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1. INTRODUCCION

En Espafia la atencién psiquiatrica ha experimentado importantes cambios tanto
en el marco legislativo como en el conceptual para que, desde una perspectiva
asistencial, se consiga establecer un modelo holistico e integrado en la red

sociosanitaria en la atencion de personas con problemas de salud mental (1).

Entre los principales cambios que se han establecido, destaca la necesidad de
considerar los determinantes de salud mental (caracteristicas individuales,
factores sociales, culturales, econémicos, politicos y ambientales) en todos los
ambitos (2). Por ello se han creado planes de salud mental, nacionales y
autondmicos, cuya ultima publicacion es la “Estrategia de Salud Mental del
Sistema Nacional de Salud, periodo 2022-2026” (3). En ella, no sélo se enfatiza
la importancia de priorizar la salud mental en todos los entornos, sino también
hacia toda la poblacion, especialmente si: 1) Presentan algun tipo de enfermedad
mental, 2) Son familiares, o 3) Son agentes y/o entidades (a destacar, las
académicas) involucradas de manera directa e indirecta en la mejora de la salud

mental en Espafia (3).

Este nuevo enfoque aboga por la combinacién de realizar promocién de la salud
mental y prevencion de alteraciones, diagndstico precoz y tratamiento temprano,
fomentando la coordinacion intra e interinstitucional, al cual se afladen acciones
contra el estigma y se enfatiza la atencion sobre los grupos mas vulnerables,

como por ejemplo la infancia y la juventud (3).

1.1 La Adolescencia

La adolescencia es un concepto de dificil categorizacion que comprende un
periodo de transicion (desde la infancia hasta la vida adulta) en el que se

producen cambios importantes a nivel fisico, cognitivo y emocional,

83



convirtiéendose en una etapa llena de energia y de oportunidades pero también
de riesgos y vulnerabilidad (4). Es por ello que varios autores aconsejan
especialmente en esta etapa acompafiar al adolescente, desde el entorno
académico, social y sanitario, para que logre crear una identidad propia de
manera positiva (5,6).

1.1.1 Psicopatologia en la etapa adolescente

La prevalencia de las enfermedades mentales en este periodo asciende a un 10-
20% a nivel mundial, en la que se cree que el 75% de los casos se iniciaron
antes de los 25 afios, teniendo especial trascendencia a partir de los 15 afios de
edad (7-9). Ademas, parece ser que por las caracteristicas inherentes a esta
etapa, se podria decir que hay ciertos trastornos mas prevalentes que otros
relacionados con la vulnerabilidad, labilidad y afectividad propia del adolescente
(hiperactividad, trastornos de la conducta, ansiedad y depresion), o por estar
vinculados con una formacion del “yo” mas fragil como por ejemplo, en el caso

de los trastornos alimentarios o la psicosis (10).

Si tenemos en cuenta la prevalencia especifica de esta Ultima, los datos
epidemiologicos no se conocen con exactitud: en el afio 2013 el Instituto
Nacional para la Excelencia Clinica del Reino Unido (NICE) (9) estimé que la
cifra de las alteraciones de la esfera de la psicosis en menores de 18 afios fue
del 0.4%, siendo la esquizofrenia (con un 24.5% del total) la patologia
sobresaliente. Este dato indicé que tanto la Psicosis de Inicio Temprano (PIT)
como un Primer Episodio Psicotico (PEP) es mas comun de lo que se cree -
duplicando la cifra de otras enfermedades crénicas como la Diabetes Mellitus
tipo 1-. Ademas, habria que destacar que dada la gravedad de la patologia se
considera una de las principales causas de Afios de Vida Ajustados por
Discapacidad (AVAD) entre las personas jovenes, segun la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), es decir, una de las principales causas de afios de

vida sana perdidos (11-14).

1.1.2 Primer Episodio Psicético y Psicosis de Inicio Temprano

La PIT es un término utilizado para referirse a un sindrome clinico que se

caracteriza por una pérdida de contacto con la realidad -sin alteracion del estado
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de conciencia-, que suele aparecer antes de los 18 afios (5). A partir de esa
edad, se podria hablar de un PEP.

Existe varias teorias que pretenden explicar la etiologia de estas entidades; no
obstante, el modelo mas aceptado actualmente es el “Modelo de la
vulnerabilidad — Estrés” (15). Este modelo, desarrollado por Zubin y Spring en el
afo 1977, indica que la psicosis es el resultado obtenido de la suma de factores
de riesgo bioldgicos, psicologicos y sociales, y la incapacidad de la persona para
afrontarlos de manera adecuada (16,17) tal y como se muestra en la Imagen 1.

Consecuentemente, habra nifios y adolescentes vulnerables que desarrollaran
una psicosis manifiesta cuando sean expuestos a factores estresantes

adicionales, posibilitando la aparicion de un PEP y/o una recaida (18-20).

Entre las manifestaciones clinicas presentes en el momento del diagndstico
suelen predominar los delirios y las alucinaciones (mayormente de tipo auditivo;
no deben ser consideradas patognomaonicas en esta edad, también pueden estar
relacionadas con procesos febriles y/o formar parte del juego simbdlico (5).
También se puede observar una alteracién de la conducta y del pensamiento
gue, aunque en algunas ocasiones pueden presentarse de manera comun entre
la poblacién infanto-juvenil, se ha demostrado una relacion directamente
proporcional entre la presencia de estas entidades y el aumento del riesgo de

presentar psicosis en la edad adulta (9,21).

Su curso evolutivo es similar al de la edad adulta, en el que se diferencian cuatro
fases e incluso cinco, segun la literatura cientifica (5,22): 1)Fase premorbida
(alteraciones neuroldgicas y del desarrollo leves); 2) Fase prodromica (clinica
inespecifica, inmediatamente anterior a la fase aguda); 3) Fase aguda (presencia
de sintomas psicoticos clasicos positivos (alucinaciones, delirios, catatonia) y
negativos (abulia, anhedonia, aislamiento social, apatia, empobrecimiento del
lenguaje, embotamiento afectivo) y 4) Fase de recuperacion (reduccion de la
clinica positiva aun con persistencia de la negativa (estabilizacion) y/o ausencia
completa o incompleta de la clinica en general (sin repercusion a nivel funcional)

y/o la recuperacién funcional del adolescente a nivel social y escolar).
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Estas fases indican que los PEP dificilmente se inician de manera brusca,
posibilitando una intervencion temprana en psicosis y evitando un periodo de
enfermedad no tratada elevado. Cuanto menor sea el tiempo sin tratar desde la
aparicion de los primeros sintomas, la recuperacibn o remision de la
funcionalidad de la persona sera mas rapida y mejor (17,23). No obstante, ¢ Qué
puede posibilitar que el periodo de enfermedad sin tratar se alargue? En este
caso cobran especial protagonismo elementos como el estigma y/o autoestigma
tanto del propio adolescente como de su entorno mas significativo.

1.2. Estigma

El estigma es un término profundamente devaluador que se alimenta de
creencias erroneas en las que prima la incomprension, falta de informacion y el
silencio: los mensajes recibidos de manera intergeneracional, asi como por parte
de los medios de comunicacion, no suelen pasar a través de un filtro de
autocritica individual, en donde se deberia de analizar si hay razén que justifique

el rechazo o la desconfianza hacia el enfermo mental (24-26) (Imagen 2).

Este concepto se ha convertido en una preocupacion mundial por los efectos tan
perjudiciales que imponen sobre las personas con enfermedades mentales tanto
en su ambito laboral, como educativo, de vivienda y de atencion a la salud.
Influye de forma directa sobre su recuperacion y su disposicion para buscar
ayuda, ya que el estigma posibilita que vivan su enfermedad en silencio temiendo
-entre otras cosas- su propia incomprension (autoestigma) y/o la de su entorno
(estigma social) (27,28). Y en este caso, hay estudios que confirman que los
adolescentes que han sufrido algun tipo de enfermedad mental, han
experimentado la estigmatizacion por parte de sus iguales, sus familiares y
profesores posibilitando reacciones emocionales negativas, actitudes

autodiscriminatorias y aislamiento (29).

2. JUSTIFICACION

La evidencia cientifica actual recomienda encarecidamente al sistema sanitario
realizar acciones dirigidas a mejorar la deteccién y la intervencion temprana de

una persona con un PEP, con el objetivo principal de realizar una atencién de
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calidad que posibilite la recuperacion clinica y funcional, reducir su cronicidad e
incidir en la lucha contra el estigma relacionado con la salud mental (3,30,31).

Esto se podria realizar a través de la aplicacion de la Educacion para la salud,
involucrando a los profesores y orientadores para que conozcan los aspectos
més importantes del PEP, ademas de corregir los malentendidos sobre los
problemas relacionados, desafiar las etiquetas y las creencias estigmatizantes,
aumentar la probabilidad de identificar el trastorno por los profesores y apoyar la
recuperacion de la enfermedad (32). Algunas formas para hacerlo,
documentadas en los ultimos afios, han sido la psicoeducacion y el intercambio
interpersonal en vivo de personas con experiencias en enfermedad mental (33—
35). Aunque en el caso de estos ultimos, se han encontrado efectos similares a

traves de contactos sociales virtuales (videos, interaccion en webs) (36).

Por lo tanto, y partiendo del marco conceptual de la Estrategia de Salud Mental
del Sistema Nacional de Salud (2022), de la vigente Estrategia Autondémica de
la Comunidad Valenciana de Salud Mental (2016) y de la elaboracion del
Programa de Primeros Episodios Psicoticos de la Comunidad Valenciana, se ha
considerado necesario realizar una intervencion grupal, tedrica-practica, basada
en la Educacion y Promocién de la salud mental. Con ella se pretende conocer
cudl es el nivel de estigma entre el profesorado del centro educativo, reducirlo, y
en cualquier caso, aumentar los conocimientos sobre esta patologia (incluyendo
la sintomatologia de alarma y deteccion precoz) y ofrecer recursos Uutiles y
veraces para que puedan tratar la tematica en las aulas ya que asi, la
probabilidad de identificar cualquier alteracion de la salud mental, y sobre todo

un PEP, aumenta.

3. OBJETIVOS

- Objetivos General

O1. Evaluar el impacto de una intervencion basada en Educacién y Promocion
de la salud mental, sobre actitudes estigmatizantes sobre profesores y
orientados de un Instituto de Ensefianza Secundaria (IES) de la Comunidad

Valenciana.
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- Obijetivos especificos

02. Conocer cudl es la actitud mas estigmatizante que prevalece sobre la

muestra antes y después de la intervencion.

03. Evaluar los conocimientos del profesorado y orientadores sobre la psicosis

antes de la intervencion.
0O4. Analizar las correlaciones entre las variables de interés clinico.

O5. Evaluar si este programa es util y factible para alfabetizar sobre el estigma
y Primeros Episodios Psicoticos a los orientadores/profesores de centros

educativos.

4. HIPOTESIS

(H1): El nivel de estigma de atribucién en los profesores y orientadores del
Instituto de Ensefianza obligatoria disminuira tras asistir al “Programa PEP en el
Aula”.

(HO): El nivel de estigma de atribucion en los profesores y orientadores del
Instituto de Ensefianza obligatoria no disminuira tras asistir al “Programa PEP en

el Aula”.

5. MATERIAL Y METODOS

5.1 Disefo del estudio

Se trat6 de un estudio piloto de tipo ensayo clinica no aleatorizado
(cuasiexperimental, pre-post test) por conglomerados, realizado en un IES

perteneciente a la Comunidad Valenciana.

5.2 Participantes

La muestra estuvo compuesta por profesores y orientadores provenientes de un

IES de la Comunidad Valenciana.

Se optd por este tipo de poblaciéon ya que son considerados como agentes

comunitarios que pasan la mayor parte de su tiempo con sus alumnos (pudiendo
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observar mas nitidamente cualquier cambio comportamental a lo largo del
tiempo) de 12 a 18 afios de edad (periodo de inicio de las PIT y el PEP, en su

mayoria) (7-9).

Ademas, también son un recurso de ayuda para los jovenes en caso de
necesidad, y para ello se han de erradicar los niveles de estigma -en caso de
tenerlo- y se han de aumentar sus conocimientos relacionados con la salud

mental.

5.2.1 Reclutamiento

Para poder participar, previamente se contact6 con los orientadores del IES y se
les envid por correo electronico los objetivos y la programacion de la actividad,
junto con un consentimiento informado que debia ser firmado por el director del
centro (Anexo). Tras establecer los criterios de inclusion y exclusion pertinentes
(Imagen 3), se les entregd otro consentimiento a los participantes que fue

firmado por todos ellos (Anexo).

Criterios de inclusion Criterios de exclusion
Ejercer como docente y/u orientador en el | Estudiantes
momento de la presentacion del programa
El castellano como lengua materna Profesores a jornada parcial y/o de baja
laboral

Desarrollar la actividad docente a jornada | No haber firmado el consentimiento
completa informado

Participar de forma voluntaria

Centros educativos en los que se impartiera
la ESO y/o Bachiller, publicos, privados o
concertados

5.3 Instrumentos

Las variables (sociodemograficas y dependientes). En cuanto a estas ultimas:

- El cuestionario de atribucion AQ-27 (AQ-27), que fue disefiado por
Corrigan et al. (37) y posteriormente fue validado en espafiol por Mufioz
et al., (38), se ha estado utilizando principalmente para medir la actitud
estigmatizante hacia personas con enfermedad mental (de 1 a 9 puntos).
Los constructos que evalla son estereotipos, creencias y conductas

frente a personas con enfermedad mental a través de los siguientes items:
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‘Responsabilidad” (la persona es responsable de controlar su

enfermedad), “Piedad” (sentir simpatia), “lra” (sentir cdlera),

“Peligrosidad” (creer que son una amenaza), “Miedo”, “Ayuda” (voluntad
de asistir a una persona con problemas de indole psiquiatrica), “Coercién”
(obligacién a recibir tratamiento), “Segregacion” (exclusion), “Evitaciéon”.
La forma de puntuar cada item se muestra en el Anexo. Este se evalu6 al
inicio y al finalizar la intervencion.

- Cuestionario tipo test sobre psicosis: se trata de 10 preguntas sobre la
prevalencia, etiologia, curso, deteccion precoz de la psicosis. Fue
elaborado por el autor a partir de la Guia de Prevencién y promocion de
la Salud Mental en el Aula (39), Guia de Atencién a Primeros Episodios
Psicaticos (21) y posteriormente fue leida, corregida y estructurada por un
total de 10 expertos que formaban parte de la Unidad Funcional de PEP
(Enfermeras Especialistas en Salud Mental, Psic6logas Clinicas y
Psiquiatras) (Anexo). El rango de resultado fue de 0 a 10 puntos; se
evaluo al iniciar la intervencion.

- Cuestionario de satisfaccion: valoracion global de la intervencion
(docentes, material, metodologia y contenidos) a través de una escala

numeérica (del 0 a 10) (Anexo). Este se evalud al finalizar la intervencion.

5.4 Intervencion

Se elabor6 un taller formativo sobre psicosis y salud mental en general para
sensibilizar al personal docente y al departamento de orientacion. Los modulos
fueron disefiados para confrontar el estigma sobre las enfermedades mentales
e identificar los posibles factores de riesgo y cambios de comportamiento para
gue se pudiese realizar un trabajo preventivo posterior. El responsable de
impartir el contenido del programa fue el autor de este proyecto, como parte de
las funciones de Enfermeria Especialista en una Unidad de Salud Mental, junto

con el apoyo y la supervision constante de otros profesionales de salud mental.

Esta actividad titulada “Programa PEP en el Aula” de ambito comunitario, se
inspir6 fundamentalmente en el contenido de otras guias, recomendaciones y
entidades reconocidas en el ambito de la salud mental como “1decada4” de la

Junta de Andalucia (40), la Confederacién de Salud Mental en Espafia (41) y la
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Guia de Prevencién y Promocion de la salud mental en el Aula (30). Dentro del
marco de la Educacién y Promocion para la salud, se utilizaron materiales
audiovisuales, juegos, paginas web y una entrevista grabada con una persona
con diagnéstico de Trastorno esquizoafectivo porque son recursos que se han
mostrado eficaces en la reduccién del estigma (42,43); ademas parecer ser que
esta Ultima es la que ha posibilitado obtener mejores resultados (32,34,44).

La actividad se realiz6 en el propio centro y se estructur6 en dos grandes bloques
“El estigma” y “Psicoeducacion en Psicosis” y su duracion aproximada fue de 3
horas en total, que se repartieron en 3 sesiones. Su programacion y

estructuracion se desarrollan especificamente en el Anexo.

5.5 Andlisis de los datos

Condiciones: IC del 95% para p valor < 0,05.

En primer lugar, se realizé un analisis descriptivo univariable para las variables
categoricas y cuantitativas a través de una tabla de frecuencias de las variables

demograficas de la muestra.

Posteriormente se utilizo el test de Correlacion de Pearson (r) entre aquellas
variables cuantitativas continuas que podrian ser de interés, como por ejemplo,
en el caso de la edad y la experiencia laboral con los resultados del cuestionario
en psicosis y la AQ-27 pre-intervencion; o las relaciones entre las distintas
actitudes estigmatizantes antes y después de la intervencion. El grado de
relacion se establecid con el siguiente criterio: r mayor de 0.5 (correlacion fuerte),

r entre 0.5 y 0.25 (correlacion moderada) y r menor de 0,5 (correlacion débil).

Por ultimo, y tras la realizacion de la prueba de Shapiro-Wilk en la que se observo
gue la muestra no cumplia con los criterios de normalidad, se opté por la
utilizacion del Test de Wilcoxon con la finalidad de comparar el rango medio de
cada una de las puntuaciones obtenidas en la AQ-27 pre y post intervencion para

determinar la existencia (o no) de diferencias entre ellas.

Se elabor6 un taller formativo sobre psicosis y salud mental en general para
sensibilizar al personal docente y al departamento de orientacion. Los modulos
fueron disefiados para confrontar el estigma sobre las enfermedades mentales

e identificar los posibles factores de riesgo y cambios de comportamiento para
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gue se pudiese realizar un trabajo preventivo posterior. El responsable de
impartir el contenido del programa fue el autor de este proyecto, como parte de
las funciones de Enfermeria Especialista en una Unidad de Salud Mental, junto
con el apoyo y la supervision constante de otros profesionales de salud mental.

6. RESULTADOS

6.1 Caracteristicas de los participantes

Un total de 22 participantes (18% hombres y 82% mujeres) fueron reclutados

para este estudio y completaron los cuestionarios pre y post intervencion.

El perfil de la muestra fue el de una mujer de 47.96 + 10.12 afios en su mayoria,
con estudios de grado y con una experiencia de 18.64 + 10.34 afios. Las demas

caracteristicas demograficas se detallan en la Imagen 4.

Variable ‘ % | Fa
Género
Masculino 18,2 4
Femenino 81,8 18
Edad (afios)
Rango (media) 25-63 (47,86)
Poblacién
Castellén 0 0
Valencia 100 22
Alicante 0 0
Hijos
0 27,3 6
1 36,4 8
2 27,3 6
3 9,1 2
Nivel de estudios
Grado/Licenciatura 50 11
Master 9,1 2
Doctorado 27,3
Otros 13,6 3
Asignatura
Ciencias 45,5 10
Letras 9,1 2
Otros 45,5 10
Experiencia profesional
Rango (media) 1-34 (18,64) |
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6.2 Medias de las puntuaciones AQ-27 pre y post-intervencion. Test de Wilcoxon.

En la Imagen 5 se exponen las medios obtenidas de cada actitud estigmatizante,
identificandose a la “Coaccion” como variable estigmatizante predominante
antes y después de la intervencion. También se indican los resultados del p-valor
obtenidos en el Test de Wilcoxon entre las puntuaciones medias de cada actitud
estigmatizante que conforma la escala AQ-27, antes y después de la

intervencion.

Se observa que, en todas las variables estigmatizantes, existen diferencias
estadisticamente significativas (es decir, estas diferencias no se le atribuyen al

azar) excepto en la “Responsabilidad”.

Variable Rango Media DE Wilcoxon
(p-valor)

Responsabilidad 1-9 2,75 1,61 0,56
pre
Responsabilidad 19 2,95 1,13
post
Piedad pre 1-9 6,09 1,82 0,4
Piedad post 1-9 6,20 1,33
Ira pre 1-9 2,49 1,72 0,001
Ira post 1-9 1,47 0,65
Ayuda pre 1-9 7,19 1,79 0,002
Ayuda post 1-9 8,09 1,30
Peligrosidad pre 1-9 3,08 1,40 0,001
Peligrosidad post | 1-9 2,10 1,17
Miedo pre 19 2,62 1,66 0,003
Miedo post 19 1,84 1,13
Segregacion pre 1-9 2,10 0,92 0,037
Segregacion post | 1-9 1,56 0,82
Evitacion pre 1-9 4,00 2,08 0,031
Evitacion post 1-9 2,85 1,80
Coaccion pre 1-9 6,62 3,22 0,002
Coaccion post 1-9 5,26 3,90
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6.3 Correlaciones: edad — AQ-27 pre intervencidén y experiencia — AQ-27 pre

intervencion.

Como puede observarse en la Imagen 6 se destaca, con una relacion
estadisticamente significativa e inversamente proporcional, de caracter
moderado, entre la edad y el “Miedo”; es decir, que a mayor edad de la muestra,
menor miedo se le tiene a las personas con alteraciones mentales. Este
resultado coincide en la correlacion entre experiencia profesional y la AQ-27 pre-

intervencion (Imagen 7).

Variable Rango | Media DE r p-valor
Edad 25-63 | 47,86 10,12 0,28 0,2
Responsabilidad 1-9 2,75 1,61
pre
Edad 25-63 47,86 10,12 -0,163 0,482
Piedad pre 1-9 6,1 1,82
Edad 25-63 | 47,86 10,12 -0,140 0,545
Ira pre 1-9 2,49 1,72
Edad 25-63 | 47,86 10,12 -0,187 0,417
Peligrosidad pre 1-9 3,08 1,40
Edad 25-63 47,86 10,12 -0,484 0,026
Miedo 1-9 2,62 1,66
Edad 25-63 47,86 10,12 -0,272 0,233
Ayuda 1-9 719 1,79
Edad 25-63 47,86 10,12 -0,086 0,709
Coaccion 1-9 6,62 3,22
Edad 25-63 47,86 10,12 0,149 0,520
Evitacion 1-9 4,0 2,08
Edad 25-63 47,86 10,12 -0,55 0,812
Segregacion 1-9 2,1 0,92
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Variable Rango | Media DE r p-valor
Experiencia 1-34 47,86 18,64 0,268 0,240
Responsabilidad 1-9 2.75 1,61
pre
Experiencia 1-34 47,86 18,64 -0,201 0,383
Piedad pre 1-9 6,1 1,82
Experiencia 1-34 47,86 18,64 -0,121 0,601
Ira pre 1-9 2,49 1,72
Experiencia 1-34 47,86 18,64 -0,200 0,384
Peligrosidad pre 1-9 3,08 1,40
Experiencia 1-34 47,86 18,64 -0,460 0,036
Miedo 1-9 2,62 1,66
Experiencia 1-34 47,86 18,64 -0,324 0,153
Ayuda 1-9 7,19 1,79
Experiencia 1-34 47,86 18,64 -0,179 0,437
Coaccion 1-9 6,62 3,22
Experiencia 1-34 47,86 18,64 0,211 0,359
Evitacion 1-9 4,0 2,08
Experiencia 1-34 47,86 18,64 -0,001 0,998
Segregacion 1-9 2.1 0,92

6.4 Correlaciones: Test sobre psicosis — Edad y Test de psicosis — Experiencia

laboral.

Como puede observarse en la Imagen 8, a medida que aumenta la edad y la
experiencia profesional, disminuye el conocimiento sobre la psicosis. Resultado

sin significacion estadistica.
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Variable Rango Media r p-valor
Cuestionario psicosis 0-10 4,89 -0,23 0,3
Edad 18-75 47,86
Cuestionario psicosis 0-10 4,89 -0,17 0,4
Experiencia profesional | 1-60 18,64

6.5 Cuestionario en Psicosis

La media de puntuacion obtenida antes de la intervencion fue de 4,89 sobre 10.
En la Imagen 9 se muestran las correlaciones entre el Test en Psicosis y el AQ-
27 pre intervencion. Se destaca la relacidon, estadisticamente significativa y

directamente proporcional, entre los conocimientos en psicosis y el item “Ayuda”.

Variable Rango Media r p-valor
Test Psicosis 0-10 4,89 0,273 | 0,258
Responsabilidad 2,75
pre
Test Psicosis 0-10 4,89 -0,056 0,819
Piedad pre 1-9 6,1
Test Psicosis 0-10 4,89 -0,197 0,420
Ira pre 1-9 2,49
Test Psicosis 0-10 4,89 -0,286 0,235
Peligrosidad pre | 1-9 3,08
Test Psicosis 0-10 4,89 -0,217 0,371
Miedo 1-9 2,62
Test Psicosis 0-10 4,89 0,514 0,024
Ayuda 1-9 7,19
Test Psicosis 0-10 4,89 -0,176 0,472
Coaccidn 1-9 6,62
Test Psicosis 0-10 4,89 0,295 | 0,220
Evitacidon 1-9 4,0
Test Psicosis 0-10 4,89 -0,049 0,841
Segregacion 19 2,1
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6.6 Valoracion del curso

La valoracién del curso fue de 9 puntos sobre 10.

7. DISCUSION

Por lo que se conoce, este es el primer estudio que investiga el efecto de un
programa educativo en salud mental y PEP en profesorado y orientadores de un
IES de Valencia. Y de forma general, se podria confirmar su utilidad para reducir
el estigma sobre las enfermedades mentales en este tipo de poblacién, ante las
diferencias estadisticamente significativas encontradas en las puntuaciones

medias de las variables de la AQ-27 pre y post intervencion.

Si bien es cierto que la muestra partié de puntuaciones elevadas en “Piedad” y
“‘Ayuda” antes de empezar la intervencion, se destaca que la actitud mas
estigmatizante fue la de “Coaccidn”; es decir, nuestra muestra sentia empatia y
estaba dispuesta a ayudar a una persona con psicosis a pesar de creer en la
necesidad de que se tomase la medicacion. Esta actitud estigmatizante que
coincide con otros estudios (22,45), se podria explicar por varios motivos: en
primer lugar, por el escaso conocimiento que presentaba nuestra muestra sobre
la psicosis en general, tal y como mostraron las puntuaciones obtenidas en el
Test de Psicosis; y en segundo lugar, por el contexto de actuacion en el que se
encuentran nuestros participantes ya que son considerados los responsables de
los adolescentes dentro del centro, y deben atender y cumplir con las
indicaciones de los padres en relacion con los temas médicos (por ejemplo,
conocer las alergias y/o darles la medicacion). Este resultado, que coincide con
otro estudio realizado sobre poblacién adolescente (45) nos hace reflexionar
sobre la necesidad de realizar entrevistas en profundidad para conocer con
exactitud por qué esta creencia prevalece sobre las demas, transmitiéndose

entre generaciones.

De hecho, la “Coaccién” continu6 siendo la actitud mas estigmatizante tras
finalizar el programa. No obstante, se demostré una clara diferencia entre las
puntuaciones pre-post, sugiriendo que el programa es Util para trabajar esta

actitud y las demas en general. Este hecho responderia a nuestra hipotesis de
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investigacion, en la que se indicaria que el programa fue util para recudir el

estigma sobre nuestra poblacion.

El dnico item estigmatizante sobre el cual no funcioné la intervencion fue sobre
la “Responsabilidad”. Se cree que ésta podria estar relacionada con uno de los
factores multicausales a tratar, como fue el consumo de sustancias. Por ello,
creemos que el estigma relacionado con las adicciones es un valor afiadido que
puede tener el peso suficiente para la realizacibn de un programa aparte y
trabajar la desinformacion existente al respecto (46).

En cuanto a las correlaciones realizadas, nos parece interesante mencionar la
relacién estadisticamente significativa (e inversamente proporcional) entre la
edad y la experiencia laboral frente al miedo, ya que se intuye que frente a un
mayor conocimiento y madurez evolutiva, menor miedo se le tienen a las
enfermedades mentales. No obstante, este acontecimiento no ocurre en el resto
de variables. Ademas, no podemos afirmar que se deba a la informacién sobre
la psicosis de la que partian, puesto que no se han encontrado diferencias

estadisticamente significativas.

El escaso conocimiento en psicosis fue evidente. Esto nos llamo la atencion dado
la gravedad y aumento de prevalencia de ésta sobre la poblacion adolescente.
Por ello, enfatizamos la importancia de implicar al sector sanitario y al sector
educativo de manera activa en las necesidades y demandas de los adolescentes
tal y como indica la “Guia de Prevencion y Promocion de la Salud Mental en el
Aula” de la Generalitat Valenciana (30). Y teniendo en cuenta el pequefio niumero
de participantes en el programa, se confirmaria la necesidad de incluir estas
intervenciones psicoeducativas en salud mental dentro de la programacion
curricular del profesorado, de manera continua y con un seguimiento posterior
(47). Con ellas se conseguiria que tanto los docentes como los orientadores
aumentasen los conocimientos tedrico-practicos sobre salud mental, adquiriesen
habilidades en el manejo de posibles situaciones complicadas e incluso
desarrollasen la destreza necesaria para aplicar acciones contra el estigma

desde las aulas.
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Por dltimo, y ante los resultados obtenidos en la encuesta de satisfaccion,
podemos sefialar que la estructura y metodologia del programa fue atil para
reducir del estigma. Tanto la estructura como el contenido fue dirigido
especificamente para tratar la desinformacién y hacia la desmitificacion de
informacién de forma clara, directa e interactiva en la que se foment6é un uso
adecuado del lenguaje y se otorgaron recursos Utiles y fiables en los cuales

recabar informacion (48-50).

8. FORTALEZAS Y LIMITACIONES

En general quedamos satisfechos con los resultados obtenidos con este
programa ante la reduccion de las puntuaciones de las actitudes estigmatizantes.
Junto con la aportacion de conocimientos sobre salud mental, la posibilidad de
gue una alteracion sea identificada de manera precoz y se aborde de una manera
mas positiva por parte de esta poblacion, repercutird de manera directa en la

salud y recuperacion del adolescente.

No obstante, para asegurarse de que esto seria asi, se precisarian estudios en
los que se incluyese un mayor numero de participantes y se realizase un
seguimiento posterior sobre los niveles de estigma, conocimiento en psicosis y

ndmero de casos identificados.

Otras limitaciones detectadas fueron tiempo y la carencia de investigaciones
acorde con nuestra linea de resultados. Sin embargo, por un lado, la adquisicion
de conocimientos y habilidades como enfermero interno residente ha posibilitado
realizar un razonamiento inductivo; y por otro lado, los andlisis estadisticos

obtenidos han aportado validez en cuanto a su disefio y metodologia, en general.

9. LINEAS FUTURAS

Ante los datos prometedores de esta intervencion de Enfermeria en Salud
Mental, se sugiere su realizacién en otros centros escolares teniendo en cuenta

gue la muestra deberia ser mas homogénea y representativa, y a poder ser,
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dentro del horario laboral y con la posibilidad de certificacion oficial posterior.

Quiza de esa manera, se pueda aumentar el tamafio muestral.

Se enfatiza la importancia de realizar un seguimiento posterior de las variables
clinicas de interés para poder contestar si el conocimiento en psicosis reduce el
estigma de atribucién, asi como la utilizacién de otras escalas complementarias

para enriquecer los resultados obtenidos.

10. CONCLUSIONES

- El impacto de una intervencion enfermera, sobre el estigma en salud
mental en el profesorado y orientadores de un IES, fue positivo dado las
diferencias estadisticamente significativas el cambio en las puntuaciones
medias sobre las actitudes estigmatizantes de la escala AQ-27 pre y post

intervencion.

- Las actitudes estigmatizantes que prevalecieron sobre la muestra antes y

después de la intervencion fueron la "Ayuda", "Piedad" y “Coaccion”.

- Se objetivd que el conocimiento sobre psicosis antes de la intervencion

fue escaso, pudiendo influir sobre las creencias erréneas en psicosis.

- Las correlaciones realizadas han indicado que a mayor edad o
experiencia en el sector, menor es miedo hacia la enfermedad mental, y
se deberian de realizar estudios cualitativos complementarios para saber

en mayor profundidad por qué no sucede sobre el resto de variables.

- Ante el resultado global de todas las puntuaciones obtenidas, incluyendo
la escala de satisfaccion, consideramos que el programa es util y factible
para alfabetizar sobre el estigma y Primeros Episodios Psicéticos a los

orientadores/profesores de centros educativos.

11. DECLARACIONES DE ETICA

No presentd conflictos de intereses con persona, empresa Yy/o institucion, que

pudieran afectar a la realizacién de la investigacion.
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La aprobacion ética para la investigacion se obtuvo a través del Comité de Etica
y la Comision de Investigacion del Departamento de Salud correspondiente,

conforme la Declaracién de Helsinki de 1964.
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