the parents, 
initially studying the problem, and if the 
suspicion remains, referring the case to 
a specialist (Primary Care, Clinical 
Psychologist or Psychiatrist), so that the 
student receives the necessary attention 
and help. 

 

How to deal with the student? 
These general indications may help 
you:   
➢ Try to communicate with 

him/her, let him/her talk about 
his fears.  

➢ When the student is engaging 
in OCD-related behaviour: 
o Do not interrupt the class 
o Do not stop the student 
o Never try to convince 

him/her that his concern is 
absurd. 

o Try not to make the student 
the focus of the class at that 
time  

➢ Do not tolerate teasing from 
peers.  

➢ Be flexible. Try to make tasks 
easier for them, by reducing 
them, making them simpler, 
making them oral, etc.  

➢ It is important to give them 
more time to hand in their 
homework. 

➢ Do not criticise or judge 
him/her for behaviours related 
to the disorder.  

➢ Reinforce small steps forward.  
➢ Work together with parents and 

the educational psychologist at 
the centre, and if in doubt, ask 
him/her. 

 
 

Symptoms we can observe in classroom 
➢ Wastes a lot of time erasing (excessively) and rewriting sentences or exercises. 
➢ Spends a lot of time tidying the desk or counting objects. 
➢ (He/She) Is embarrassed if questioned about their behaviour. 
➢ (He/She) Is very slow in doing their homework, even simple tasks. 
➢ Seeks "perfection" in everything he/she does, preventing him/her from finishing 

tasks.  
➢ Is "engrossed" in doing something and resents being interrupted. 
➢ Avoids doing some activities, or does them with apprehension: sitting on the 

floor, sharing pens, erasers, notebooks, etc. 
➢ Does not tolerate changes in routines.  
➢ Frequent visits to the toilet to wash. 

 

 
Fig.2. OCD educational intervention  
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3. RESULTS 

3.1. Mental health literacy and stigma associated with OCD 

Regarding the level of OCD recognition and treatment recommendations, after 

reading the vignette, all the teachers recognized that there was a problem, and most of 

them identified the symptoms described as specific to OCD (82.1%), although 

slightly less than half (46.3%) of the teachers identified the problem described as a mental 

health problem. Nevertheless, most of the teachers would recommend that the adolescent 

talk about the problem (98.9%) and seek help (94.7%). However, only a small proportion 

of teachers (36.8%) reported that cognitive-behavioral therapy would be the most helpful 

treatment for the student described (see Table 1). 

When teachers were asked about their general knowledge about OCD, just over 

half of them identified OCD as a mental illness (58.5%), and in a few cases its prevalence 

was correctly identified as between 1-2% (16.8%). The majority of the teachers identified 

obsessions as a primary symptom of OCD (78.7%), but only a small portion of them 

identified compulsions as a primary symptom (33%). Nonetheless, most of the 

participants correctly identified the definition of obsession (73.4%) and compulsion 

(78.7%). Finally, 64.8% correctly identified that OCD affected children regardless of 

their intellectual level. 

Regarding OCD’s implications in the classroom, between 47.9% (concentration 

problems) and 76.6% (anxiety about changing routines) of the teachers properly 

identified possible interference of OCD in classroom routines. In addition, between 

48.9% (continue with the rhythm of the class) and 61.7% (he/she will be given more time 

to turn in assignments) of the teachers selected appropriate patterns of behavior if a 

student was performing a compulsion. 
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Stigma levels, measured by the AQ-9, were between low and moderate, ranging 

between 1.25 (segregation) and 7.56 (help) on a scale from 1 to 9.  As Table 1 shows, 

help was the construct with the highest score, followed by coercion and pity. The 

constructs with the lowest scores were blame, anger, avoidance, and segregation. 
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Table 1. Descriptive statistics of OCD recognition and treatment, general knowledge about OCD and its implications in the classroom and the stigma 
related to OCD, and comparison of these variables before (pre) and after (post) the intervention in the experimental and control groups. 
 

 Item Total sample (N= 95) Experimental group (n = 49) Control group (n = 46) 
 Pre  Pre Post p Pre Post p 
 Problem recognition 100 (95) 100 (49) 100 (49) - 100 (46) 100 (46) - 
 Problem recognition: OCD  82.1 (78) 79.6 (39) 93.9 (46) .039 84.8 (39) 80.4 (37) .625 
OCD recognition and 
treatment 
recommendation (MHL) 

Causality: mental health 
problem 

46.3 (44) 49 (24) 63.3 (31) .039 43.5 (20) 47.8 (22) .727 

Recommendation to talk 98.9 (94) 98 (48) 100 (49) - 100 (46) 100 (46) - 
Need for treatment  94.7 (90) 95.9 (47) 100 (49) - 95.6 (43) 100 (46) - 

 Treatment recommendation: 
CBT 

36.8 (35) 36.7 (18) 71.4 (35) .000 37 (17) 32.6 (15) .625 

 
 
General knowledge 
about OCD (MHL) 

OCD: mental disorder  58.5 (55) 60.4 (29) 83.7 (41) .007 56.5 (26) 62.2 (28) .250 
Prevalence: 1-2%  16.8 (16) 10.4 (5) 79.6 (39) .000 23.9 (11) 21.7 (10) 1 
Primary symptoms:        
   Obsessions  78.7 (74) 75 (36) 95.9 (47) .006 82.6 (38) 84.8 (39) 1 
   Compulsions  33 (31) 39.6 (19) 91.8 (45) .000 26.1 (12) 39.1 (18) .109 
Definition of obsessions 73.4 (69) 70.8 (34) 87.8 (43) .039 76.1 (35) 69.6 (32) .453 
Definition of compulsions 78.7 (74) 79.6 (39) 95.9 (47) .021 77.8 (35) 82.6 (38) .500 
Intellectual level: not a key 64.8 (35) 69 (20) 79.3 (23) .375 60 (15) 69.2 (18) .625 

 
Implications of OCD in 
the classroom (MHL) 
 

Observable classroom signs:        
   Social isolation 61.7 (58) 59.2 (29) 63.3 (31) .815 64.4 (29) 60.9 (28) .687 
   Delay to achieve perfection  58.5 (55) 59.2 (29) 79.6 (39) .013 57.8 (26) 58.7 (27) 1 
   Anxiety about change  76.6 (72) 71.4 (35) 75.5 (37) .791 82.2 (37) 71.7 (33) .180 
   Concentration problems  47.9 (45) 44.9 (22) 59.2 (29) .118 51.1 (23) 52.2 (24) 1 
   Spends time ordering  72.3 (68) 77.6 (38) 77.6 (38) 1 66.7 (30) 67.4 (31) 1 
How to deal with compulsions in 
the classroom: 

       

   Continue class rhythm 48.9 (46) 49 (24) 85.7 (42) .000 48.9 (22) 48.9 (22) 1 
   Giving more time  61.7 (58) 53.1 (26) 83.7 (41) .000 71.1 (32) 63 (29) .453 

 Pity 3.81 ±2.53 4±2.51 3.16±2.53 .004 3.60±2.58 3.40±2.68 .146 
 Dangerousness 2.69 ±2.20 2.60±2.38 2.39±2.14 .455 2.78±2.02 2.02±1.63 .006 
 Fear 2.58 ±2.02 2.38±2.02 2.12±1.87 .145 2.80±2.01 1.40±1.23 .000 
Stigma (AQ-9) Blame 1.63 ±1.30 1.77±1.43 1.41±0.91 .064 1.49±1.16 1.11±0.48 .518 
 Segregation 1.25 ±0.88 1.36±1.13 1.29±1.33 .498 1.13±0.50 1.16±0.42 .317 
 Anger 1.28 ±0.63 1.21±0.50 1.10±0.36 .160 1.36±0.74 7.61±1.58 .059 
 Help 7.56 ±1.55 7.48±1.54 7.96±1.55 .006 7.65±1.58 7.61±1.58 .617 
 Avoidance 1.26 ±0.87 1.13±0.39 1.27±1.05 .518 1.40±1.17 1.20±0.62 .131 
 Coercion 5. 98 ±2.57 6.04± 2.69 6.22±2.65 .239 5.91±2.47 5.64±2.69 .243 

OCD: obsessive-compulsive disorder; MHL: mental health literacy; AQ-9: Attribution Questionnaire-9. 
Note. Data on pre- and post-columns are expressed as % (n) of participants giving the correct answer or as M ± SD. 
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3.2. Effects of a brief intervention on MHL and OCD-related stigma 

To determine whether the intervention was effective, pre- and post-intervention 

scores of the experimental (n = 49) and control (n = 46) groups were compared using the 

McNemar and Wilcoxon tests. The two established groups (experimental vs. control) did 

not significantly differ on the sociodemographic variables, previous experience with 

mental disorders, or the MHL and OCD-related stigma variables (p ˃ .005). After the 

intervention (reading the OCD fact sheet), participants in the experimental group 

increased their knowledge about most of the MHL variables measured (12 out of 20), and 

on three variables, there was no change because participants previously knew the correct 

answer (see Table 1). Specifically, regarding OCD recognition and treatment, a 

significantly higher percentage of participants correctly identified the vignette as 

describing OCD, indicated that mental health was the cause of the problem, and selected 

cognitive-behavioral therapy as the reference treatment for OCD. In contrast, no 

differences were found in the control group before and after reading the healthy diet fact 

sheet. Regarding general knowledge about OCD, significant differences were found in 

the experimental group on: the recognition of OCD as a mental disorder, the estimation 

of prevalence at about 1-2%, the recognition of obsessions and compulsions as the 

primary symptoms of OCD, and the correct definition of obsessions and compulsions. 

With regard to the implications of OCD in the classroom, significant differences were 

observed in identifying the delay in finishing tasks to seek perfection as a consequence 

of OCD, and in identifying the two variables associated with dealing with an OCD student 

who is performing a compulsion, i.e., continuing with the class schedule and giving more 

leeway in turning in tasks. No differences were found in the control group.  

In the case of stigma, after the intervention, in the experimental group, scores on 

the pity variable were lower, and scores on willingness to help were higher, whereas in 
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the control group, there was a decrease in the scores on dangerousness and fear (see Table 

1). 

 

4. DISCUSSION  

This is the first study to explore teachers’ knowledge, identification, and attitudes 

about OCD and evaluate the effectiveness of a brief intervention about OCD in an 

educational context, including a control group. Specifically, this study aims to better 

understand the perceptions and attitudes about OCD among teachers because a lack of 

knowledge and skills or stigmatizing attitudes towards OCD are barriers that would keep 

teachers from supporting their students with mental health problems. Results show that 

teachers identify the vignette symptoms as part of OCD and would recommend that 

adolescents and children talk about the problem and seek help. These data are very 

positive and consistent with previous studies showing a high percentage of identification 

of OCD in vignettes describing contamination or order/symmetry OCD symptoms in 

undergraduates (Coles & Coleman, 2010) or adolescents (García-Soriano & Roncero, 

2017), and a high recommendation to seek help (e.g., Coles et al., 2013). However, 

teachers failed to view the problem described in the vignette as a mental health problem, 

and they had poor knowledge about evidence-based treatments. Moreover, although most 

of the participants correctly identified the definitions of obsession and compulsion, when 

they were asked specifically about OCD, they did not identify it as a mental health 

problem or consider compulsions to be relevant as a primary symptom of the disorder. 

Teachers seem to identify OCD more with obsessions than with compulsions. This result 

is not consistent with a recent study that reported that community participants identified 

OCD more with compulsions than with obsessions (Steward et al., 2019). Finally, 

teachers refer to having scarce skills for managing their students’ OCD symptoms in the 
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classroom.  Thus, only a few teachers selected appropriate steps for action when a student 

is performing a compulsion, and most of them chose the wrong strategies to deal with 

OCD symptoms in class, which could increase the child’s anxiety and discomfort. 

Therefore, the results clearly support the need to initiate intervention programs in the 

educational context.  

The second aim of the present study was to explore stigma levels associated with 

OCD in teachers. Teachers showed low levels of stigma, and they reported that they 

would not avoid students, get angry with them, or blame them for their OCD symptoms. 

Nor do teachers think students with OCD should be confined to a psychiatric hospital. 

Moreover, these students would not inspire pity or fear or be considered dangerous. 

Furthermore, teachers showed a high tendency to help students with OCD. Finally, the 

teachers believed that students with OCD should get medical treatment, even if they 

refuse it (coercion). The data are quite similar to those reported by adolescents for 

ordering OCD (García-Soriano & Roncero, 2017), or by adults when observing symmetry 

and contamination vignettes (McCarty et al., 2017) or watching a video of patients 

reporting not just right obsessions (Homonoff & Sciutto, 2019).  

Finally, we also aimed to test the effectiveness of a brief educational intervention 

designed to improve teachers’ knowledge, skills, and attitudes toward OCD. Results 

showed that reading the educational intervention about OCD (but not reading the healthy 

diet educational information) had a positive impact by increasing their knowledge about 

almost all the variables evaluated where improvement was possible. The intervention led 

teachers to identify that there was a mental health problem, and that cognitive-behavioral 

therapy was the reference treatment for OCD. This result is especially relevant because 

adolescent students are reluctant to seek professional help (Raviv et al., 2000; Rickwood 

et al., 2007), and ineffective experiences with treatment are a barrier to seeking help 
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(Marques et al., 2010). Moreover, teachers learned that OCD is a mental health disorder, 

and they learned about its prevalence, main symptoms, and how to deal with students 

showing compulsions in the classroom. This knowledge will provide teachers with 

strategies for detecting students with possible difficulties. Moreover, when dealing with 

diagnosed students, teachers will have some tools to manage them without interfering 

with the problem, and they will be able to avoid dysfunctional strategies. However, 

although teachers’ knowledge improved considerably, the intervention did not improve 

the identification of all the difficulties OCD can cause in classroom, perhaps because this 

information was presented in a compact way and without examples. Future studies should 

improve this part of the intervention because it is highly relevant. In general, the results 

are consistent with the Jassi et al. (2016) study, which reported an improvement in OCD 

knowledge in school staff, and with other brief interventions in community participants 

showing that just reading the OCD diagnostic criteria decreases negative attitudes 

(Snethen & Warman, 2018; Warman et al., 2015).  

After the intervention, Pity, one of the previously most highly stigmatizing 

attitudes, was lower, probably due to the increase in OCD literacy. At the same time, there 

was an increase in Help. This result is striking because, following the attribution theory, 

these pro-social attitudes develop when individuals are thought to have little 

responsibility or control over their condition (Pinto et al., 2012). However, in this context, 

where teachers are asked how likely it is that they would help one of their students who 

showed interfering symptoms, help could be understood as the empowerment of teachers 

who, after improving their knowledge, feel that they can do something more to manage 

the symptoms in the classroom. It was surprising that in the control group there was also 

a significant decrease in two of the stigmatizing attitudes: dangerousness and fear. 

Although we do not know the reason for this decrease without any intervention, we can 
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hypothesize that participants were merely influenced by reading a vignette about OCD 

twice and answering related questions. Moreover, the fact that participants felt observed 

and tested may have influenced the decrease in these two stigmatizing variables. 

According to the Hawthorne effect, awareness of being observed or having one’s 

behavior assessed engenders beliefs about researcher expectations (McCambridge et al., 

2014). Future studies should include a measure of social desirability because measures 

like the AQ could be influenced by social desirability.  

In general, the results show that the educational strategy not only improves the 

knowledge about the disorder and empirical-based treatments, but it also offers strategies 

for managing OCD symptoms in the classroom, allowing teachers to feel empowered. 

Moreover, this brief educational sheet seems to change public stigma, or at least 

behavioral intentions as a proxy for behavior. However, the results are probably not only 

a result of the educational strategy, but they might also be influenced by reading the 

vignette twice, in the pre-test and at the beginning of the post-test. Reading the vignette 

allowed teachers to put the symptoms and interference described in the educational sheet 

into context and connect with the difficulties and suffering of a fictional student suffering 

from OCD obsessions and compulsions. Although we developed an educational 

intervention, including the vignette added a kind of “indirect contact” strategy that 

probably improved or strengthened the effect of the educational intervention.  

Despite the positive results of the study, there are some limitations that we would 

like to mention. First, we chose a vignette representing contamination and order 

obsessions and compulsions as the most representative of OCD because they are the most 

prevalent presentations in OCD patients (Khana & Channnabasavanna, 1988; Pinto at al., 

2006) and the most popular in social media such as television series or movies (Cathey 

& Wetterneck, 2013). However, this decision has the disadvantage that general 
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population is more familiar with these kinds of obsessions, and so it is reasonable that 

this familiarity might influence OCD literacy levels and stigmatizing attitudes. Would we 

have found the same results with a vignette with sexual or aggressive content? Probably 

not. Previous research has shown in different samples (i.e., students, adults, or even 

clinicians) that OCD contamination and order/ symmetry modalities are recognized more 

than others (García-Soriano & Roncero, 2012; Glazier et al., 2015; McCarthy et al., 2017; 

Warman et al., 2015), and that sexual or aggressive thoughts are associated with higher 

stigmatizing attitudes, social distance, and rejection than other OCD modalities (e.g., 

Cathey & Wetternerck, 2013; Durna et al., 2019; García-Soriano & Roncero, 2017; 

McCarthy et al., 2017). Future research should assess the effectiveness of intervention 

programs that present OCD as a heterogeneous disorder. Although we described this 

heterogeneity in the brief intervention, we did not assess differences between obsessional 

contents. Moreover, a possible limitation of the assessment of stigmatizing attitudes is 

the low reliability coefficient for the AQ-9, a limitation that we tried to overcome by 

using the instrument at the item level and not as a total score. Another limitation is the 

lack of a follow-up, which means that we are unable to determine whether the changes 

are maintained over time. Therefore, future studies should measure the stability of the 

changes. Moreover, the convenience sample recruited in this study limits the 

generalizability of the findings, and the fact that only interested teachers participated 

could have influenced the positive results of the intervention. Future studies should also 

further address OCD interference in the classroom, and the program could be improved 

by providing the information through a mental health application or a website to make it 

easier to access.  

We can conclude that the present brief educational intervention improves teachers’ 

knowledge and attitudes significantly, at last in the short term. These types of programs 
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are especially relevant because OCD is associated with high interference and long delays 

in seeking treatment. Teachers, who are in daily contact with students who could be 

developing OCD, have a unique opportunity to prevent OCD development by helping 

with early identification and adequate interventions for OCD. Moreover, they could 

promote positive attitudes towards OCD among their students. In fact, higher rates of peer 

victimization have been reported in youth with OCD than in healthy controls and children 

with Type I diabetes, and these high rates are associated with severity and depression 

(Storch et al., 2006). Longer interventions and other modalities such as workshops offer 

the opportunity to provide more information and include other mechanisms apart from 

psychoeducation, such as direct/indirect contact or cognitive restructuring. However, by 

using this brief, easy-to-administer (the use of information sheets), and effective 

intervention, we are able to reach more teachers. Instead of a program training teacher to 

be experts in OCD, it seems preferable to offer a lot of teachers some notions about OCD 

that could aid in its prevention and early identification.  Moreover, these kinds of 

programs are easily distributed over the Internet to the population of interest, in this case 

teachers, which would be preferable to face-to-face formats in a situation such as the 

current COVID-19 pandemic. Through the widespread use of these kinds of easy-to-

administer interventions, we can avoid unnecessary suffering in children and adolescents 

with OCD symptomatology. Their teachers (adults of reference where they spend most 

of their time) could provide early detection and recommend that they ask for formal help, 

which would lead to more effective therapeutic outcomes. Moreover, teachers could 

adequately manage symptoms in the classroom, and victimization of young OCD patients 

by their peers could be reduced. 
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1. INTRODUCTION 

Obsessive-compulsive disorder (OCD) is a debilitating heterogeneous condition 

(Pinto et al., 2006) that affects approximately 2-2.3% of the population (Ruscio et al., 

2010). It is also considered one of the 10 leading causes of disability worldwide (World 

Health Organization, 1999) and is associated with high impairment in quality of life 

(Fontenelle et al., 2010) and considerable interference in daily living (Torres et al., 2006). 

This interference in OCD sufferers’ lives has increased with the current COVID-19 

pandemic and patients have perceived a worsening of their OCD symptoms (Alonso et 

al., 2021; Wheaton et al., 2021). COVID-19 effects seemed more negative on 

contamination (Alonso et al., 2021; Wheaton et al., 2021) and responsibility for harm 

symptoms (Wheaton et al., 2021) than on other OCD dimensions. Furthermore, OCD 

patients reported greater fears about COVID-19 than community participants (Alonso et 

al., 2021; Wheaton et al., 2021), as well as higher perceived anxiety and depression, and 

had more frequent suicide-related thoughts than community (Alonso et al., 2021). 

Fortunately, research shows that OCD can be treated successfully through cognitive-

behavioral therapy and pharmacotherapy with serotonin reuptake inhibitors (Koran & 

Simpson, 2013; McKay et al., 2015; National Institute for Health and Care Excellence 

[NICE], 2005). However, there is a lengthy delay in seeking treatment and a significant 

proportion of OCD patients never ask for professional help (Albert et al., 2019; Belloch 

et al., 2009). This delay in seeking treatment is a serious public health problem that has 

considerable effects and costs for the individual, family, mental health system and society 

(National Institute for Health and Clinical Excellence, 2006).  

Studies on OCD highlight two main factors behind the delayed treatment-seeking 

behavior among OCD patients. First, a poor mental health literacy (MHL) (i.e., 

misidentification of OCD symptoms, not knowing where to find help, OCD patients 
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believing that they can manage their symptoms, and being ashamed to tell others about 

their symptoms or ask for treatment) in the disorder  (García-Soriano et al., 2014; Hathorn 

et al., 2021; Stewart et al., 2019). And second, stigmatizing attitudes regarding OCD 

(Glazier, Wetterneck et al., 2015; Ociskova et al., 2013). In this sense, stigma has been 

defined as the prejudice and discrimination that deprives individuals with mental illness 

of the opportunity to achieve their personal goals (Corrigan et al., 2015). It can be 

distinguished between public stigma, which occurs when the general population endorses 

prejudice and manifests discrimination toward people with mental illness, and self-

stigma, which occurs when people with mental illness internalize stigma experience and 

suffer diminished self-esteem and self-efficacy (Corrigan & Watson, 2002). Regarding 

self-stigma, many OCD patients expect negative reactions from their environments and 

consider the concealment of symptoms as a viable strategy for dealing with OCD 

(Stengler-Wenzke et al., 2004), which encourages keeping OCD diagnosis in secret, 

known only by patients and relatives who know about the problem (Ociskova et al., 

2013). Both MHL and stigma differ according to varying OCD content dimensions. In 

this regard, there are some obsessions, such as contamination or order, that are better 

recognized  than others (García-Soriano & Roncero, 2016). Furthermore, different studies 

suggest that obsessions about violent/harm and sexual themes, in comparison with other 

contents, are associated with greater stigmatizing attitudes, higher social distance desire 

or greater perceived dangerousness (Ponzini & Steinman, 2021).  

Accordingly, the implementation of evidence-based interventions and educational 

campaigns to increase community’s mental health literacy could help to eliminate long 

delays in help-seeking and the personal, social and economic costs associated with this 

delay, such as a worst treatment response (Dell’Osso et al., 2010) and lower probabilities 

of remission of OCD symptoms (Eisen et al., 2010). It could also bring patients to 
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evidence-based therapies and dismiss stigma (Chaves, Arnáez, Roncero et al., 2021; 

Hathorn et al., 2021). These campaigns should focus on increasing the recognition and 

understanding of the various dimensions of OCD, identifying evidence-based OCD 

therapies, improving access to mental health services and disregarding stigma associated 

with OCD (Chaves, Arnáez, Roncero et al., 2021; Hathorn et al., 2021). Improving mental 

health literacy on community population may be useful in increasing the public 

recognition of OCD as a problem, the knowledge about the benefits of empirically based 

treatments, and in reducing the barriers to seek for help. Additionally, improving 

community awareness of the universality of intrusive thoughts, and understanding the 

influence of dysfunctional appraisals and control strategies on the 

development/maintenance of clinical obsessions (Salkovskis, 1985) could potentially 

function as a protective mechanism for the development of OCD. In this sense, and as 

proposed by cognitive appraisal OCD models, research supports the mediating role of 

misinterpretations, emotional reactions, and control strategies in the escalation of 

intrusive thoughts to clinical obsessions (García-Soriano & Belloch, 2013; Llorens-

Aguilar et al., 2021; Purdon & Clark, 1993; Radomsky et al., 2014).  

Given the complicated mental health consequences we are experiencing with 

COVID-19 worldwide, it is all the more necessary to devote efforts to developing and 

validating tools and strategies that can help prevent OCD. However, intervention 

programs developed to increase MHL and reduce associated stigma are few and far 

between. Most of these interventions use psychoeducation (i.e. written information or an 

educational video) as the mechanism to increase OCD literacy and reduce stigma 

(Chaves, Arnáez, Roncero et al., 2021; Glazier & McGinn, 2015; Rees et al., 2014), with 

only one program (Gürbüz et al., 2020) using indirect contact (i.e. a video in which an 

OCD patient and a member of his family describe symptoms and problems associated 
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with OCD). Results on OCD interventions show that brief psychoeducational 

interventions are useful in the short term to change dysfunctional OCD appraisals in 

community participants (Rees et al., 2014), increase knowledge about OCD, dismiss 

stigmatizing attitudes in teachers (Chaves, Arnáez, Roncero et al., 2021) and OCD 

misidentification in doctoral students in the mental health field (Glazier & McGinn, 

2015). Moreover, Gürbüz et al. (2020) showed that their intervention, a video including 

psychoeducation and indirect contact, was able to change social distance and negative 

beliefs toward mental illness in community participants; and these results were 

maintained after 6 months. 

Unfortunately, none of these proposals have benefited from the potential to 

develop Internet-based or app-based interventions. App-based interventions have the 

potential to deliver interventions to a large number of people: they are low-cost tools of 

great convenience for people who do not need to attend a workshop or therapy session, 

and they are available 24 hours a day (Lattie et al., 2022; Thomas et al., 2014). Besides, 

serious games have been proposed in the literature as a new paradigm for increasing 

adherence to Internet Communication Technology (ICT)-based interventions (Fleming et 

al., 2016). Serious games can be defined as interventions with gaming elements as a 

primary method for achieving therapeutic goals (Fleming et al., 2015). Their use offers 

several advantages: providing immediate feedback; motivating users towards their goals; 

they are easy to use and inexpensive once developed; and they reach out to a vast segment 

of the population (Fitzgerald & Ratcliffe, 2020).  

In this context, owing to the limited number of interventions centered on mental 

health literacy and stigma associated with OCD and the need for a tool that encourages 

early help-seeking, which in turn could serve as a tool to help prevent OCD, we have 

designed a gamified stand-alone intervention app called esTOCma. The name 
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‘esTOCma’ is a play on words in Spanish: estigma (in English, stigma) and TOC (in 

English, OCD). It is described in the Methods section. The development was based on 

evidence in the literature regarding: (1) the barriers associated with the delay in seeking 

treatment for OCD (García-Soriano et al., 2014; Glazier, Wetterneck et al., 2015) thus 

offering information to increase participants’ mental health literacy and reduce their 

potential stigmatizing attitudes associated with OCD; (2) the mechanisms used by the 

most effective programs to reduce mental health stigma (Griffiths et al., 2014; Morgan et 

al., 2018), thus using psychoeducation as well as contact and cognitive restructuring 

strategies; and (3) general principles about serious-game design (Connolly et al., 2012; 

Fleming et al., 2016), thus using quizzes, feedback after each activity, challenges and 

reward elements after each mission and the game are completed.  

This paper aims to describe the designed app and the protocol for a study that will 

test the efficacy of the version 1.0 of the mental health app esTOCma (esTOCma v1.0) 

in a community sample through a randomized control trial with a crossover design with 

two conditions: undertaking immediate-use or delayed-use of the intervention through 

the esTOCma mobile app. The delayed-use group will work as a waiting list comparison. 

We hypothesize that, after using esTOCma v1.0, participants will exhibit greater mental 

health literacy, an increase in OCD help-seeking intention in case of experiencing 

symptoms similar to those of OCD, fewer stigmatizing attitudes, a reduced desire for 

social distance associated with OCD, higher self-esteem and lower levels of distress 

associated with OCD symptoms. We also hypothesize that this change will continue to 

be significant in the follow-up assessments: after 10 days and 3 months from the post-

intervention assessment. 
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2. MATERIAL AND METHODS 

2.1. Trial design 

The esTOCma v1.0 app will be evaluated with a randomized control trial with a 

crossover design with two conditions: undertaking immediate-use (iApp) or delayed-use 

(dApp) of the intervention through the esTOCma mobile app. Participants have to read 

and agree with the participant information sheet and informed consent form before they 

can proceed with the app. If a participant does not agree, the app will ask the participant 

the reason for leaving the game, thanks them for their time and closes. Then, participants 

will be asked to complete sociodemographic data and indicate their relationship with 

OCD (non-clinical participant, OCD diagnosis, not diagnosed with OCD but with 

suspected symptoms). A minimum of 200 participants self-identified as non-clinical will 

be automatically randomized in the app either to the iApp group or the dApp group using 

a 1:1 allocation ratio and the standard function of the PHP language (app programming 

language). The participants in each group will then be randomized using a sampling 

without replacement method to one of six vignettes describing different obsessive-

compulsive contents (i.e., aggression/harm; sexual; religious/blasphemous/immoral; 

contamination/washing; doubts/checking; superstition/symmetry/order). Randomization 

will be performed by the app. Most of the evaluation instruments will be answered in 

reference to the assigned vignette. The vignettes are based on real clinical cases (Belloch 

et al., 2017), and special care has been taken to write similar descriptions of the same 

length. All the patients described are called A, their sex is not specified, they are all of 

the same age (i.e., A is middle-aged), they all described symptoms that meet the diagnosis 

criteria for OCD following DSM-5, although the labels OCD, obsessions and 

compulsions are avoided. All the patients described a similar severity of the 

symptomatology with similar interference in social, familial and work areas, associated 

discomfort, and time consumed by obsessions and compulsions. In addition, all the 
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vignettes use a similar structure: firstly, they give a description of the obsessions and 

compulsions; and secondly, they explain interference with and impairment of quality of 

life. The research team will be unable to influence any aspect of the randomization 

procedure and it will be a simple-blinded design for the assignment of each participant. 

Participants will then be asked to complete baseline questionnaires (T0). Participants in 

the iApp group will be allowed to start using the app immediately after completing T0 

and until they complete the game. Ten days is the time recommended by the app to 

complete the game, as the recommendation is playing one mission per day, however, each 

person can progress according to their own needs. In order to avoid dropout, no penalty 

or restriction will be applied to participants not completing the app during the 

recommended time. Immediately after completing the app, they will be asked to complete 

the post-intervention assessment (T1), and then, 10 days later, they will be asked to 

complete a follow-up (T2). Participants in the dApp group will work as a waiting list 

comparison. Thus, they will not be allowed to use the app immediately after completing 

the baseline assessment (T0). Ten days after completing the baseline questionnaires, they 

will be asked to complete the baseline assessment (T1) again and then they will be 

allowed to play the game until they complete it. Afterwards, they will be asked to 

complete the post-intervention assessment (T2). Both groups will be asked to complete a 

follow up assessment at 3 months from post-intervention assessment. Figure 1 shows the 

study design based on the Consolidated Standards of Reporting Trials (CONSORT) 

criteria. Thus, outcomes will be measured by self-report measures at four assessment 

points in the app (T0, T1, T2, T3). To remind participants to do one mission a day, a pop-

up reminder will appear in their mobile at the end of the day if they have not completed 

the mission. If any of the assessments or missions are not completed, a maximum of two 

reminders will be sent through the app by e-mail on the second and fifth days after the 
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event. If participants do not reply to any of the reminders sent and depending on their 

current status in the app and their progress through the missions, the research team will 

consider contacting participants by phone in order to encourage them to continue their 

participation with the app and avoid dropout. In case of participants finally not wanting 

to continue, a question about the reasons for leaving the game will be asked during the 

phone interview. The study follows the CONSORT criteria to describe, report and publish 

results. This procedure was approved by the Ethics Committee of Research in Humans of 

the Ethics Commission in Experimental Research of the University of Valencia 

(1276901). The trial is registered at clinicalstrials.gov as NCT04777292l. 
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Fig. 1. Design flowchart. 
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2.2. Sample and recruitment 

Sample size has been estimated a priori using G-power 3.1 (Faul et al., 2007) 

based on previous studies using similar measures (Griffiths et al., 2014), and on a pilot 

study on the use of esTOCma (Chaves, Árnaez, Belloch, et al., 2021). Power analyses 

revealed that 154 participants would give 80% power at alpha = .05 to detect small effect 

size (0.18) in a repeated measure (4 times) between factors ANOVA analysis framework. 

Assuming an attrition rate of 30%, the necessary sample increases to 200 participants.  

Inclusion criteria will comprise being 18 years of age or older (there is no 

maximum age for participation in the study), having an Android or iOS mobile system 

with Internet access and self-reporting not having an OCD diagnosis nor having suspected 

symptoms of OCD. Exclusion criteria will be to show responses suspected of social 

desirability response bias based on the Spanish version of the Marlowe-Crowne Social 

Desirability Scale (Crowne & Marlowe, 1960). To encourage participants to complete the 

app, they will be given entries to a prize draw for a voucher to spend on Amazon (40 

EUR). 

Participants will be recruited through the social media and flyers. They will be 

invited to participate in a research study downloading the esTOCma v1.0 app for free 

from Google Play Store (Android) or Apple’s App Store (iOS). 

2.3. Intervention program 

EsTOCma v1.0 is a serious game in which participants are asked to fight against 

the OCD stigma monster with their knowledge by accomplishing ten missions along a 

mountain road that finishes at the top, where esTOCma monster is located (see Figure 2 

for more detail). Participants are guided through the missions by a woman who introduces 

herself as an OCD expert and explains the objective of each mission. She also provides 

participants with the information about OCD they need to free the characters from the jail 



Marco empírico 

 143 

of false beliefs. In this way, following recommendations from the literature, the design of 

esTOCma v1.0 gives participants a certain responsibility (Charsky, 2010). EsTOCma 

v1.0 has a simple interface with a short text on each screen in order to reduce cognitive 

demands and increase capacity for learning (Chandrashekar, 2018). Before starting to 

play the game, a kinematics video (1’27”) introduces players to the game, the adventure 

and the fantasy-based story. Each of the 10 missions is organized following a similar 

structure. First of all, the expert gives a brief presentation of the goal of the mission (e.g. 

Welcome to mission 1! In this mission you will learn what OCD is) and the character the 

player has to free from captivity (e.g. You will free Marisa). Secondly, the expert presents 

the activities associated with the mission. Each mission includes 6 to 8 activities that 

participants have to complete in order to free the character. Most activities consist of 

solving a quiz with three options (only one correct answer), which have been posited in 

serious-game literature as relevant psychoeducational strategies for learning through play 

(Connolly et al., 2012). Participants have two chances to answer. So as not to interfere 

with participants’ motivation, wrong answers are not penalized. Thirdly, at the end of 

each mission there is a key fact summarizing the most important content. Moreover, in 

order to increase motivation and engagement in the game, and following 

recommendations from the literature (Hidalgo-Mazzei et al., 2015), players are given a 

basic virtual reward (i.e. a special key to free a character, see Figure 2), together with a 

message of reinforcement and a video of  the character actually being freed from 

EsTOCma. At the end of the game, there is another short video in which all the characters 

appear freed from captivity and EsTOCma disappears to complete the moral of the game: 

knowledge overcomes stigma. Participants also receive reinforcement and feedback 

through a diploma that certifies them as experts in OCD (see Figure 2). The esTOCma 

app also includes a shortcut menu where participants can check information related to: 
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key facts (basic concepts associated with each mission), progress through the levels of 

the game, the research group’s contact details, personal data processing, and links to the 

associated social media. There is also a website (www.estocma.com) where participants 

can find information about this study. Participants have to free 10 characters who are 

prisoners of esTOCma monster, a creature that feeds on false beliefs and misinformation, 

preying on its victims from society’s stigmatizing and dysfunctional beliefs about OCD. 

The app recommends completing one mission a day; however, each participant can 

choose the rate at which they complete the game. 

Fig. 2. Characters and other visual elements of esTOCma v.1.  
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The missions are organized into three different intervention approaches: (1) 

Psychoeducation, that is the most common type of intervention for reducing stigma 

(Griffiths et al., 2014). It is focused on offering information about OCD and covers the 

most relevant areas of MHL; (2) Indirect contact through 6 videos of approximately 2-3 

minutes. Research suggests that indirect contact via video is an easier, more effective way 

of disseminating anti-stigma interventions than direct contact (Reinke et al., 2004). 

esTOCma videos involve three OCD-diagnosed patients from the Spanish national health 

system who talk about their own experience with OCD; and (3) Cognitive restructuring 

to replace dysfunctional beliefs about OCD. This last intervention strategy has found to 

be effective in many anti-stigma interventions (Clement et al., 2015; Griffiths et al., 

2014). Figure 3 shows how each strategy intervention works in the app. See Table 1 for 

more detail for a description of each mission. 

  

 
PSYCHOEDUCATION 
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Fig. 3. esTOCma v.1 screenshots with examples of the different intervention 

approaches. 
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Table 1. Strategy intervention and description of esTOCma missions. 

Strategy 
intervention 

Mission 
number 

Description and content 

Psychoeducation 1  Knowledge to be able to recognize OCD: information about 
obsessions and compulsions, interference, content heterogeneity 
of OCD, prevalence and age of onset. 

2  Knowledge to be able to differentiate between having a clinical 
obsession and/ or compulsion and non-clinical intrusions and/or 
rituals (OCD dimensionality) 

3 Knowledge of how OCD could develop from non-clinical 
intrusions into a clinically significant disorder following the 
OCD cognitive model, and training in identifying dysfunctional 
appraisals. 

4 Knowledge about evidence-based psychological treatments 
available for OCD: brief description about cognitive-behavioral 
therapy goals and efficacy. 

5 Knowledge of options for seeking help in OCD for oneself or 
others: how to support others who are developing OCD, where 
to seek help and which healthcare professionals are involved.  

Indirect contact 6 Three patients describe their main OCD symptoms and how it 
interferes in their daily lives (video 1: 2’33”) 
The three say how long they kept their OCD a secret; they 
describe how long it took them to seek help and whether they 
suffered stigmatizing attitudes from others (video 2: 1’58”). 

7 Patients describe how and to whom they first revealed that they 
suffered OCD and talk about their experience when they sought 
help (video 3: 1’52”)  
Patients describe their experience with psychotherapy (video 4: 
1’47”) 
Patients are asked to give a recommendation for others suffering 
from OCD (video 5: 2’04”). 

Cognitive 
restructuring 

8 Dysfunctional beliefs related with rejection and social distance 
towards people with OCD. 

9 Dysfunctional beliefs about obsessions, compulsions and the 
variables involved in OCD development.  

10 Dysfunctional beliefs about OCD treatment options and 
efficacy. 

 

esTOCma final version (v1.0) was developed in five stages. Firstly, focus groups 

with PhD-level clinical psychologists and a usability expert were set up to complete the 

app specifications; secondly, a professional designer developed the graphic design of the 

app and created the characters and graphic elements of the game; thirdly, a computer 

engineer developed the app. Multiple prototypes were tested in pilot studies before the 

final version was built, and all stakeholder groups were involved throughout the design 
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process. Finally, a beta version of esTOCma app was tested by a pilot group of 

participants from the community (Chaves, Árnaez, Belloch, et al., 2021; Chaves, Árnaez, 

Castilla, et al., 2021). The final version (v1.0) was developed taking into account the data 

of use, feasibility, usability and satisfaction testing results. The RCT will be conducted 

with the final version of esTOCma (called esTOCma v1.0.). 

2.4. Measures 

Sociodemographic variables will include sex, age, level of education, and 

profession. Participants will also be asked if they had previous mental health 

training/knowledge, have sought help with a mental health problem, or have had contact 

with people with mental disorders.  

Primary outcome measures: stigma and social distance associated with OCD, 

help-seeking intention, and mental health literacy in OCD. These outcomes will be 

measured with the following questionnaires. 

Attribution Questionnaire (AQ-27) (Corrigan et al., 2003). This measures stigma 

associated with mental disorders. The instrument consists of 27 items rated on a Likert-

type scale ranging from 1 to 9. It includes 9 subscales: Blame, Anger, Pity, Help, 

Dangerousness, Fear, Avoidance, Segregation and Coercion. Questions are answered in 

relation to the assigned vignette (e.g., I would feel unsafe around A). Spanish version: 

Muñoz et al. (2015).  

Social Distance Scale (SDS) (Link et al., 1987). This assesses an individual’s 

willingness to interact with an individual with a mental disorder described in a vignette 

across seven different situations on a 4-point Likert Scale from 1 (definitely willing) to 4 

(definitely unwilling). It includes 7 items and data will be calculated as a total score, with 

higher scores indicating a greater preference for social distance, and an internal reliability 

of .920. 
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General Help-Seeking Questionnaire (GHSQ) (Wilson & Deane, 2005). This 

measures the intention to seek help from different sources regarding the specific content 

described in the assigned vignette. Participants rate 10 items regarding their help-seeking 

intentions on a 7-point scale ranging from 1 (extremely unlikely) to 7 (extremely likely) 

for 10 different sources of help. The questionnaire includes a total score, and two 

subscales: formal sources and informal sources of help; higher scores indicate higher 

intention. The Spanish translation will be used (Pacheco del Castillo, 2018).  

Mental Health Literacy Questionnaire (MHL). This was formulated for this study 

based on previous studies (Chaves, Arnáez, Roncero et al., 2021). It has two parts. Part 1 

has 4 multiple-choice questions associated with the assigned vignette. Specifically: (1) 

problem recognition; (2) OCD identification; (3) perception of causality; and (4) effective 

treatment option. Part 2 has four multiple-choice questions related to their general 

knowledge of OCD: (1) identification of OCD as a mental disorder; (2) definition of 

obsession; (3) definition of a compulsion; and (4) role played by compulsions and other 

control strategies in the maintenance of obsessions. A total score will be calculated from 

the number of correct answers. 

Secondary outcome measures: distress caused by OCD symptoms and self-

esteem.  

Obsessive-Compulsive Inventory-Revised (OCI-R; Foa et al., 2002). This will be 

used to assess distress caused by obsessive-compulsive symptoms. It is an 18-item self-

report questionnaire rated on a 4-point scale from 1 (not at all) to 4 (extremely). The total 

score will be used. Spanish version: Fullana et al. (2005).  

Single-Item Self-esteem Scale (SISE) (Robins et al., 2001). This consists of one 

single item for measuring self-esteem on a 5-point Likert scale ranging from 1 (not very 

true of me) to 5 (very true of me).  
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Additionally, participants will complete the Spanish short version of the Marlowe-

Crowne Social Desirability Scale (Crowne & Marlowe, 1960) (MC-SDS) that has shown 

a good reliability with a Cronbach’s .80 (Gutiérrez et al., 2016). It consists of 18 items 

where participants have to answer whether the items are true or false in relation to 

themselves. As suggested by Sanz et al. (2018), answers from participants scoring ≥ 14 

are suspected of corresponding to high levels of social desirability and they will be 

excluded from the study, based on the criteria of the Spanish version of the MC-SDS. 

MC-SDS will be assessed after mission 5. 

2.5. Data management 

In relation to data security and protection, and following the main principles of 

Privacy by Design (Cavoukian, 2010), when participants register in the app, they are 

given an identification number (ID) automatically generated by the app. The data from 

the questionnaires and the game will be matched with the personal player ID. In this way, 

the database generated by the app will be anonymized and the app will only collect the 

mobile terminal ID. Participants complete their nicknames and contact information when 

they register in the app, but this information will be accessed only by the primary 

researcher of the study. The data is stored on a secure server. Appropriate measures have 

been taken to ensure complete confidentiality of the participants’ personal data in this 

study in accordance with Personal Data Protection Regulation 3/2018, Regulation (EU) 

2016/679 of the European Parliament and of the Council and the Data Protection Agency. 

Only members of the research team will have access to the data files.  

2.6. Statistical analysis 

Descriptive statistics will be calculated for the data obtained. To check that the 

iApp group and the dApp group do not previously differ in the demographic variables or 

the variables of interest, t-tests and χ2 tests will be calculated. To assess the effect of the 
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esTOCma app in both study groups, a series of repeated analysis of variance measures 

with Bonferroni adjustments will be performed. Cohen’s d effect size will be calculated. 

Only data from participants who start and finish the app will be analyzed, i.e., those who 

complete all the missions. All statistical analyses will be carried out with SPSS v26. 

 

3. RESULTS AND DISCUSSION 

This paper describes the protocol for analyzing the effectiveness of esTOCma 

v1.0 using a randomized control trial. esTOCma v1.0, a gamified app, offers an 

intervention on the public knowledge and stigmatizing attitudes toward mental health 

problems, specifically in OCD. It responds to the need to reduce long delays in seeking 

treatment for OCD and the personal, social and economic costs associated with the delay. 

Providing mental health knowledge to the general population could have a direct impact 

on earlier OCD detection, encourage patients to seek evidence-based help earlier, 

improve their quality of life, and act as a protective mechanism against the vulnerability 

of developing OCD. Furthermore, esTOCma takes into consideration the heterogeneity 

of OCD content both at evaluation and throughout the intervention program. This is very 

relevant since some obsessional contents, such as contamination—partly because of the 

attention given in the media—are much better known than others (McCarty et al., 2017). 

In addition, lesser-known contents are associated with higher rates of stigma and 

concealment (Ponzini & Steinman, 2021). esTOCma v1.0 also responds to the need for 

tools to help with the understanding and management of psychopathology in a context 

marked by an increase in psychopathological symptoms as a consequence of COVID-19, 

in which experts claim for empirically supported interventions in an easy-to-deliver 

format not requiring face-to-face contact (Wind et al., 2020).  
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esTOCma v1.0 includes mechanisms of action (i.e. psychoeducation, contact, 

cognitive restructuring) based on the literature on stigma programs (e.g. Morgan et al., 

2018), taking into account the scarce OCD interventions developed until now (e.g. 

Gürbüz et al., 2020), and adding the potential of a gamified app format that makes it 

possible to reach a vast segment of the population that would not be accessible through a 

face-to-face format (Fitzgerald & Ratcliffe, 2020). In this sense, esTOCma v1.0 is a 

pioneer project as it is the first intervention program designed through an app with a 

serious-game format focused on increasing mental health literacy and reducing 

stigmatizing attitudes towards OCD sufferers. This paper also responds to the need for e-

mental health applications with rigorous designs and analyzes its efficacy. In fact, studies 

using RCT to assess the efficacy of mental health apps are still a minority in general 

(Miralles et al., 2020) and in OCD (Lee et al., 2019) in particular.   

Some limitations are also expected. Firstly, online interventions are often 

characterized by a low adherence rate and secondly, individuals who are more familiar 

with the use of the Internet may be more likely to participate in the study, which may 

result in self-selection bias (Wantland et al., 2004). Although dropouts have been 

considered in the sample estimation, efforts have been made in the app design to facilitate 

adherence, including daily pop-ups and reminders by e-mail. Furthermore, anonymous, 

online, self-reported data collection is beneficial when participants are asked to report on 

sensitive topics such as stigma, and it has a disinhibiting effect and reduces social 

desirability (Griffiths, 2012). Social desirability will be also controlled through a specific 

self-reporting instrument.  

Besides esTOCma’s relevance for the community, if esTOCma v1.0 proves 

effective, we intend to test its efficacy in specific samples. Firstly, we aim to use it in a 

clinical context with OCD patients and their families. OCD becomes chronic if not 
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treated, has a high cost for individuals, and frequently reveals self-stigmatizing attitudes 

that prevent them from seeking help (Glazier, Wetterneck et al., 2015). Moreover, among 

help-seekers, only a minority of individuals receive evidence-based care (Schwartz et al., 

2013). esTOCma v1.0 could offer patients cognitive-behavioral psychoeducation or 

reinforce it in patients who are under treatment. It will make it possible for them to seek 

empirical-based treatments, and it could dismiss self-stigma, improving their quality of 

life. OCD has also a high cost for families, who frequently take part in compulsions, 

reassure patients, assume part of their responsibilities, try to conceal the disorder, and 

show stigmatizing attitudes (Ociskova et al., 2013; Stengler-Wenzke et al., 2004). 

esTOCma v1.0 could help them to understand their relatives, obtain guidance to deal with 

their symptoms and help them to receive effective treatment. Secondly, esTOCma v1.0 

could be implemented as a school program to improve the early detection of OCD and 

promote early help-seeking in schoolteachers and their students. A special emphasis on 

children and adolescents, parents and teachers is necessary, as early onset is related to 

seeking treatment later on (Belloch et al., 2009; Stengler et al., 2013). Thirdly, other 

specific samples, such as mental and medical health professionals who have revealed low 

levels of literacy in OCD (Glazier et al., 2013; Glazier, Wetterneck et al., 2015; Steinberg 

and Wetterneck, 2017), will be a relevant focus of study.  

3.1. Conclusions 

We expect the results of this study to have relevant social and clinical 

implications. Combatting the long delay in seeking professional help is one of the main 

goals of esTOCma v1.0. In this way, increasing OCD literacy and reducing the associated 

stigma in the community could help with early recognition and detection of the disorder, 

detect under-diagnosed OCD individuals in the community, give the community 

strategies to know why to look for, and where to find evidence-based treatments, to avoid 



Capítulo 5. Estudio 3 

 154 

stigmatizing attitudes toward people with OCD. Besides, normalizing non-clinical 

intrusions might also serve as a protective variable in vulnerable individuals. Therefore, 

the implementation of esTOCma v1.0 in the community could reduce the personal, social 

and financial costs associated with OCD.  
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CAPÍTULO 6 
ESTUDIO 4 

Efficacy of a cell phone e-health application in changing 

knowledge, stigmatizing attitudes, and intention to seek help 

associated with obsessive-compulsive disorder: preliminary 

results of a pilot study4 

  

 
4 Este estudio se encuentra en proceso de revisión.  
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1. INTRODUCCIÓN 

Obsessive-compulsive disorder (OCD) is a clinically heterogeneous condition  

characterized by obsessions and/or compulsions that cause clinically significant levels of 

distress or functional impairment (American Psychiatric Association, 2013) and which 

vary in their clinical presentations (McKay et al., 2004).  Furthermore, it is a disabling 

disorder with a lifetime prevalence of 2.3% (Ruscio et al., 2010) associated with a high 

impairment in quality of life (Fontenelle et al., 2010), and it is considered as a one of the 

10 leading causes of disability worldwide (World Health Organization, 1999). At the 

moment, effective treatments exist for OCD and substantial evidence supports cognitive 

behavioral therapy as the first line-treatment for OCD (Abramowitz et al., 2018; Olatunji 

et al., 2013). However, many people delay seeking treatment for OCD (Belloch et al., 

2009; Pinto et al., 2006) and this may contribute to its chronic course (Fullana et al., 2009; 

Subramaniam et al., 2012). Research suggests that this delay in seeking treatment in OCD 

patients may be explained by social stigma and poor mental health literacy on the disorder 

(Belloch et al., 2009; García-Soriano et al., 2014; Williams et al., 2012).  

To date, many interventions have proved to be effective in stigma reduction 

associated with mental disorders, producing knowledge and attitudinal improvements 

(Clement et al., 2013; Griffiths et al., 2014; Higgins et al., 2011). Data show that contact 

and education strategies produce small-to-medium reductions in the short-term in 

stigmatizing attitudes, and there are no clear advantages to using either a combination of 

both strategies or using them alone. Furthermore, there is limited evidence on long-term 

effectiveness (Maunder & White, 2019; Morgan et al., 2018). A few of these interventions 

have benefited from the advantages of new technologies. In this sense, a recent meta-

analysis (Rodríguez-Rivas et al., 2022) has identified nine randomized controlled trials 

using technology-based interventions to reduce stigma towards people with mental 
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disorders, such as video games (Cangas et al., 2017, 2019; Ferchaud et al., 2020; Mullor 

et al., 2019), virtual reality (Stelzmann et al., 2021; Yuen & Mak, 2021), electronic 

contact with patients (Maunder et al., 2019; Rodríguez-Rivas et al., 2021) and audiovisual 

simulation of hallucinations (Brown, 2020). In general, these interventions had medium 

effects on reducing social stigma, suggesting that new technologies are a useful tool to 

decrease stigmatizing attitudes to mental disorders at least in the young population (mean 

age of participants ranged between 15.7 and 24 years old) (Rodríguez-Rivas et al., 2022). 

However, none of these studies have looked at the benefits of using app-based 

interventions as low-cost tools available 24 hours a day. 

Most of these interventions have focused their attention on reducing the stigma of 

mental disorders such as schizophrenia (Corrigan et al., 2001; Jorm et al., 2010; Penn et 

al., 2003), depression (Farrer et al., 2012; Gulliver et al., 2012; Kiropoulos et al., 2011) 

or bipolar disorder (Patten et al., 2012; Rusch et al., 2008). In the case of OCD, programs 

are scarce and most proposals have studied the impact of the educational mechanism 

(Chaves et al., 2021; Jassi et al., 2016; Snethen & Warman, 2018; White et al., 2011) 

showing a reduction in stigmatizing attitudes and an improvement in participants’ mental 

health literacy. Furthermore, one proposal has reported a significant reduction in social 

stigma and social distance by the use of an indirect contact strategy through a video of an 

OCD patient and a family member talking about their experience with the problem 

(Gürbüz et al., 2020). However, none of these interventions are based on innovative 

technologies and only one of them is a multicomponent intervention (Gürbüz et al., 2020). 

In this context, as a response to the limited interventions focused on OCD, a gamified 

mental health app named esTOCma has been developed (http://www.estocma.com) 

(described in the Method Section), taking into consideration the potential usefulness of 

gamification and mental health interventions using apps (Lecomte et al., 2020; Miralles 

http://www.estocma.com/
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et al., 2020). esTOCma has been designed with the aim of increasing mental health 

literacy, intention to seek help, and reducing stigmatizing attitudes and social distance 

towards people with OCD in general population, but also in people with OCD (Chaves et 

al., 2022).  

The aim of the current study is to explore the efficacy of the beta version of the 

mobile application esTOCma. Specifically, we will explore whether after using the e-

health mobile application esTOCma there is a change in: (1) mental health literacy about 

OCD, (2) stigmatizing attitudes and desire to social distance associated with OCD, and 

(4) intention to seek help associated with OCD. Moreover, we will explore the stability 

of changes after 3 months after having using the app.  

We hypothesize that after using the app: 1) mental health literacy associated to 

OCD will improve; 2) stigmatizing attitudes and social distance will decrease, and 3) 

intention to seek help will increase. Moreover, we hypothesize that changes will be 

maintained at the 3 months follow-up assessment. 

 

2. METHOD  

2.1. Participants 

Ninety participants started the study and met the inclusion criteria of being over 

18 years old and self-reporting as not having an OCD diagnosis. From these participants, 

sixteen completed the pre-intervention assessment but did not complete the game (Non-

completers’ group; n=16) (Age M=27.19; SD=9.26; 43.8 % women; 93.8% high 

education level); and sixty-two participants answered the pre-intervention assessment, 

completed all the app missions, and answered post-intervention assessment (Completers’ 

group; n= 62) (Age M=36.74; SD=14.41; 61.3 % women; 77.4% high education level). 

The remaining 12 participants either did not give their informed consent to participate or 
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did not finish the pre-intervention assessment. Furthermore, from the Completers’ group, 

forty-three participants completed the 3-month follow-up assessment (See Figure 1).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1: Participants Flowchart 
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2.2. Measures 

Sociodemographic variables: These include gender, age, educational level, 

information communication technology (ICT) knowledge, and the question of whether 

they have an OCD diagnosis. 

Attribution Questionnaire (AQ-27) (Corrigan et al., 2003). This measures social 

stigma associated with a vignette describing a person showing obsessive-compulsive 

(OC) symptoms through 27 items rated on a Likert-type scale ranging from 1 to 9. It 

includes 9 subscales: Responsibility, Pity, Anger, Dangerousness, Fear, No help, 

Coercion, Segregation, and Avoidance. With higher scores indicating higher social 

stigma. The Spanish validation has been used (Muñoz et al., 2015) which has shown good 

psychometric properties. 

General Help-Seeking Questionnaire (GHSQ) (Wilson et al., 2005). This 

measures the intention to seek help from 10 different sources with regard to the specific 

content described in a vignette describing a person showing OC symptoms. Participants 

rate 10 items regarding their help-seeking intentions on a 7-point scale ranging from 1 to 

7. Higher scores indicate higher intention to seek help. The Spanish translation has been 

used (Pacheco del Castillo, 2017). 

Social Distance Scale (SDS) (Link et al., 1987). This assesses an individual’s 

willingness to interact with an individual with a mental disorder described in a vignette 

across seven different situations on a 4-point Likert Scale from 1 to 4. A total score has 

been calculated with higher scores indicating a greater preference for social distance. 

Mental Health Literacy Questionnaire (MHL). This is an instrument developed 

for this study based on previous studies (Chaves et al., 2021; García-Soriano & Roncero, 

2017). Part 1 has 4 multiple-choice questions associated with a vignette: (1) problem 

recognition; (2) OCD identification; (3) perception of causality; and (4) effective 
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treatment option. Part 2 has four multiple-choice questions related to their general 

knowledge of OCD: (1) identification of OCD as a mental disorder; (2) definition of 

obsession; (3) definition of a compulsion; and (4) role played by compulsions and other 

control strategies in the maintenance of obsessions. 

Obsessive-Compulsive Inventory-Revised (OCI-R) (Foa et al., 2002). This is an 

18-item self-report questionnaire assessing distress caused by obsessive-compulsive 

symptoms, and rated on a 4-point scale. A total score will be calculated. The Spanish 

version has been used (Fullana et al., 2005).  

2.3. Intervention program 

EsTOCma beta version is a serious game in which participants are asked to fight 

against the OCD stigma monster with their knowledge by accomplishing ten missions 

and freeing the 10 characters who are victims of esTOCma monster, a creature that feeds 

on false beliefs and misinformation in society (Chaves et al., 2022) (Image 1). The app 

recommends completing one mission a day; however, each participant can choose the rate 

at which they complete the game. It is organized into three different intervention 

mechanisms: (1) Psychoeducation, focused on offering general information about OCD, 

evidence-based treatments, and options for seeking help in OCD; (2) Indirect contact, 

which consists of videos of three OCD-diagnosed patients who talk about their own 

experience with OCD, and (3) Cognitive restructuring to replace dysfunctional beliefs 

related to rejection towards people with OCD, or treatment options. A further description 

of the game can be found in Chaves (Chaves et al., 2022). 



Marco empírico 

 163 

 

Image 1: The missions, set along a mountain road 

 

2.4. Procedure 

Data were collected from a convenience sample. Participants were invited to play 

esTOCma, through an Android Package Kit (APK) file format. After signing the informed 

consent, participants were randomized by the app using a sampling without replacement 

method to one of 6 vignettes describing a person with OC symptoms from one out of 6 

contents (i.e. aggression/ harm; sexual; religious/blasphemous/immoral; 

contamination/washing; doubts/checking; or superstition/symmetry/order). Participants 

then were asked to complete the pre-intervention measures, most of them (i.e. AQ-27, 

GHSQ, SDS, MHL) were answered in reference to the assigned vignette. After this, 

participants were able to begin playing. At the end of the game, participants were asked 

to complete the post-intervention assessment, and then again the 3-month follow-up 
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assessment. To encourage participants to complete the game, they were given entries to 

a prize draw for a voucher to spend on-line. This study was approved by the Ethics 

Committee of Research in Humans of the University. 

2.5. Statistical analysis 

All analyses were performed with SPSS version 26. In the first step, descriptive 

statistics and frequency distributions were calculated. To analyze differences between 

independent groups (i.e., completers versus non-completers), the chi-square test (χ2) and 

Fisher’s exact test were used for categorical variables, and Student’s t-test for continuous 

variables. Repeated ANOVA measures and post-hoc tests (Bonferroni) were used. Effect 

sizes were calculated using partial eta squared values.  

 

3. RESULTS 

Adherence and attrition 

Eighty-seven percent (78/90) of participants who initiated the app completed the 

pre-intervention assessment, 79.49% of whom (62/78) also completed the game and 

answered post-intervention assessment, and then 69.35% of these (43/62) also answered 

the 3-month follow-up assessment.  

Differences between completers and non-completers 

Differences in sociodemographic characteristics and pre-intervention assessment 

(baseline) between Completers group (n= 62) and Non-completers group (n = 16) were 

calculated. As shown in Table 1, statistically significant differences were observed 

between the two groups in age and mental health literacy scores, which were higher in 

the completers’ group. No significant differences were observed between the groups in 

the remaining variables.  
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Table 1 
Differences between completers and non-completers 
Variable/measure Completers 

(n = 62) 
Non-completers 
(n = 16) 

  

 M (SD) / % M (SD) / % χ2(2)/ t(76, 

36.104) 
p 

Age (years) 36.74 (14.41) 27.19 (9.26) 10.470 .003 
Sex (% Women) 61.3% 43.8% 2.074 .355 
Education level (% 
University) 

77.4%  93.8% 2.286 .319 

Knowledge of ICT (% 
Moderate) 

56.5%  62.5% 2.867  .580 

MHL (Total) 6.79 (1.50) 5.93 (1.61) 1.992 .050 
AQ-27-E (Total) 84.77 (24.81)  77.25 (25.52) 1.075 .286 
SDS (Total) 1.00 (0.64) 0.78 (0.70) 1.207 .231 
GSHQ (Total) 8.75 (2.73) 9.59 (2.82) 1.081 .283 
OCI-R (Total) 18.17 (13.23) 20.06 (10.70) 0.526  .600 
Note. Mean (M) and standard deviation (SD); ICT = Information Communication 
Technology; MHL = Mental Health Literacy; AQ-27-E = Attribution Questionnaire; 
SDS= Social Distance Scale; GHSQ = General Help Seeking Questionnaire; OCI-R = 
Obsessive-Compulsive Inventory-Revised. 

 

Differences between pre/ post-intervention assessment and 3-month follow-up. 

Repeated ANOVA measures were conducted to examine differences between pre/ 

post-intervention and 3-month follow-up on mental health literacy (MHL), stigmatizing 

attitudes (AQ-27-E), social distance (SDS), and intention to seek help (GHSQ) associated 

with OCD (Table 2). Results showed statistically significant differences in all variables 

with medium-to-large effect sizes, except for the 2nd part of the mental health literacy 

measure and the pity and coercion subscales of the AQ-27-E. Post hoc pairwise 

comparisons showed statistically significant differences between pre-intervention and the 

other two assessment points (post-intervention and 3-month follow-up). No significant 

differences were observed between post-intervention and 3-month follow-up in the 

variables assessed, except for the MHL total score in which follow-up scores did not differ 

from pre- to post-intervention. 
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Table 2 
Means (standard deviations) and repeated measures ANOVA on pre-, post-, and 3-
month-follow-up intervention scores (n = 43) 

Variable/measure Pre-
treatment 

Post-
treatment 

3-months 
follow up F df p ηp2  

 M (SD) M (SD) M (SD)     
MHL        

Part 1  3.32 
(0.80)a 

3.72 
(0.54)b 

3.62 
(0.61)b 6.523 1.566, 

65.769 .005 .134 

Part 2 3.58 
(0.69) 

3.72 
(0.50) 

3.77 
(0.57) 1.896 1.513, 

63.526 .168 .043 

Total score 6.90 
(1.34)a 

7.44 
(0.93)b 

7.39 
(0.90)a, b 5.754 1.325, 

55.662 .013 .120 

        
AQ-27-E        

Responsibility 9.04 
(4.07)a 

6.97 
(3.70)b 

7.30 
(4.35)b 8.103 2, 84 .001 .162 

Pity 17.30 
(4.15) 

18.62 
(4.36) 

18.20 
(4.68) 1.984 2, 84 .144 .045 

Anger 8.23 
(4.44)a 

5.81 
(3.42)b 

5.76 
(3.19)b 10.554 1.614, 

67.813 .000 .201 

Dangerousness 7.11 
(4.31)a 

4.72 
(2.65)b 

5.37 
(4.01)b 7.386 2, 84 .000 .150 

Fear 6.39 
(4.26)a 

5.00 
(3.72)b 

4.23 
(2.42)b 6.489 2, 84 .002 .134 

No help  8.09 
(4.68)a 

 5.69 
(3.32)b 

 5.83 
(4.05)b 9.320 2, 84 .000 .182 

Coercion 12.00 
(5.30) 

11.18 
(5.50) 

10.93 
(6.47) 0.983 1.490, 

62.601 .358 .023 

Segregation 5.16 
(3.92)a 

4.00 
(1.96)b 

4.04 
(2.22)b 4.762 1.555, 

65.297 .018 .102 

Avoidance 11.88 
(5.66)a 

8.58 
(6.35)b 

7.76 
(5.48)b 16.938 2, 84 .000 .287 

Total score 85.23 
(25.07)a 

70.60 
(22.97)b 

69.46 
(22.38)b 19.385 1.705, 

71.604 .000 .316 

        

SDS 0.99 
(0.58)a 

0.64 
(0.65)b 

0.59 
(0.63)b 10.597 2, 84 .000 .201 

        

GSHQ 8.98 
(2.71)a 

11.45 
(1.86)b 

10.86 
(2.31)b 26.468 2, 84 .000 .387 

        
Note. Mean (M) and standard deviation (SD); ηp2 = partial eta squared for within-
subject contrasts (ANOVA); ICT = Information Communication Technology; MHL = 
Mental Health Literacy; AQ-27-E = Attribution Questionnaire; SDS= Social Distance 
Scale; GHSQ = General Help Seeking Questionnaire; OCI-R = Obsessive-Compulsive 
Inventory-Revised.  
Degrees of freedom were Greenhouse-Geisser corrected where appropriate.  
a,b,c  = Indicates significant differences among groups (p ≤.05). 
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4. DISCUSSION  

The current study is the first to explore the efficacy of a cell phone health 

application aimed at increasing mental health literacy, intention to seek help, and reducing 

stigmatizing attitudes and social distance towards people with OCD. This is the first 

multicomponent intervention program developed to reduce long delays in seeking 

treatment for OCD that takes advantage of using new technologies and specifically cell 

phone applications that offer a cost-effective alternative to face-to-face interventions. Our 

findings show that using esTOCma to game completion has a positive effect on the 

variables of interest, which lasts at least 3 months. 

Regarding our first aim, results show an increase in the OCD knowledge 

associated with recognition, causality perception, and treatment recommendations 

associated with a vignette. Our data matches with previous interventions that have found 

increases in general knowledge of OCD after offering written information about the 

disorder (Chaves et al., 2021; Jassi et al., 2016). Data is also consistent with other 

technology interventions that have increased mental health literacy levels on different 

mental health problems (Brijnath et al., 2016; Li et al., 2013; Tay et al., 2018). However, 

differences were not statistically significant in those questions not related to an OC 

symptoms description. This could be due to a ceiling effect, as scores were already high 

in the pre-assessment evaluation. Thus, in this sense, our first hypothesis was only 

partially supported.  

Regarding the second aim, results support our hypothesis as suggested that 

esTOCma is able to change stereotypes or public attitudes such as the perception of OC 

symptoms as dangerous; emotional reactions of anger or fear towards people showing OC 

symptoms; as well as discriminating behaviors such as the intention of not helping, 

segregating or avoiding people showing OC symptoms; or the desire to maintain social 
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distance. Previous research evaluating interventions focused on stigma associated with 

OCD is scarce and showed inconsistent findings in this regard. Whereas a video-based 

intervention decreased social distance desire (Gürbüz et al., 2020), and two interventions 

centered on reading the DSM-5 diagnostic criteria for OCD, decreased negative attitudes 

about violent and sexual thoughts (Snethen & Warman, 2018; Warman et al., 2015); other 

interventions consisting of reading information on OCD (psychoeducation) showed small 

changes in stigmatizing attitudes (Chaves et al., 2021). esTOCma intervention, which 

includes psychoeducation but also incorporates components such as contact, seems to 

change stigmatizing attitudes to a greater extent. Our data is also consistent with previous 

research also using new technologies to reduce stigma associated with other mental 

disorders that have reported a decrease in dangerousness, anger, fear, segregation, 

avoidance (Maunder & White, 2019; Mullor et al., 2019; Rodríguez-Rivas et al., 2021), 

in stigma as a general measure (Cangas et al., 2017; Rodríguez-Rivas et al., 2021; Yuen 

& Mak, 2021), an increase in help factor (Mullor et al., 2019), or a decrease in social 

distance (Ferchaud et al., 2020; Mullor et al., 2019). This is a remarkable result, as 

traditional anti-stigma interventions not using innovative technologies often report small-

to-medium effect sizes (Maunder et al., 2019; Morgan et al., 2018) Moreover, results are 

based on a community sample with an average age higher than those used in studies 

reporting interventions using innovative technologies (Rodríguez-Rivas et al., 2022) 

suggesting that these kind of interventions could be also useful for older people. Besides 

the changes on stigmatizing attitudes after using esTOCma, there were no significant 

changes in two of the social stigma dimensions as measured by the AQ-27-E: pity and 

coercion. Previous studies have also reported a lack of changes in pity (Maunder et al., 

2019). In fact, it has been suggested that pity should be considered, at least in some 

contexts, not as a factor of stigma but as reflecting compassion and the capacity to 
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empathize with people with mental health problems (Saavedra et al., 2021), and research 

has shown associations between pity and tendency to help (Muñoz et al., 2015). 

Regarding coercion, there is no a significant change after the intervention in the belief 

that people with OCD should get treatment, even if they refuse it (coercion). This is 

consistent with previous interventions in the OCD field (Chaves et al., 2021). 

Finally, results also support our third hypothesis as there is a large effect size 

improvement in the intention to seek help when experiencing symptoms similar to those 

represented in the different vignettes. In this way, increasing mental health literacy could 

have acted as a help-seeking facilitator (Aguirre Velasco et al., 2020; Picco et al., 2018). 

To the best of our knowledge, there isn’t any intervention to improve help seeking 

associated with OCD and in this way our results are of great relevance as research shows 

that early help-seeking is associated with a better treatment response, earlier remission of 

symptoms, and recovery from the disorder (Eisen et al., 2010; García-Soriano et al., 

2014). Data are consistent with other studies that through mental health apps (Wiljer et 

al., 2020) and other technology based interventions have improved intention to seek help 

for other mental health problems (Johnson et al., 2021).  

Moreover, our data further investigate the efficacy of esTOCma in maintaining 

changes at the 3-months follow-up. This is especially relevant as most of the interventions 

based on new technologies to reduce stigma (Rodríguez-Rivas et al., 2022), improve 

mental health literacy (Tay et al., 2018) and help seeking (Johnson et al., 2021) do not 

include a follow-up assessment. Our study showed a maintained effect in study variables 

at 3-month follow-up assessment. Regarding OCD, only one intervention has included a 

follow-up assessment showing also that the decrease in social distance desire after the 

intervention was maintained in the follow-up assessment at six months (Gürbüz et al., 

2020). 
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This study has limitations. First, as a pilot study, the study sample is small and 

does not include a control group, in this sense, results should be interpreted with care and 

must be replicated with larger samples including a control group. Despite this, results 

show medium-to-large effect sizes suggesting the potential for the use of this 

multicomponent intervention app. In this way, these positive results provide the basis for 

developing a larger randomized controlled study to validate the use of esTOCma to reduce 

stigma and increase early help-seeking for OCD in the general population as has been 

proposed (Chaves et al., 2022). Second, we have found a high drop-out rate. When we 

examined differences between those participants that have completed and not completed 

the app, we found that completers were older and had higher MHL knowledge, this data 

might suggest that those previously interested in OCD show higher engagement. Drop-

out rates could also be associated with the fact that participants forgot to complete the app 

as well as the large number of questionnaires included in the pre/post-intervention 

assessment. In order to overcome the first problem and to encourage participation, 

esTOCma v1.0 (final version) will include pop ups to remind participants to “play”, and 

e-mail reminders will be incorporated. Regarding the second point, questionnaires are 

part of the study protocol, thus they will not be included in a final version of the app. 

Nevertheless, drop-out is a common problem associated with e-health apps and internet 

technologies (Arean et al., 2016; Roepke et al., 2015), being one of the main challenges 

of interventions with mental health applications (Eysenbach, 2005; Kelders et al., 2011; 

Ludden et al., 2015), thus we need to further explore these drop-out rates. 

Future studies should also examine the usefulness of this app in OCD cohorts and 

their families. Although the target population of esTOCma is the general population, we 

consider it relevant to study how this intervention program will act on clinical OCD 

samples and the family members, especially in the first stages of diagnosis. Through 
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esTOCma people with OCD could receive (or reinforce) cognitive-behavioral 

psychoeducation and have facilitated their seeking for empirical-based treatments, 

furthermore, esTOCma could eliminate self-stigma, improving their quality of life. 

Regarding family, esTOCma could help these to understand, deal with OC symptoms, 

and help their relatives with OCD to seek effective treatment. 

In summary, our findings show that esTOCma is an effective cell phone e-health 

application to increase mental health literacy and help-seeking intention, as well as to 

decrease social stigma and social distance associated with OCD. These changes might 

result in less delay in seeking help, better treatment response to the problem and 

prognosis. Moreover, providing mental health knowledge to the community population 

as to the nature and universality of intrusive thoughts may protect and prevent the general 

population from developing OCD and furthermore, reduce the economic and personal 

costs associated with OCD.  
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La demora en la búsqueda de ayuda en el TOC tiene importantes consecuencias 

tales como una peor respuesta al tratamiento, una mayor cronificación de los síntomas, 

una menor probabilidad de remisión de los mismos y un peor curso y pronóstico del 

trastorno (i.e., Dell’Osso et al., 2010; Eisen et al., 2010). Debido a la relevancia que la 

alfabetización y el estigma asociado al TOC tienen sobre la búsqueda de ayuda 

profesional, los estudios presentados en esta Tesis se han centrado en explorar estos dos 

factores, así como en desarrollar propuestas de intervención capaces de modificarlos, 

para, en última instancia, facilitar una búsqueda temprana de ayuda y mejorar la calidad 

de vida de quienes padecen un TOC. 

En primer lugar, parecía necesario ahondar en esta temática explorando los niveles 

de estigma y distancia social, alfabetización e intención de búsqueda de ayuda de la 

población general española teniendo en cuenta la heterogeneidad de los contenidos 

obsesivo-compulsivos. Y esto es así porque la literatura al respecto es escasa (por ej., 

Coles et al., 2013; Coles y Coleman, 2010), y más aún en nuestro contexto (i.e., García-

Soriano y Roncero, 2017), y porque los estudios realizados previamente a menudo no han 

tenido en cuenta la heterogeneidad del TOC, o únicamente han explorado algunas 

dimensiones de síntomas obsesivo-compulsivos (Ponzini y Steinman, 2022). Los 

resultados obtenidos en relación a este primer objetivo (Objetivo 1, Estudio 1, Capítulo 

3), han mostrado en base a trabajos previos (Chaves et al., 2021; García-Soriano & 

Roncero, 2017), que la población general española presenta niveles de estigma entre 

moderados y bajos, encontrándose diferencias entre las distintas dimensiones de los 

contenidos obsesivo-compulsivos. Así pues, el contenido de agresión /daño se encuentra 

asociado a mayores niveles de estigma en comparación con el resto de dimensiones (i.e., 

sexual, religión/ blasfemo/ inmoral, contaminación/ lavado, duda/ comprobación y 

superstición/ simetría/ orden), al igual que refieren otros estudios previos en comparación 
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con los contenidos de comprobación (McCarty et al., 2017) y de simetría/ just right 

(Homonoff y Sciutto, 2019). Además, los resultados muestran que los contenidos de 

agresión/ daño y religioso/ blasfemo/ inmoral están asociados a mayores actitudes 

discriminatorias y deseo de mantener distancia social que los otros contenidos obsesivo-

compulsivos (i.e., sexual, contaminación/ lavado, duda/ comprobación y superstición/ 

simetría/ orden). Este resultado concuerda con otros trabajos previos que muestran 

mayores niveles de distancia social deseada en relación a los contenidos de agresión/ daño 

en comparación con las dimensiones duda /comprobación y de contaminación/ lavado 

(Durna et al., 2019; Simonds y Thorpe, 2003; Steinberg y Wetterneck, 2017), con las 

obsesiones de simetría/ just right (Homonoff y Sciutto, 2019); así como mayores niveles 

de distancia social deseada en relación a los contenidos religiosos/ blasfemos/ inmorales 

en comparación con los de duda/ comprobación (Pirutinsky et al., 2009). En lo que se 

refiere a la intención de búsqueda de ayuda, se han observado niveles moderados que 

indican que las personas se muestran inseguras y con dudas acerca de la posibilidad de 

pedir ayuda en el caso de experimentar sintomatología obsesivo-compulsiva. Aunque no 

contamos con estudios previos que aborden esta variable, este resultado es congruente 

con lo que se observa en la clínica, un alto porcentaje de pacientes con TOC no solicitan 

ayuda (Mayerovitch et al., 2003). Por último, se observaron también niveles moderados 

de alfabetización sobre el TOC, con un mayor grado de identificación y reconocimiento 

del TOC asociado a la dimensión contaminación/ lavado, resultado también consistente 

con los resultados de otros trabajos previos (García-Soriano y Roncero, 2017). Este 

resultado podría deberse a la influencia que los medios ejercen en la representación de 

esta dimensión (Cathey y Wetterneck, 2013; Fennell y Boyd, 2014). El estudio presentado 

en este trabajo, es el primero en analizar a nivel descriptivo, el estigma público, la 

búsqueda de ayuda y alfabetización tomando en consideración 6 dimensiones de síntomas 
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obsesivo-compulsivos, pues trabajos anteriores a menudo comparan entre dos y tres 

dimensiones de síntomas (p.ej., Homonoff y Sciutto, 2019; Simonds y Thorpe, 2003). 

Los resultados de este trabajo constatan la importancia de intervenir en población general 

española sobre las variables analizadas teniendo en cuenta la heterogeneidad del TOC, 

poniendo un énfasis en aquellas dimensiones que se asocian a mayores niveles de estigma 

y desconocimiento por parte de la sociedad como son las obsesiones de contenidos 

relacionados con la agresión/ daño y religiosas/ blasfemas/ inmoral. Pero sin olvidar el 

resto de dimensiones de síntomas, pues es importante resaltar que cualquier nivel de 

estigma merece ser fruto de una intervención para reducir el malestar de las personas que 

sufren TOC, y favorecer así la búsqueda temprana de ayuda. De hecho, las consecuencias 

del estigma pueden ser peor que el impacto del trastorno mental en sí mismo (Thornicroft 

et al., 2022). Estos resultados, por tanto, justifican la necesidad de trabajar en el desarrollo 

de intervenciones, tal y como hacemos en este trabajo, de forma que recojan la 

heterogeneidad del TOC, algo que tomamos en consideración a la hora de desarrollar las 

intervenciones presentadas en los Capítulos 2 y 5 de este trabajo. 

En segundo lugar, nos planteamos explorar las variables de interés en una 

población de especial relevancia dado que está en contacto continuo con menores y 

adolescentes que en algún momento pudieran desarrollar TOC (Adams et al., 1994; 

Chaturvedi et al., 2014): el profesorado. En este sentido, en el Objetivo 2 (Estudio 2, 

Capítulo 4) nos planteamos valorar los niveles de alfabetización y actitudes 

estigmatizantes hacia el TOC en una muestra de profesorado no universitario. Los 

resultados muestran que a pesar de que la mayoría de profesores identificaron los 

síntomas de contaminación y orden como síntomas característicos de TOC, y de que 

recomendarían hablar sobre el problema y pedir ayuda, sólo unos pocos conocían el 

tratamiento que resulta más efectivo para el TOC, identificaban las compulsiones como 
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síntomas del TOC, eran capaces de identificar la interferencia del TOC en las aulas y 

conocían estrategias para lidiar con alumnado con TOC. Estos resultados hay que 

tomarlos con cautela, pues en este trabajo únicamente se valoraron los síntomas de 

contaminación y orden, que son los más reconocidos por la población tal y como se 

muestra en el Estudio 1 (Capítulo 3), y de nuevo, sugieren la necesidad de llevar a cabo 

intervenciones dirigidas a incrementar la alfabetización sobre el TOC, en este caso, en el 

contexto educativo.  

En respuesta a esta necesidad, y en el contexto del Objetivo 3 (Estudio 2, Capítulo 

4), se ha desarrollado una intervención consistente en la lectura de un texto 

psicoeducativo en el que se daba información sobre el TOC, las obsesiones y 

compulsiones, su heterogeneidad, su prevalencia, el tratamiento recomendado, dónde 

solicitar ayuda, qué hacer ante un caso de un alumno con TOC, así como formas en que 

la sintomatología del TOC puede manifestarse en las aulas, pautas para detectar dicha 

sintomatología y consejos a cerca de cómo actuar con la misma. Así mismo, se analizó 

su efectividad a través de un estudio controlado en una muestra de profesorado. Los 

resultados muestran que la intervención diseñada es útil para incrementar los niveles de 

alfabetización (p. ej., identificación del TOC como trastorno mental y la terapia cognitivo-

conductual como tratamiento de referencia) del profesorado participante, aprendiendo 

herramientas y recursos para tratar y detectar posibles casos de alumnado con TOC o 

síntomas subclínicos. Así pues, este estudio continúa en la dirección del llevado a cabo 

por Jassi et al. (2016) en el que se observa un aumento de los niveles de alfabetización 

sobre el TOC tras una intervención en docentes, poniendo de manifiesto la eficacia de las 

intervenciones basadas en el mecanismo de la educación para el aumento de la 

alfabetización sobre el TOC. Los resultados también muestran que se produjo una 

disminución en los niveles de estigma público hacia un hipotético alumno/a con síntomas 
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obsesivo-compulsivos de orden y contaminación, pero estos cambios fueron únicamente 

significativos en dos de las dimensiones evaluadas, intención de ayuda y pena, de modo 

que tras la intervención el profesorado aumentó su intención de ayudar a un alumno/a con 

síntomas obsesivo-compulsivos y disminuyó su sentimiento de pena y compasión hacia 

el hipotético/a alumno/a con TOC. En este sentido, el sentimiento de pena y compasión 

hacia un alumno/a, que era una de las dimensiones más estigmatizantes previamente 

evaluadas a la intervención, resultó ser la que más se redujo de manera significativa, 

posiblemente como consecuencia del aumento en la alfabetización. El aumento en la 

intención de ayudar a un alumno/a con síntomas obsesivo-compulsivos de contaminación 

y orden, puede ser entendido en este contexto, como el empoderamiento que los 

profesores adquirieron tras mejorar sus niveles de alfabetización, de cara a manejar 

situaciones en el aula de posibles alumnos/as con síntomas obsesivo-compulsivos. Por 

tanto, si bien la intervención, que incluía el componente psicoeducativo, tuvo un efecto 

positivo sobre el nivel de alfabetización, su influencia sobre el estigma fue mucho menor. 

Estos datos pudieran estar sugiriendo que resulta necesario desarrollar intervenciones que 

incluyan otros componentes que se han visto eficaces para cambiar los niveles de estigma 

como el contacto indirecto o la reestructuración cognitiva (Kranke et al., 2017; Reinke 

et al., 2004; Thornicroft et al., 2022; Yanos et al., 2012). En este sentido, nos planteamos 

diseñar una intervención más extensa que fuera capaz de generar mayores cambios sobre 

las actitudes estigmatizantes, para ello propusimos incorporar mecanismos de acción más 

allá de la psicoeducación, y aprovechar algunas de las ventajas que las nuevas tecnologías 

brindan a las intervenciones en salud y en estigma en particular (p. ej., Goh et al., 2021).  

En respuesta a esta necesidad, y en el contexto del Objetivo 4 de este trabajo 

(Estudio 3, Capítulo 5), se ha desarrollado una intervención (esTOCma) a través de una 

aplicación móvil diseñada en formato de juego serio. De este modo, la aplicación 
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incorpora elementos de juego como método para conseguir los objetivos de la 

intervención, favoreciendo así la adherencia y la participación en la misma, por lo que 

añade no sólo las ventajas de las nuevas tecnologías como el gran alcance y bajo coste 

(Rogers et al., 2018), sino también las de la gamificación (Fitzgerald y Ratcliffe, 2020). 

De hecho, este tipo de tecnologías ya han mostrado ser una herramienta eficaz para la 

reducción del estigma asociado a otros problemas mentales (Goh et al., 2021). La 

intervención diseñada incorpora tres mecanismos de intervención: la psicoeducación, el 

contacto indirecto y la reestructuración cognitiva; y en respuesta a los resultados 

obtenidos en este trabajo, tiene un especial cuidado a la hora de recoger la heterogeneidad 

de contenidos obsesivo-compulsivos a lo largo de todo el programa de intervención. Se 

trata de una intervención que incluye 10 misiones, y se plantea que el usuario realice una 

misión por día (entre  3 y 8 minutos por misión). El usuario tiene que ir liberando 

personajes que se encuentran en las garras del monstruo del estigma asociado al TOC. De 

este modo, este trabajo proporciona la primera intervención con formato app dirigida a 

intervenir sobre los niveles de alfabetización y actitudes estigmatizantes asociadas al 

TOC. La app esTOCma en sus versiones beta y 1.0, surge tras una extensa revisión en la 

literatura sobre las barreras que dificultan la búsqueda de ayuda asociada al TOC, de los 

mecanismos de intervención más eficaces para disminuir el estigma asociado a los 

trastornos mentales, así como de los principios y características generales de los juegos 

serios (serious games). Su desarrollo se llevó a cabo en un total de cinco fases. En la 

primera, grupos de discusión formados por psicólogos/as clínicos/as, académicas y 

estudiantado de doctorado conformaron las especificaciones y los contenidos de la 

aplicación. En una segunda fase, una profesional del diseño creó los elementos gráficos 

de la aplicación. En una tercera, un ingeniero informático desarrolló técnicamente la 

aplicación esTOCma, de la cual se probaron múltiples prototipos con pequeños grupos de 
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prueba hasta desarrollar la última versión. Finalmente, la versión beta de la aplicación se 

probó a través de un estudio piloto en población general (objetivo 5), y tras el análisis de 

los resultados se desarrolló la versión 1.0.  

Una vez desarrollada la intervención, resultaba necesario explorar la eficacia de 

la misma. Para ello se propusieron dos vías. En primer lugar, la realización de un estudio 

piloto (objetivo 5), y, en segundo lugar, una vez exploradas las posibles dificultades fruto 

del uso de la app, el diseño de un protocolo controlado aleatorizado (objetivo 6) que 

ofreciera mayores evidencias empíricas sobre la utilidad de la aplicación para modificar 

las variables de interés. 

En relación al Objetivo 5 (Estudio 4, Capítulo 6), se realizó un estudio piloto para 

valorar la eficacia de la versión beta de la app móvil esTOCma, así como el 

mantenimiento de los cambios a medio plazo (3 meses). Tras emplear esTOCma en su 

formato de archivo APK (Android Package Kit) hasta la finalización del juego, se observó 

un aumento en la alfabetización sobre el TOC, la intención de búsqueda de ayuda y una 

disminución significativa del estigma y la distancia social, demostrando así su eficacia. 

En relación a la alfabetización,  se produjo un  aumento en el reconocimiento del 

problema, la percepción de causalidad y en la recomendación del tratamiento adecuado 

asociado a la viñeta. Estos resultados son consistentes con otras intervenciones basadas 

en las nuevas tecnologías que han demostrado su eficacia en el aumento de los niveles de  

alfabetización asociado a diferentes problemas de salud mental (Brijnath et al., 2016; Li 

et al., 2013; Tay et al., 2018).  Por otro lado, los tamaños del efecto medio-grandes 

encontrados en la disminución de las actitudes estigmatizantes contrastan con los 

pequeños-medianos obtenidos en otras intervenciones para la disminución del estigma 

que no hacen uso de las nuevas tecnologías (Maunder et al., 2019; Morgan et al., 2018). 

Esto sugiere que la incorporación de las nuevas tecnologías y de la gamificación a las 
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intervenciones antiestigma pueden producir un aumento en su eficacia. Por otro lado, los 

cambios producidos en la intención de búsqueda de ayuda, apoyados por un tamaño 

grande del efecto, sugieren que el aumento de la alfabetización sobre el TOC puede actuar 

como un facilitador de la intención de búsqueda de ayuda, tal y como señalan otros 

trabajos en esta línea (Aguirre Velasco et al., 2020; Picco et al., 2018). Este aumento en 

la intención de búsqueda de ayuda es especialmente relevante, dado que no existe ninguna 

intervención para aumentar la intención de búsqueda de ayuda sobre el TOC. Además, 

los cambios producidos en las variables de interés se mantuvieron al menos durante 3 

meses, lo cual es de gran relevancia dado que gran parte de las intervenciones que hacen 

uso de las nuevas tecnologías no incluyen seguimientos por lo que no se puede contrastar 

la estabilidad de los cambios (Johnson et al., 2021; Rodríguez-Rivas et al., 2022; Tay et 

al., 2018). En el ámbito del TOC, únicamente la propuesta de Gürbüz et al. (2020) evalúa 

el mantenimiento de los cambios. En general, los resultados favorables de este estudio 

piloto asientan las bases para poner a prueba el estudio controlado de la app. Una de las 

dificultades encontradas en nuestro estudio fue la alta tasa de abandono, que refleja una 

baja tasa de adherencia de uso de la app. Los niveles de abandono encontrados son 

similares a los de otras intervenciones que hacen uso de las tecnologías y de las 

aplicaciones de e-salud mental (Arean et al., 2016; Roepke et al., 2015), de hecho, este 

problema es uno de los grandes retos para las intervenciones de este tipo (Ludden et al., 

2015). En base a la baja tasa de adherencia encontrada durante el uso de la app, se planteó 

la incorporación de recordatorios de uso de la app en forma de pop-ups diarios, y correos 

electrónicos cada 2-5 días. Surge así la versión 1.0 de esTOCma.  

Finalmente, y en respuesta al Objetivo 6 (Estudio 3, Capítulo 5) se propone el 

protocolo para un ensayo cruzado controlado aleatorizado que pondrá a prueba la eficacia 

de la versión 1.0 de esTOCma. Resulta necesario diseñar ensayos controlados para valorar 
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la eficacia de las intervenciones en general, y especialmente de aquellas que emplean el 

uso de nuevas tecnologías, pues los estudios controlados aleatorizados en el ámbito de las 

aplicaciones de e-salud son minoritarios (Miralles et al., 2020), y especialmente en el caso 

del TOC (Lee et al., 2019). El diseño propuesto para valorar la eficacia de esTOCma v1.0 

tiene dos condiciones: uso inmediato versus uso diferido de la intervención a través de la 

app. Los participantes se asignan de forma aleatoria a cada uno de las dos condiciones, 

con una proporción 1:1 mediante el sistema de programación de la propia app. A su vez, 

los participantes de cada grupo o condición son asignados de forma aleatoria a una de las 

seis viñetas que describen a una persona con síntomas obsesivo-compulsivos de diferente 

contenido (agresión/ daño; sexual; religioso/ blasfemo/ inmoral; contaminación /lavado; 

dudas/ comprobación; superstición /simetría /orden). Tras completar los cuestionarios 

iniciales por parte de los dos grupos (T0), a los participantes de la condición de uso 

inmediato, se les permitirá usar la app, durante 10 días como recomendación, hasta 

completarla. Una vez finalizada, completarán la evaluación post-intervención (T1), y al 

cabo de 10 días, la evaluación de seguimiento (T2). En cuanto a la condición de uso en 

diferido, este grupo actuará como grupo control en lista de espera. Así pues, a los 

participantes de este grupo no se les permitirá empezar a usar la app tras completar los 

cuestionarios iniciales (T0), sino que tendrán que esperar hasta 10 días después, en los 

que se les volverá a pedir que completen de nuevo los cuestionarios iniciales (T1) para 

poder finalmente completar la app. Tras acabar la app, se les pedirá de nuevo que 

completen la evaluación post-intervención (T2). Finalmente se lleva a cabo una 

evaluación de seguimiento a los 3 meses para ambos grupos (T3). Con este estudio se 

pretende, por un lado, describir la versión definitiva de la aplicación móvil esTOCma 

v1.0, centrada en aumentar la alfabetización y la intención de búsqueda de ayuda, así 

como en reducir las actitudes estigmatizantes y la distancia social asociada al TOC, y por 
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otro lado, describir el protocolo del estudio diseñado para valorar su eficacia sobre 

población general. Se espera que el aumento en la alfabetización del TOC y la 

disminución del estigma, se asocie a una detección más temprana del trastorno y a un 

incremento en la intención de búsqueda de ayuda, lo que a su vez repercutirá en un mayor 

bienestar. Además, la  normalización de las intrusiones y un mayor conocimiento sobre 

el modelo cognitivo del TOC, puede servir como un mecanismo de protección en 

personas vulnerables  a desarrollarlo.  

 

Esta Tesis tiene algunas limitaciones que conviene mencionar. En primer lugar, y 

especialmente en el caso de los estudios 1, 3 y 4, en la información que se les proporcionó 

a los participantes al inicio del estudio para captar su participación se mencionaba que el 

estudio tenía relación con el TOC. Esto pudo influir por un lado en las altas tasas de 

identificación de la viñeta como reflejo de un TOC, y por otro lado en que haya una mayor 

representación de personas interesadas en los problemas de salud mental, y en el TOC en 

particular.  En segundo lugar, pese a que la intervención propuesta por medio de la app 

esTOCma, recoge la heterogeneidad sintomatológica del TOC, concretamente recoge 6 

tipos de manifestaciones de síntomas diferentes en cuanto a su contenido siguiendo la 

propuesta de García-Soriano et al. (2011), la realidad clínica indica que las personas con 

TOC a menudo experimentan distintos contenidos de síntomas en un mismo momento, y 

esta combinación de varias dimensiones del TOC no se ha recogido en ninguno de los 

estudios.  Por ello, y en base a esta limitación, futuras investigaciones deberían incluir el 

uso de una viñeta caracterizada por la combinación de varios síntomas obsesivo-

compulsivos. En tercer lugar, pese a que el proceso de búsqueda de ayuda abarca distintas 

etapas, los estudios 1, 3 y 4 han estado centrados en evaluar el proceso de ayuda en su 

etapa inicial, es decir, en la intención de solicitud de la misma. Futuros trabajos deberán 

valorar las etapas posteriores del proceso de búsqueda de ayuda, señaladas por Rickwood 
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et al. (2005), tales como la disponibilidad de las fuentes de ayuda y la voluntad de la 

persona afectada de buscar a esas fuentes y revelarles su problema.   

 

A modo de conclusión, la presente Tesis doctoral cuenta con varias fortalezas y 

realiza importantes aportaciones a la literatura sobre alfabetización, búsqueda de ayuda y 

estigma en relación al TOC. En un primer lugar, ofrece el primer estudio descriptivo en 

población general que evalúa el estigma asociado al TOC, la alfabetización y la intención 

de búsqueda de ayuda, teniendo en cuenta la heterogeneidad del trastorno, confirmando 

la hipótesis inicial a cerca de que el estigma difiere en función de las dimensiones y 

contenidos obsesivo-compulsivos y sugiriendo la importancia de llevar a cabo 

intervenciones que tengan en cuenta esta heterogeneidad. En segundo lugar, se ofrece una 

intervención psicoeducativa eficaz para incrementar la alfabetización sobre el TOC de un 

grupo de gran relevancia para la detección y prevención del TOC como son los docentes, 

dotándoles de herramientas para su manejo y prevención en las aulas. En tercer lugar, se 

ofrece una app, esTOCma v.1.0, capaz de incrementar la alfabetización e intención de 

búsqueda de ayuda en relación al TOC en población general española, y cuyos resultados 

parecen mantenerse al menos 3 meses después. Esta app, que está disponible de forma 

gratuita en la Google Play Store (para Android) o en la App Store de Apple (para iOS), es 

pionera, al ser la primera intervención multicomponente que hace uso de las nuevas 

tecnologías y de la gamificación para aumentar la intención de búsqueda de ayuda 

asociada al TOC y disminuir las actitudes estigmatizantes. De esta manera, esta 

intervención cierra el vacío que existía en la literatura sobre intervenciones anti-estigma 

y TOC con el objetivo de aumentar la intención de búsqueda de ayuda a través de las 

nuevas tecnologías y tomando en consideración la heterogeneidad del trastorno. En cuarto 

lugar, se propone el primer protocolo de un ensayo controlado aleatorizado, necesario 
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para valorar de forma rigurosa la eficacia de esTOCma v1.0. Este tipo de diseño es 

necesario dado que a menudo las apps de e-salud no cuentan con diseños rigurosos. 

 

Las implicaciones de esta Tesis son de una gran relevancia dados los resultados 

prometedores sobre la eficacia de la app esTOCma. El empleo de esta aplicación por la 

población general proporciona un mayor conocimiento sobre el TOC, de forma que puede 

tener un impacto directo en la detección precoz del TOC, facilitando que se recomiende 

a personas con síntomas obsesivo-compulsivos pedir ayuda profesional de eficacia 

contrastada, reduciendo así la demora en la búsqueda de ayuda y dotándoles de estrategias 

para la búsqueda temprana de tratamientos eficaces. Esta búsqueda de ayuda temprana se 

asocia a una mejor respuesta al tratamiento, a una remisión más temprana de los síntomas 

y a una pronta recuperación del trastorno (Eisen et al., 2010). Así mismo, disminuir las 

actitudes estigmatizantes hacia las personas con TOC, repercutirá directamente sobre la 

calidad de vida de las personas que sufren TOC y de sus familiares. Además, el uso de 

app en población general, puede contribuir a la normalización de los pensamientos 

intrusos, y actuar, por tanto, como un mecanismo de protección en casos de vulnerabilidad 

a desarrollar TOC. Y todo ello, supondrá una disminución de los costes personales, 

sociales y económicos asociados al TOC. Este trabajo, por tanto, abre una nueva línea de 

investigación en la que parece de gran relevancia seguir trabajando en la app esTOCma, 

analizando, entre otras variables, los patrones de uso, los motivos de abandono o los 

mecanismos de acción que pudieran resultar más eficaces para así poder desarrollar una 

app capaz de producir cambios en un mayor número de personas y con un menor esfuerzo 

por su parte. En este sentido, sería también de gran interés incrementar la jugabilidad de 

la aplicación. Por otro lado, parece de interés analizar la efectividad de esTOCma en otros 

contextos y poblaciones, como la población clínica, la población de familiares de 

personas con TOC, y el contexto educativo. Dado que las personas con diagnóstico de 
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TOC refieren con frecuencia actitudes auto-estigmatizantes que les impiden buscar ayuda 

(Glazier et al., 2015), parece de gran relevancia valorar la eficacia de esTOCma v1.0 para 

la reducción del auto-estigma, mejora en la calidad de vida y autoestima de personas con 

diagnóstico de TOC. Por su parte, los familiares a menudo muestran también actitudes 

estigmatizantes (Ociskova et al., 2013) y dificultades para comprender a sus familiares 

con TOC. esTOCma podría ayudarles a entender y a lidiar con los síntomas de sus 

familiares con TOC. Por otro lado, y dado que el TOC tiene su inicio en la infancia/ 

adolescencia, el uso de esTOCma sobre el contexto escolar, puede ser de gran relevancia 

para mejorar la detección del TOC por parte de los docentes y familias y promover así 

una búsqueda temprana de ayuda profesional entre el estudiantado.  
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