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Resumen

El trastorno obsesivo-compulsivo (TOC) es un grave problema de salud mental
que causa un gran deterioro y una reduccién significativa de la calidad de vida. Aunque
actualmente hay tratamientos psicoldgicos eficaces basados en la Terapia Cognitivo
Conductual, es necesario seguir investigando para disefiar programas que incidan no sélo
en la sintomatologia del trastorno; sino también en la mejoria de la calidad de vida del
paciente. El objetivo del presente estudio es investigar mediante un analisis cualitativo y
cuantitativo cémo se relacionan e influyen las variables apoyo social, autoestima, estigma
personal y el conocimiento del trastorno (segn un grupo de ayuda mutua especifico para

el TOC) en la calidad de vida en general de personas afectadas.

Abstract

Obsessive-compulsive disorder (OCD) is a serious mental health disorder that
causes significant impairment and reduction in quality of life. Although there are
currently psychological treatments based on Cognitive Behavioral Therapy, it is
necessary to continue research to design programs that affect not only the symptoms of
the disorder but also improve the patient’s quality of life. The objective of this study is to
investigate, through a qualitative and quantitative analysis how the variables social
support, self-esteem, personal stigma and knowledge of the disorder (according to a
specific mutual help group for OCD) are related and affect the patient’s quality of life in

general.



Hace afios el trastorno obsesivo-compulsivo (TOC) era considerado un trastorno
raro y con muy bajas tasas de prevalencia, generalmente inferiores al 0,1% (Marks, 1987).
No obstante, investigaciones mas recientes sitan la prevalencia global del trastorno entre
el 1y 2% de la poblacion general (Andrews et al., 2001; Clark, 2004). EI TOC es
considerado una de las enfermedades mentales graves més comunes (Heyman et al.,
2006). Ademas, valorando las circunstancias actuales en que nos encontramos debido a
la enfermedad por coronavirus (COVID-19), las personas afectadas por TOC se sitdan
como potencialmente méas vulnerables a las consecuencias de esta pandemia debido a las

caracteristicas propias de esta alteracion (Jassi et al., 2020).

El trastorno obsesivo-compulsivo (TOC) es un trastorno caracterizado por la
presencia de dos tipos de sintomas relacionados entre ellos, que incluso pueden llegar a
ser dificiles de distinguir: obsesiones y compulsiones. Las obsesiones son pensamientos
0 iméagenes involuntarios que invaden la mente de la persona de forma repentina. También
se describen como una urgencia o necesidad inaplazable de hacer o decir algo, que por lo
general resulta inadecuado o no aceptado socialmente. Del enorme malestar generado por
las obsesiones, surge el impulso de hacer algo para detenerlas y poder volver a un estado
de tranquilidad y bienestar. Es aqui donde surgen las compulsiones, que se definen como
comportamientos para reducir el malestar que provocan las obsesiones. En la gran
mayoria de los casos, el trastorno cursa de forma crénica, con periodos de remisiones y
exacerbaciones. La remision completa de los sintomas es poco frecuente (Belloch et al.,
2011).

El TOC puede resultar en una baja calidad de vida, con importantes deficiencias
en el funcionamiento social y ocupacional (Moritz et al., 2010). En la actualidad, la
Terapia Cognitivo-Conductual (TCC) con exposicion y prevencion de respuesta (EPR)
contintia siendo el tratamiento psicolégico mas eficaz para el TOC, combinada en

ocasiones con tratamiento farmacolégico (ISRS, clorpromazina) (Skapinakis et al., 2016).

La brecha terapéutica para este trastorno (diferencia entre las personas con TOC
gue necesitan tratamiento y las que realmente lo reciben) se estima en Europa en un 25%
en 2004 (50% aproximadamente en el mundo) a pesar de los tratamientos efectivos
existentes. Esta situacion no ha cambiado en los Gltimos afios, puesto que se estima que
la proporcién de sujetos que no reciben tratamiento en todo el mundo en estudios

epidemioldgicos mas recientes varia entre el 22% y el 92%. Ademas, entre el 38% vy el



90% de los afectados ni siquiera buscan tratamiento o asesoramiento para su TOC.
Incluso cuando estas personas buscan ayuda, el retraso medio en estas conductas de
busqueda de ayuda es significativo; pues se estima que necesitan hasta 11 afios para
buscar ayuda profesional (Albert et al., 2019).

Estigma personal

El trastorno obsesivo compulsivo es una condicion conocida en nuestra sociedad
a dia de hoy de forma superficial. Debido a una insuficiente difusion de las caracteristicas
reales del trastorno, los afectados por el TOC suelen asociarse en el imaginario popular
con los estereotipos perpetuados por la television, el cine u otros medios de

comunicacion; frecuentemente identificados como personas “raras” o con “manias”.

Ocurre en ocasiones que los propios afectados por un trastorno mental se
identifican con estereotipos negativos y los adoptan como propios, fendémeno
denominado estigma interiorizado o autoestigma; que junto con el estigma percibido y el
estigma experimentado forman parte del estigma personal. La anticipacion de las
actitudes que los pacientes creen que la sociedad tendra hacia ellos contribuye a disminuir
las relaciones de los pacientes aumentando asi el aislamiento social (Bengoechea et al.,
2018).

Estas circunstancias se presentan debido a las caracteristicas especificas del
trastorno en si. Las personas con TOC se avergiienzan de describir lo que perciben como
pensamientos y comportamientos extrafios, incluso socialmente rechazados en ocasiones.
Por lo tanto, no suelen revelar sus sintomas a menos que sea estrictamente necesario.
Muchos pacientes con TOC se sienten aislados y solos, incomprendidos por familiares,
amigos Yy, en ocasiones, incluso por sus propios médicos. Un apoyo social fuerte es un
pilar fundamental en el mantenimiento de la salud fisica y mental, ademas puede ser un
factor motivador para la bdsqueda de tratamiento; y los afectados de TOC,

frecuentemente, poseen una red de apoyo social bastante reducida (Broatch, 1996).
Apoyo social

Para localizar la aparicion del apoyo social como constructo, nos trasladamos a
mediados de los afios 70 del siglo XX. En esta etapa surge el concepto “apoyo social”,
que suscita un interés multidisciplinar; llamando la atencion de diversas areas de estudio

como psicologia, sociologia, trabajo social, epidemiologia 0 medicina. Una de las



circunstancias mas notables al respecto es que, a pesar de abarcar varias disciplinas, existe
comun acuerdo sobre la importancia de este factor en la promocion de la salud y bienestar
(Cohen & Syme, 1985).

Para definir el apoyo social se han utilizado un amplio nimero de definiciones.
Sin embargo, hay cuatro aspectos centrales que comparten la mayoria de ellas: estructura
de la red social de apoyo, funciones del apoyo social, naturaleza percibida y recibida del
apoyo social y condiciones en que se producen intercambios de apoyo social (Gracia,
2011).

Si se busca la definicién que recopile todos estos ambitos, una de las mas
completas es la elaborada por Nan Lin (1986): “el apoyo social podia definirse como el
conjunto de provisiones expresivas 0 instrumentales, percibidas o recibidas,
proporcionadas por la comunidad, las redes sociales y las relaciones intimas y de
confianza, y que pueden producirse en situaciones tanto cotidianas como de crisis a lo

largo del ciclo vital”.

Repasando la literatura, se encuentran trabajos punteros en esta area; como el
trabajo de Durkheim sobre el suicidio en 1897. Este estudio fue pionero en estudiar la
influencia de experiencias sociales negativas, como ruptura de vinculos sociales y
aislamiento social, en los patrones generales de mortalidad y especialmente en el suicidio
(Gracia, 2011). Otros estudios importantes sobre el tema fueron las aportaciones sobre la
influencia del estrés en el desarrollo de enfermedades (Selyé, 1956; Hinkle & Wolff,
1957) y el papel de los vinculos sociales compensatorios, entre ellos las relaciones
sociales de apoyo, como factores protectores de los efectos negativos de los estresores
(Lazarus, 1966). Posteriormente, las aportaciones del médico epidemiologo John Cassel
y los psiquiatras Sydney Cobb y Gerald Caplan en los afios setenta se consideran claves
en la disciplina de apoyo social. En estos trabajos destaca el hecho de iniciar y marcar
dos grandes ramas de estudio: influencia de apoyo social en salud y bienestar y, por otro
lado, papel del apoyo social en la intervencion social y comunitaria, haciendo especial
hincapié en los sistemas de apoyo formales e informales que rodean al individuo. Caplan
simpatizaba con la idea de que la consulta tradicional de salud mental abarcaba la creacién
de grupos de apoyo, incluso adoptando el profesional el papel de educador y transmisor

de informacidn a los grupos de apoyo y ayuda mutua (Gracia, 2011).



Grupos de apoyo

Los grupos de apoyo son de particular ayuda para los afectados por el TOC, pues
actian en la disminucion del aislamiento social causado por el propio trastorno. No
obstante, para el éxito del grupo debemos tener en cuenta la importancia de que los
miembros sientan que tienen algo que compartir, por lo que es vital asegurar la
homogeneidad entre los individuos que conforman el grupo. El propésito de los grupos
de apoyo es educar y motivar a personas con TOC y proporcionar informacion y apoyo

cuando decidan comenzar o reanudar el tratamiento (Broatch, 1996).

En cuanto al impacto del trastorno en la calidad de vida, diversas investigaciones
apuntan en una misma direccién: el TOC impacta negativamente en el bienestar general
del paciente, provocando alteraciones en el funcionamiento laboral, académico, familiar
y social. Segun el estudio de Lochner y colaboradores (2003) en el que compararon un
grupo de pacientes con TOC con dos grupos con otros trastornos de ansiedad (fobia social
y trastorno de angustia), el grupo de afectados por TOC inform6 de menores indices de
calidad de vida, especificamente en las areas de funcionamiento familiar y vida cotidiana.
La aparicion de este trastorno dificulta la realizacion de metas vitales, produciendo
insatisfaccion e impactando directamente en la autoestima (Rodriguez, 2013). Ademas,
una baja autoestima podria ser un factor de vulnerabilidad especificamente significativo
en el TOC. Si una persona tiene pensamientos de tipo inmoral (p.ej. “podria hacer dafo a
mi hija”) la posterior interpretacion del pensamiento amenazard directamente a su
autoestima (p.ej.” soy una mala madre”). Es por esto que consideramos una alta
autoestima como una variable fundamental para el tratamiento del TOC, que puede
mejorar la participacion en el mismo, la adherencia y la prevencién de recaidas (Miegel
et al., 2020).

Aunque en la actualidad existan tratamientos eficaces para este trastorno
(mencionados al principio de este apartado), hay acuerdo entre los expertos sobre la
necesidad de ahondar los conocimientos sobre el cuadro para disefiar intervenciones que
afecten no sélo a la sintomatologia general del trastorno, sino que resulten en una mejora
significativa de la calidad de vida de los pacientes (Barlow y Durand, 2001; Clark &
Purdon, 1993). De igual modo, como afirma Rodriguez (2013), seria conveniente incluir
en los planes de tratamiento al entorno social del paciente para contrarrestar los efectos

negativos del TOC en dicha area. También incluye la necesidad de identificar y analizar



otras variables que no se tienen en cuenta de manera sistematica en los estudios sobre el

tema.

Es por esto que el objetivo del presente estudio es investigar como se relacionan
e influyen las variables apoyo social, autoestima, estigma personal y el conocimiento del
trastorno (segun un grupo de ayuda mutua especifico para el TOC) en la calidad de vida
en general de personas afectadas por este trastorno. Se espera encontrar una correlacion
positiva entre las variables: apoyo social, autoestima, tiempo acudiendo al grupo de ayuda
mutua y calidad de vida, mientras que la variable estigma social correlacionaria de forma

negativa con las anteriores.

Hipétesis:
Hi: A mayores puntuaciones en apoyo social, autoestima, tiempo acudiendo a ayuda

mutua y menor puntuacion en estigma personal; mayor puntuacion en calidad de vida.

Apoyo social

Autoestima B513 3sociado con

contradice Calidad de vida

Estigma interiorizado 200 o

o

Tiempo en ayuda mutua

Meétodo

Participantes

Para reclutar a los participantes se solicitd de forma voluntaria la colaboracion en
este estudio entre los socios de la Asociacion TOC-Granada, situada en el Barrio de
Monachil (Granada). El grupo esta formado por 5 mujeres y 10 varones, con edades
comprendidas entre 26 y 48 afios. Todos ellos hablan espafiol como lengua materna y
cumplen una serie de requisitos con la finalidad de crear un grupo homogéneo. Las
personas participantes en el estudio cumplen los criterios para un diagnostico de
Trastorno Obsesivo Compulsivo y no presentan otro trastorno comorbido. Actualmente,
se encuentran en tratamiento psicoldgico de tipo Cognitivo-conductual, combinado con

Terapia de Aceptacion y Compromiso; impartido por el equipo de psicologos



colaboradores. Y, ademas, la totalidad de participantes son miembros del grupo de ayuda

mutua, desarrollado también en la asociacion.

Disefo

Este estudio se dividio en dos partes:

- Andlisis cualitativo. En primer lugar, se realizd un andlisis cualitativo de
entrevistas realizadas a los participantes del grupo. En este analisis se exploraron las areas
consideradas mas relevantes para los afectados de su asistencia al grupo de ayuda mutua
y su relacion con el apoyo social, efectuando un analisis de los contenidos que méas han
ayudado a los asistentes en su tratamiento. Asi, se valord la relevancia de las areas
estudiadas y se dejo abierta la posibilidad de incorporar posibles nuevos temas relevantes

para el estudio que apareciesen durante las entrevistas.

- Andlisis cuantitativo, estudio correlacional y de regresion. En esta fase del
estudio se procesaron los datos recogidos de las diferentes escalas y se analizaron las

variables obtenidas mediante correlaciones bivariadas y regresion lineal.

Medidas

A continuacion, se exponen las variables relevantes para este estudio:

- Apoyo social percibido. Se evalu6 mediante la Escala Multidimensional de
Apoyo Social Percibido (EMAS), adaptada al castellano por Landeta y Calvete (2002).
Este instrumento autoadministrado consta de 12 items que recogen informacion sobre el
nivel de apoyo social que perciben los participantes. Las respuestas se recogen mediante
una escala de tipo Likert de siete niveles, en la que el valor 1 se corresponde con “Estar
totalmente en desacuerdo” y el valor 7 con “Estar totalmente de acuerdo”. Estas
instrucciones permanecian visibles mientras el participante cumplimentaba la escala, para
evitar confusidn en las respuestas. Dentro de esta escala de apoyo social percibido, se
distinguen 3 dimensiones especificas: apoyo social de pares (items 6,7,9 y12), apoyo de
la familia (items 3,4,8 y 11) y apoyo de la pareja u otras personas significativas (items
1,2,5y 10). A mayor puntuacién obtenida, mayor apoyo social percibido. En relacion a
su fiabilidad, fijamos la consistencia interna de la prueba (a) en 0,914; presentando
también sus dimensiones especificas unos indices muy altos (Amigos, 0=0,829; Familia,
a=0,917; Personas relevantes, 0=0,94). En cuanto a la validez, se puede consultar el

analisis realizado por Ruiz et al. (2017).



- Autoestima. Fue registrada mediante la Escala de Autoestima de Rosenberg,
traducida y validada al castellano (Vazquez-Morejon et al., 2004). Esta escala
autoadministrada otorga una puntuacion al nivel de autoestima de los participantes.
Consta de 10 items, los cinco primeros enunciados de forma positiva y los cinco
siguientes de forma negativa, consiguiendo controlar asi los efectos del sesgo de la
aquiescencia. En relacién a sus propiedades psicométricas, podemos establecer su

consistencia interna entre 0,76 y 0,87; mientras que su fiabilidad es de 0,80.

- Estigma personal. Se valor6 segun la escala Internalized Stigma of Mental
[liness (ISMI). Se incluy0 la adaptacion al espafiol de la escala, realizada por Bengochea
et al. (2016). La escala ISMI es un instrumento aplicado también de forma
autoadministrada, compuesto por 29 items agrupados en 5 subescalas: Alienacion (items
1,5,8,16,17,21), Interiorizacion de estereotipos (items 2,6,10,18,19,23,29), Aislamiento
social (items 4,9,11,12,13,20), Experiencias de discriminacion (items 3,15,22,25,28) y
Resistencia al estigma (items 7,14,24,26,27). Los items se puntUan en una escala de tipo
Likert de 4 puntos. Segun el grado de acuerdo, 1 corresponde a “Totalmente en
desacuerdo” mientras que 4 corresponde a “Totalmente de acuerdo”. De la prueba se
obtiene una puntuacién de cada subescala y una puntuacion total. La subescala
Resistencia al estigma puntUa de manera inversa. En cuanto a propiedades psicométricas,
podemos hablar de una consistencia interna de 0,90 y una fiabilidad test-retest de 0,92
(Bengoechea et al., 2018).

- Tiempo en el grupo de ayuda mutua. Se recogié directamente en los datos
contextuales del cuestionario demografico, calculada en meses de asistencia a las sesiones
del grupo de ayuda mutua de la Asociacion TOC-Granada. Dentro de esta variable se
engloba la comprension del trastorno, pues se asocia un mayor tiempo beneficiandose de

las sesiones del grupo con una mayor experiencia y conocimientos sobre TOC.

- Calidad de vida. Medida a partir de la version espafiola de la WHOQOL-BREF,
la escala para medir calidad de vida de la Organizacion Mundial de la Salud. Este
instrumento proporciona un perfil de calidad de vida percibida por la persona en las dos
semanas previas a la administracion. Esta version consta de 26 items que se pueden
agrupar en cuatro dimensiones: Salud fisica, Salud psicoldgica, Relaciones sociales y
Entorno. Cada dimension se puntta de forma independiente; a mayor puntuacién en cada

dominio, mayor es la puntuacion en calidad de vida del participante (a excepcion de los
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items 3,4 y 26 que puntian de forma inversa). Entre sus propiedades psicométricas se
encuentra un valor de consistencia interna de 0,88 para la escala global y a<0,7 para todas

las dimensiones y una validez aceptable (Espinoza et al., 2011).

Procedimiento

En la fase de recogida de informacion, se seleccionaron un total de 15
participantes reunidos de manera voluntaria. Para administrar las pruebas se cit6 de
manera presencial a los participantes en una sala de la sede de la Asociacién TOC
Granada. La administracion de pruebas se realiz6 en varias sesiones debido a las
restricciones sanitarias de aforo limitado asociadas al COVID-19. Estas sesiones tuvieron

una duracidon méaxima de 45 minutos.

En primer lugar, cada participante firmé una hoja de consentimiento informado
(anexo 1). Seguidamente, contestaron una serie de preguntas abiertas de forma escrita
(anexo 1) sobre el grupo de ayuda mutua y apoyo social en general; mediante las cuales
se realizara el posterior andlisis cualitativo. Tras la entrevista, se administraron cuatro
escalas (anexo I11), descritas en el siguiente apartado, con el objetivo de medir las distintas
variables presentes en el estudio. Ademas, cada participante completé un cuestionario
adicional que recopila informacion demogréafica y contextual (por ejemplo, meses desde

gue comenzo el tratamiento).

Posteriormente, los datos obtenidos de la entrevista abierta fueron introducidos y
analizados mediante el programa de andlisis cualitativo Atlas.ti 9 (version para
Windows). Los datos procedentes de las diferentes escalas se introdujeron en el programa
de andlisis estadistico IBM SPSS (version para Windows). Mediante esta herramienta, se
analizaron los datos cuantitativos explorando las correlaciones entre las distintas variables
evaluadas. A continuacion, se utilizo un modelo de regresion lineal para realizar
predicciones entre la variable dependiente (Calidad de vida) y las variables
independientes (Apoyo social percibido, Autoestima, Estigma personal del trastorno

mental, Tiempo acudiendo al grupo de apoyo).
Resultados

Anadlisis cualitativo

Los resultados del analisis cualitativo se muestran en la figura 1 en forma de red.
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Figura 1. Red de anélisis cualitativo.
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A grandes rasgos, podemos percibir que las &reas mas relevantes y valiosas para
los entrevistados de las que se tratan dentro del grupo de ayuda mutua son: la comprension
del trastorno, el apoyo social, la reduccion del estigma personal y la autoestima. Las
transcripciones de las entrevistas completas se adjuntan en el Anexo IV.

Los resultados respaldan la importancia de las areas planteadas como variables en
este estudio en la vida diaria de los entrevistados. Ademas, surgieron dos temas diferentes
a las variables planteadas, que no han sido incluidas por ser significativamente menos
citadas en la entrevista y conceptualmente diferentes. Estas son: motivacion para seguir
el tratamiento y uso de la asistencia al grupo como propia exposicion con prevencién de
respuesta (en TOC de tematicas relacionadas con fobia social). En las siguientes lineas se
exponen los diferentes temas tratados:

Comprension del trastorno.
Segun los datos obtenidos de las entrevistas realizadas a los participantes, el hecho
de compartir sus experiencias y vivencias personales en el grupo de apoyo les ayuda en

gran medida en la comprension del trastorno. Un ejemplo de ello:

“Me ha permitido conocer a una gran diversidad de personas que viven con TOC
(gente de diferentes edades, oficios, etc.), dandome una perspectiva mas rica sobre las
diferencias y semejanzas en el impacto del TOC en la vida de otros (y en la mia) y sobre

como los demas lidian con éste

Apoyo social.

Como se ha comentado anteriormente en el primer apartado de este documento,
un apoyo social fuerte contribuye a una mejoria en la salud y en la calidad de vida en
general. Esta area esta especialmente mermada en los afectados por TOC, debido a su
aislamiento social. Una muestra de la importancia del mismo y de lo que aporta a estas

personas la encontramos en la siguiente cita de una participante:

“Creo que es muy importante (la ayuda mutua), [ ...] me senti muy bien al conocer
personas como yo, no habia tratado antes con personas con TOC, me senti entendida,
acomparniada, libre para expresarme, escuchada...Senti que 10 mio no era tan raro como
antes y dejé de sentirme sola en esto. También aument6é mi confianza en que el TOC tiene

’

recuperacion.’
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Autoestima.

La autoestima juega un papel clave en muchos trastornos mentales, v,
especificamente en el TOC, una alta autoestima es esencial. En este trastorno suele existir
una gran rigidez y autoexigencia; ademas de, en numerosos casos, valoraciones negativas
y culpa hacia uno mismo por tener cierto tipo de pensamientos. Relacionadas con este

tema, llaman la atencion dos citas muy similares:

“(La ayuda mutua) me ayuda a compulsionar menos y exigirme menos.”

“Hablar con un recuperado me ayuda a confiar mas en mi y exigirme menos.”

Estigma personal.

En cuanto al estigma personal asociado al TOC, es uno de los temas mas
mencionados por los afectados en las entrevistas y, segun las respuestas, de los més

limitantes en su dia a dia.

“Me ha ayudado muchisimo el sentirme comprendida y ver que hay otras

personas con TOC y no soy un bicho raro”

“Si no nos diese tanta vergiienza hablar sobre los pensamientos, obsesiones, 0
compulsiones que llevamos a cabo, nos ayudariamos mucho mas. Nos sentiriamos
mas comprendidos y veriamos que nos pasa lo mismo y que no es algo raro, o

algo que no tenga que ver con el TOC.”

Calidad de vida.

Por altimo, respecto a la calidad de vida, se encuentran algunas menciones directas
a la misma como area dependiente de las otras variables estudiadas. Por ejemplo,

relacionada con el apoyo social:
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“(Me ayudan) las estrategias de las personas que han pasado por terapia y han
aprendido a manejar y a gestionar su TOC, en su vida basica y pueden tener

calidad de vida.”

“En mivida diaria (el grupo de ayuda mutua) me ayuda a gestionar, en la medida
de lo posible, emociones, pensamientos, malestar, etc. con herramientas que

algun/nos compaiieros del grupo han descrito”.

Analisis cuantitativo

En la Tabla 1 podemos observar los resultados de la prueba de correlacion de
Pearson entre las diferentes variables estudiadas. Segun los datos arrojados por el estudio,
se observa correlacion positiva entre la puntuacion total del cuestionario utilizado para
medir calidad de vida (WHOQOL-BREF) y los utilizados para medir apoyo social
percibido (EMAS) (r=.768, p<.001) y autoestima (Rosenberg) (r=.792, p<.001). Ademas,
se encuentra una correlacion negativa entre la puntuacion del estigma personal (ISMI) y

la puntuacién de calidad de vida (r=-.805, p<.001).

En contraposicion, la variable que mide tiempo acudiendo al grupo de ayuda

mutua no refleja resultados estadisticamente significativos.

Tabla 1. Correlaciones de Pearson de las puntuaciones totales de las variables.

EMAS Rosenberg ISMI T. Ayuda
mutua

Rosenberg .800***

ISMI - B52%x* - 828*x*

T. Ayuda 028 20 1

mutua
WHOQOL- . I

BREF 168 792 805 036

*. La correlacion es significativa en el nivel, .05 (bilateral).
**_La correlacion es significativa en el nivel .01 (bilateral).
***_La correlacion es significativa en el nivel .001(bilateral).

Asimismo, en el analisis fueron incluidas de forma desglosada las dimensiones
del cuestionario WHOQOL-BREF para medir calidad de vida, por lo que podemos
observar de forma mas especifica la correlacion de cada variable en cada subéarea en la
Tabla 2.
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Tabla 2. Correlaciones de variables estudiadas con dimensiones especificas del WHOQOL-BREF.

Puntuacion Puntuacion Puntuacion 'I;lleumdgo Salud Salud Relaciones
EMAS Rosenberg ISMI myutua fisica psicolégica  interpersonales
Puntuacion -
Rosenberg 800
Puntuacion - .
ISMI -.852 -.828
Tiempo ayuda .08 290 162
mutua
Salud fisica 673" 675" -.700™ .058
Salud 714" 7847 767 256 832"
psicologica
_ Relaciones 714™ 745" L7238 -064 674" 819™
interpersonales
Entorno .633" .601" -.691" -.162 753™ .665™ .645™

En cuanto a la salud fisica, correlaciona de forma positiva con apoyo social
percibido (EMAS) (r=.673, p=.006) y con la puntuacion en autoestima (Rosenberg)
(r=.675, p=.006). Existe correlacion negativa con la puntuacion del estigma personal
(ISMI) (r=-.700, p=.004).

La dimension de salud psicologica, correlaciona de igual forma con apoyo social
percibido (EMAS) (r=.714, p=.003) y con autoestima (Rosenberg) (r=.784, p<.001). La

correlacion con el estigma personal (ISMI) es negativa (r=-.767, p<.001).

En la dimension de relaciones interpersonales, de nuevo se encuentra correlacion
positiva con el apoyo social percibido (EMAS) (r=.714, p=.003) y la autoestima segun
Rosenberg (r=.745, p=.001). La puntuacion de estigma personal (ISMI) correlaciona de

forma negativa (r=-.723, p=.002).

Igualmente, la dimension de entorno muestra correlacion positiva con apoyo
social percibido (EMAS) (r=.633, p<.001) y con autoestima (Rosenberg) (r=.601,
p=.018). Respecto al estigma personal (ISMI), hay correlacion de forma negativa (r=-
691, p=.004).

Por otra parte, la variable que mide el tiempo acudiendo a ayuda mutua sigue sin
mostrar resultados estadisticamente significativos; no se encuentra correlacion con

ninguna de las subareas de calidad de vida.

En funcion de las predicciones hipotetizadas se procedio a realizar un modelo de

regresion lineal. Debido a que las variables correlacionan entre si, surge un problema de
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colinealidad; por lo que carece de sentido agruparlas en un modelo de regresion multiple.
El hecho de que estén correlacionadas no arrojaria resultados significativos, pues el alto
grado de correlacion entre las variables independientes no permite calcular el porcentaje
en que éstas predicen la variable independiente.

Al no poder realizar la regresion con multiples variables debido a este efecto, se
decidio establecer modelos de regresién lineal para cada variable independiente de forma
separada.

Apoyo social-Calidad de vida.

En el modelo de regresién para apoyo social y calidad de vida, la correlacion entre
ambas variables es positiva. Segun el coeficiente de determinacion (R cuadrado) podemos
inferir que la proporcion en la que nuestra variable independiente (apoyo social) predice
la variable dependiente (calidad de vida) en un 58,9%. En la tabla 3 se pueden ver los
coeficientes de regresion.

Tabla 3. Coeficientes Apoyo social-Calidad de vida.

o ) Coeficientes )
Modelo Coeficientes no estandarizados ) t Sig.
estandarizados

B Desv. Error Beta
1 (Constante) -3.175 13.177 -.241 .813
Puntuacion EMAS 11.177 2.588 .768 4.319 <.001

a. Variable dependiente: Puntuacion WHOQOL-BREF

Autoestima-Calidad de vida.

De igual modo que las anteriores, ambas variables correlacionan de forma
positiva. En este caso, segun los datos arrojados por el coeficiente de determinacion, la
variable autoestima predice en un 62.8% la calidad de vida. En la tabla 4 estan detallados

los coeficientes del modelo de regresion.

Tabla 4. Coeficientes Autoestima-Calidad de vida.

. . Coeficientes .
Modelo Coeficientes no estandarizados ) t Sig.
estandarizados

B Desv. Error Beta
(Constante) -22,263 16,162 -1,377 192
Puntuacion Rosenberg 27,092 5,786 , 792 4,682 <0,001

a. Variable dependiente: Puntuacion WHOQOL-BREF



Estigma personal-Calidad de vida.

17

Las variables estigma personal y calidad de vida correlacionan de manera inversa. En
este caso, siguiendo los datos de R cuadrado, la variable estigma personal predice un
62,1% la variable calidad de vida, de forma negativa. En la tabla 5, se observan los

coeficientes de regresion.

Tabla 5. Coeficiente Estigma personal-Calidad de vida.

Coeficientes

Modelo Coeficientes no estandarizados . Sig.
estandarizados
B Desv. Error Beta
(Constante) 86,511 7,589 11,400 <,001
Puntuacion ISMI -21,477 5,620 -,805 -4,889 <,001

a. Variable dependiente: Puntuacion WHOQOL-BREF

Tiempo acudiendo a ayuda mutua-Calidad de vida.

En este supuesto, el valor p no entra dentro de los limites establecidos para ser
significativo, por lo que el modelo no es valido. La variable que mide el tiempo acudiendo

a ayuda mutua no puede predecir la calidad de vida en afectados por TOC.

Tabla 6. Coeficientes Tiempo acudiendo a ayuda mutua-Calidad de vida.

Coeficientes

Coeficientes no estandarizados ) t Sig.
Modelo estandarizados
B Desv. Error Beta
1 (Constante) 51,593 6,422 8,033 <,001
Meses acudiendo a
,107 ,814 ,036 ,131 ,898

ayuda mutua

a. Variable dependiente: Puntuacion WHOQOL-BREF

Discusion

Tras la informacion recogida en este estudio, queda patente la importancia de un

abordaje integral en los trastornos mentales en general, y de manera especificaenel TOC.

Las personas que sufren este trastorno, debido a las caracteristicas del mismo, son

propensas al aislamiento social y al rechazo. De entre los testimonios recogidos en las

entrevistas, cabe destacar el papel del apoyo social y cémo, a su vez, contribuye a reducir

el estigma asociado a la enfermedad y asi ayudar al funcionamiento de las personas en su

vida diaria. Ademas, el hecho de compartir experiencias en el contexto de un grupo de

apoyo, proporciona el beneficio de conocer de primera mano el funcionamiento de otras

variantes del trastorno; ya que el TOC es un trastorno en gran medida caracterizado por

la heterogeneidad de sus tematicas.
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Recordando la hipoétesis inicial, “A mayores puntuaciones en apoyo social,
autoestima, tiempo acudiendo a ayuda mutua y menor puntuacion en estigma personal;
mayor puntuacion en calidad de vida”, se observan altas correlaciones entre ellas
exceptuando la variable del tiempo acudido a ayuda mutua. Debido precisamente a la alta
correlacion entre varias de ellas, no se puede realizar un prondstico mediante regresion
lineal multiple. Analizandolas de forma independiente, se afirma que las variables apoyo
social y autoestima correlacionan de forma positiva y pueden predecir la calidad de vida
en pacientes con TOC. Igualmente ocurre con la variable del estigma personal, aunque su

correlacion es de forma inversa.

Por otra parte, la variable del tiempo acudiendo a los grupos de ayuda mutua no
ha arrojado resultados concluyentes; por lo que seria necesario realizar una mayor
investigacion. Para salvar esta limitacion y como futura linea de investigacion, seria
interesante realizar un estudio con un grupo control que esté en tratamiento, pero no acuda
a las sesiones del grupo de ayuda mutua, con el objetivo de verificar de forma maés
especifica el efecto del grupo de ayuda en la mejora de la calidad de vida de personas con
TOC. Otra limitacion encontrada en el estudio es el reducido tamafio de la muestra. Es
posible que, con un mayor nimero de observaciones, los resultados evidencien datos méas

esclarecedores.

En definitiva, el TOC produce severas disfunciones del &ambito social del paciente
y su bienestar en la vida diaria. La influencia de variables como las aqui estudiadas es
innegable. La idea de este estudio no se basa en reemplazar los tratamientos actuales
eficaces que tratan la sintomatologia principal de este trastorno, sino destacar la necesidad
de intervenciones complementarias que trabajen otros &mbitos igualmente importantes
para la calidad de vida de estas personas. Teniendo en cuenta la gran brecha terapéutica
existente en este trastorno (Albert et al., 2019), este tipo de intervenciones centradas mas
en el &mbito social y autoestima serian beneficiosas, tanto como para afectados que se ya
se encuentran en tratamiento, como para personas que, por diversas circunstancias, no
tengan posibilidad de acudir al mismo. Ademas, una de las dificultades que encuentran
los pacientes sobre el tratamiento es precisamente la poca accesibilidad (Rodriguez,
2013); por lo que creando programas de intervencion grupales sobre estos temas se
obtiene la ventaja afiadida de salvar obstaculos y ser capaces de llegar asi a un mayor
nimero de personas. Como propuesta, se podrian disefiar programas de mejora de

autoestima y habilidades sociales especificos que sean aplicados conjuntamente con la
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terapia en los centros en los que los pacientes reciban tratamiento. De igual modo, la labor
divulgativa, sobre este trastorno y acerca de la salud mental en general, continda siendo
una asignatura pendiente aun a dia de hoy. Sigue siendo totalmente necesaria la
planificacion de actividades en este sentido para, poco a poco, ir reduciendo el estigma
asociado a los trastornos mentales. De lo que no hay duda es de que, siendo una alteracion
que cursa de forma cronica en un gran numero de los casos (Belloch et al., 2011), el hecho

de mejorar la calidad de vida de los afectados por TOC es de una importancia primordial.
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Anexos

Anexo I. Consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Has sido invitado/a a participar en un estudio llevado a cabo por la Universidad de
Zaragoza. Tendras que contestar algunas preguntas y también solicitaremos algunos datos
generales. La duracion total de la encuesta es aproximadamente 10 minutos.

Es importante que sepas que tu anonimato estd garantizado. El equipo de investigacion
mantendra total confidencialidad con respecto a cualquier informacion obtenida en este
estudio. Los datos obtenidos seran utilizados exclusivamente para los fines de la presente

investigacion y seran analizados de manera agregada, no de forma individual.

Queremos destacar que tu participacion es totalmente voluntaria, por lo que no estas
obligado/a de ninguna manera a participar en este estudio. Si accedes a participar, puedes
dejar de hacerlo en cualquier momento del estudio, sin que tengas que dar explicacion

alguna al equipo de investigacion.

Si tienes alguna duda al respecto, puedes contactar con Sara Rueda (752261 @unizar.es)
0 al teléfono 672877686.

Leido esto, acepto participar en el siguiente estudio.

Fdo:




Anexo Il. Entrevista, analisis cualitativo

A continuacion, proponemos una serie de preguntas relacionadas con ayuda mutua y
apoyo social. Siéntete libre a la hora de contestar, no hay respuestas correctas ni
erroneas. Lee cada pregunta y responde segun tu interpretacion. Si dudas en alguna,

responde segun lo que te sugiera tu primera impresion. Extiéndete lo que desees en la
respuesta.

¢ Qué importancia tiene el grupo de ayuda mutua para ti y por qué?

¢ Como te ha ayudado el grupo de ayuda mutua desde que comenzaste a asistir?

¢ Qué has aprendido sobre el TOC en el grupo?
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¢ Qué tipo de apoyo te proporciona el grupo de ayuda mutua, en qué aspectos te
ayuda en tu vida diaria?

¢ Qué temas de los que se tratan en las reuniones de ayuda mutua valoras mas?

¢ Qué cosas te gustaria cambiar del grupo de ayuda mutua?

Por ultimo, si hay algo mas que quieras comentar en relacién al apoyo social en

general, puedes escribirlo en el siguiente espacio.
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Anexo I11. Cuestionarios, analisis cuantitativo
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Lee cada una de las siguientes frases cuidadosamente. Indica tu acuerdo con cada una

de ellas empleando esta escala:

1 2 3 4 5 6 7
Totalmente Bastanteen  Mais bien Ni de Mis bien  Bastante de Totalmente

en desacuerdo en acuerdo ni  de acuerdo acuerdo de acuerdo
desacuerdo desacuerdo en

desacuerdo
1. Hay una persona que estd cerca cuando estoy en una situacién dificil. 12 3 456 7
2. Existe una persona especial con la cual yo puedo compartir penas y 1234567
alegrias.
3. Mi familia realmente intenta ayudarme. 1234567
4. Obtengo de mi familia la ayuda y el apoyo emocional que necesito. 1234567
5. Existe una persona que realmente es una fuente de bienestar para 1234567
mi.
6. Mis amigos realmente tratan de ayudarme. 1234567
7. Puedo contar con mis amigos cuando las cosas van mal. 1234567
8. Yo puedo hablar de mis problemas con mi familia. 1234567
9. Tengo amigos con los que puedo compartir las penas y alegrias. 1234567
10. Existe una persona especial en mi vida que se preocupa por mis 1234567
sentimientos.
11. Mi familia se muestra dispuesta a ayudarme para tomar decisiones. 1234567
1234567

12. Puedo hablar de mis problemas con mis amigos.

Por favor, contesta las siguientes frases con la respuesta que consideres mas adecuada.

En cada pregunta, haz un circulo si estas: Muy de De
acuerdo acuerdo
1. Siento que soy una persona digna de aprecio, al A B

menos en igual medida que los demas.

2. Estoy convencido de que tengo cualidades buenas. A B
3. Soy capaz de hacer las cosas tan bien como la A B
mayoria de la gente.

4. Tengo una actitud positiva hacia mi mismo/a. A B
5. En general estoy satisfecho/a de mi mismo/a. A B
6. Siento que no tengo mucho de lo que estar A B
orgulloso/a.

7. En general, me inclino a pensar que soy un A B
fracasado/a.

8. Me gustaria poder sentir mas respeto por mi A B
mismo/a.

9. Hay veces que realmente pienso que soy un/una A B
inutil.

10. A veces creo que no soy buena persona. A B

En
desacuerdo

C

c
C

@] OO0

@]

Muy en
desacuerdo

D

) o ) O O O O O



En cada pregunta, haz un circulo si estas:

1. Me siento fuera de lugar en el mundo porque tengo
TOC.
2. Las personas con TOC tienden a ser violentas.

3. La gente me discrimina porque tengo TOC.

4. Evito relacionarme con personas que no tienen TOC
para evitar el rechazo.
5. Estoy avergonzado de tener TOC.

6. Las personas con TOC no deberian casarse.

7. Las personas con TOC hacen contribuciones
importantes a la sociedad.
8. Me siento inferior a las personas que no tienen TOC.

9. No me relaciono tanto como solia porque mi TOC
podria hacerme parecer o comportarme raro.

10. Las personas con TOC no pueden vivir una vida
plenay gratificante.

11. No hablo mucho de mi mismo porgue no quiero
agobiar a los demas con mi TOC.

12. Los estereotipos negativos sobre el TOC me
mantienen aislado del mundo «normal».

13. Estar entre personas que no tienen TOC me hace
sentir fuera de lugar o inadecuado.

14. Me siento comodo si me ven en publico con una
persona que es evidente que tiene TOC.

15. La gente a menudo tiene una actitud paternalista
conmigo, o me trata como a un nifio, solo porque
tengo TOC.

16. Estoy decepcionado conmigo mismo por tener
TOC.

17. Tener TOC ha echado a perder mi vida.

18. La gente puede decir que tengo TOC por mi
aspecto.

19. Debido a que tengo TOC, necesito que los demas
tomen la mayoria de las decisiones por mi.

20. Me mantengo apartado de situaciones sociales con
el fin de no avergonzar a mi familia o amigos.

21. Las personas sin TOC no pueden entenderme.

22. La gente me ignora o me toma menos en serio solo
porque tengo TOC.

23. No puedo contribuir en nada a la sociedad porque
tengo TOC.

24, Vivir con TOC me ha hecho una persona fuerte.

25. Nadie estaria interesado en relacionarse conmigo
porque tengo TOC.

26. En general, soy capaz de vivir la vida de la manera
que quiero.

27. Puedo tener una vida plena y satisfactoria, a pesar
de mi TOC.

28. Algunas personas piensan que no puedo lograr
mucho en la vida porque tengo TOC.

29. Los estereotipos sobre el TOC son aplicables a mi.

Totalmente en
desacuerdo

1

1
1

Algo en
desacuerdo

2

2
2

Algo de
acuerdo

3

3
3
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Por favor conteste todas las preguntas. Si no estd seguro/a de qué respuesta dar a una
pregunta, escoja la que le parezca mas apropiada. A veces, ésta puede ser la primera respuesta
qgue le viene a la cabeza. Tenga presente su modo de vivir, expectativas, placeres y
preocupaciones. Le pedimos que piense en su vida durante las dos tltimas semanas.

Por favor, lea la pregunta, valore sus sentimientos y haga un circulo en el nimero de la escala
que represente mejor su opcion de respuesta.

Muy mala | Regular | Normal | Bastante buena | Muy buena

¢Como calificaria su calidad de vida? 1 2 3 4 5
Muy Un poco Lo Bastante Muy
insatisfecho/a | insatisfecho/a | normal | satisfecho/a | satisfecho/a
¢Como de satisfecho/a esta 1 2 3 4 5
con su salud?

Nada | Un poco | Lo normal Bastante | Mucho

¢Hasta qué punto piensa que el dolor (fisico) le 1 2 3 4 5
impide hacer lo que necesita?
éEn qué grado necesita de un tratamiento médico 1 2 3 4 5

para funcionar en su vida diaria?

é¢Cuanto disfruta de la vida? 1 2 3 4 5
¢Hasta qué punto siente que su vida tiene sentido? | 1 2 3 4 5
¢Cual es su capacidad de concentracion? 1 2 3 4 5
¢Cudnta seguridad siente en su vida diaria? 1 2 3 4 5
¢Cémo de saludable es el ambiente fisico a su 1 2 3 4 5
alrededor?
Nada | Unpoco | Lonormal | Bastante | Totalmente
¢Tiene energia suficiente para la vida diaria? 1 2 3 4 5
¢Es capaz de aceptar su apariencia fisica? 1 2 3 4 5
¢Tiene suficiente dinero para cubrir sus necesidades? 1 2 3 4 5
¢Dispone de la informacidon que necesita en su vida 1 2 3 4 5
diaria?
¢Hasta qué punto tiene oportunidad de realizar 1 2 3 4 5
actividades de ocio?
¢Es capaz de desplazarse de un lugar a otro? 1 2 3 4 5
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Muy Un poco Lo Bastante Muy
insatisfecho/a | insatisfecho/a | normal | satisfecho/a | satisfecho/a
¢Como de satisfecho/a estd con su suefio? 1 2 3 4 5
¢Como de satisfecho/a esta con su habilidad 1 2 3 4 5
para realizar sus actividades de la vida diaria?
¢Como de satisfecho/a esta con su capacidad de 1 2 3 4 5
trabajo?
¢Como de satisfecho/a estd de si mismo? 2 4
¢Como de satisfecho/a estd con sus relaciones 4
personales?
¢Coémo de satisfecho/a estd con su vida sexual? 1 2 3 4 5
¢Coémo de satisfecho/a esta con el apoyo que 1 2 3 4 5
obtiene de sus amigos/as?
¢Coémo de satisfecho/a estd de las condiciones 1 2 3 4 5
del lugar donde vive?
¢Como de satisfecho/a esta con el acceso que 1 2 3 4 5
tiene a los servicios sanitarios?
¢Cémo de satisfecho/a estd con los servicios de 1 2 3 4 5
transporte de su zona?
Nunca | Raramente | Moderadamente | Frecuentemente | Siempre
éCon qué frecuencia tiene sentimientos 1 2 3 4 5

negativos, tales como tristeza,
desesperanza, ansiedad, o depresién?
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Anexo V. Transcripcion entrevistas

¢ Qué importancia tiene el grupo de ayuda mutua parati y por qué?

Mucha importancia porque nos ayudamos un montén unos a otros y hablar con recuperados me da
fuerza y valor y ver que otras personas han podido recuperarse.

La ayuda mutua me ayuda a sentirme comprendida, a ver que lo que me pasa le pasa a a otras
personas, a ver que ante cosas parecidas hay personas que pueden aplicar las herramientas que
aprendemos y asi entender que yo también puedo. Cada uno usa pequefios "trucos" que van
aprendiendo y al ponerlo en comun nos puede servir a los compafieros.

Mucha Apoyo, comprension, motivacion para avanzar en la terapia. Un espacio donde puedes
hablar libremente del Toc sin que te juzguen

Mucha. sobre todo si se habla de mi problema mental especificamente y como ellos lo han
superado. También porque ves que hay mas gente que le pasa las mismas cosas que a ti

Importante para sentirme comprendido

Para mi es bastante importante porque, ademas de la propia ayuda mutua en si, a mi también me
sirve también como exposicidn por mi tipo de TOC (que esté relacionado con la fobia social).

Si es con un recuperado para mostrar la evolucion, resolver dudas lo veo bien. Si es solo para
escuchar penas y desgracias, lo veo desmotiva te, veo mejor psicoeducacion a eso.

Mucha. En el grupo he podido expresar preocupaciones y frustraciones con una apertura que
dificilmente hubiera tenido lugar con gente que no tenga TOC. El grupo me permiti6é un espacio
para compartir con otros que viven esta enfermedad.

Es muy importante, en él conoces otras personas con los mismos o parecidos sintomas a los que tu
tienes, conoces gente que evoluciona y estd mejor o gente que esta recuperada y te das cuenta que
se puede salir del toc o se puede mejorar y que no tienes que sentirte como un bicho raro

Una importancia vital, para conocer que no estas solo y para apoyarte en los demas cuando te
sientes solo. En nuestro proceso, cada uno tiene sus tiempos de mejora y el ver que otros
comparfieros han tardado tiempo en mejorar, pero lo han hecho te da esperanzas.

Tiene bastante importancia ya que aprendes cosas del toc

Creo que es muy importante, fué al primer taller que asisti y me senti muy bien al conocer a
personas como yo, no habia Tratado antes con personas con Toc, me senti entendida, acompafiada,
libre para expresarme, escuchada, senti que lo mio no era tan raro como antes sentia y dejé de
sentirme sola en esto. También aumentd mi confianza en que el Toc tiene recuperacion.

Tiene una gran importancia, por lo necesaria de hacer cuestiones a personas con TOC y que puedan
empatizar en mayor medida con mas personas

Para mi tiene bastante importancia, ya que aprendes mucho de la experiencia de otros afectados.
Tengo que decir que siempre he sido muy reacio a escuchar a otros afectados por miedo a mas
obsesiones, pero ahora he mejorado esa idea.
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¢Como te ha ayudado el grupo de ayuda mutua desde que comenzaste a asistir?

Me ha ayudado muchisimo el sentirme comprendida y ver que hay otras personas con TOC y que
no soy un bicho raro.

En el momento en que entras en contacto con personas a las que les pasa lo mismo que a ti
comienzas a aceptar lo que te pasa, a entender a esas personas y a ver todo lo bueno que tienen
también es un paso para ir viendo las cosas buenas que uno mismo tiene y el TOC no te ha dejado
ver.

Mucho Me he relajado ya que ya no iba con la tension de esconder el Toc

Me he visto identificado en algunos de ellos y también me ha ayudado a confiar mas en lo que yo
pienso porque veo que otros estdn muy de acuerdo conmigo

Ver las similitudes de lo que pasa y como cada uno lo afronta.

Ya desde antes de iniciar la terapia individual con mi psicéloga, me hacia bien porque servia como
apoyo y también contacto con otros afectados. Los demas afectados no solo me ayudan a aceptarlo
y me hacen comprender mejor el TOC y mis problemas; también me hacen no sentirme "un bicho
raro" al ver que hay personas de todo tipo, de diversos perfiles y personas con valia, que viven una
situacién psicologica y social similar a la mia. Otro aspecto muy importante es que intentar ayudar
a los demas, especificamente a personas que también comparten mis problemas y en las que me
puedo ver reflejado a veces, me hace salirme de estar centrado en mi y por lo tanto me ayuda a
estar menos depresivo, gracias al propio desenfoque y también por motivarme a mantener una
actitud positiva por el bien del grupo. También me ha ayudado en el aspecto de exponerme
socialmente.

Me ayudo a socializar y crear el grupo de amigos que tuve alli. También para ver la evolucion,
sentirme comprendida y ver que no soy la Unica.

Por un lado, me ha permitido conocer a una gran diversidad de personas que viven con TOC (gente
de diferentes edades, oficios, etc.), ddndome una perspectiva mas rica sobre las diferencias y
semejanzas en el impacto del TOC en la vida de otros (y en la mia) y sobre como los demas lidian
con éste. Por otro lado, me ha ayudado como espacio para “desfogarme” en momentos de tristeza,
frustracidn y preocupacion.

Me ayuda a tener mas animo, ganas de luchar y enfrentarme al toc porque veo que se puede salir
de él y recuperarse para tener una vida mejor.

Me ha ayudado fundamentalmente a sentirme apoyado, comprendido y a poder también plantear
ciertas dudas

Me ha ayudado a conocer mas el toc mio

Me ayudo en el sentido de poder sentirme entendida y entender a los demas, también muy apoyada
por mis comparfieros

Me ha ayudado a ir poco a poco, perdiendo el "miedo”, la "vergiienza”, el "me pasa a mi sola". Al
compartir y coincidir con creencias muy parecidas. Y sentirme integrada y comprendida pudiendo
ser yo misma.

De momento he asistido solo a algunos talleres de ayuda mutua porque llevo poco tiempo en la
asociacion, pero me ha servido y creo que me servira bastante durante mi terapia.
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¢ Qué has aprendido sobre el TOC en el grupo?

Que el TOC siempre va estar conmigo pero que con las herramientas de los cuatro pasos voy a
reenfocar y no compulsionar y que se puede ser feliz con TOC.

He aprendido muchas cosas, pero lo que mas me ha ayudado es entender como funciona, entender
que es algo con factores genéticos, bioldgicos, de funcionamiento de ciertas estructuras
cerebrales...Esto ha hecho que sienta menos culpabilidad y entienda que yo no he tenido la culpa
de que me pase esto 0 no lo he provocado, me ayuda también a distanciarme, "defusionarme", del
TOC, entender que es el TOC el que envia esos pensamientos, el que me provoca esa sensacién de
pavor, el que me alarma... También estoy aprendiendo las herramientas para recuperarme y
aprender a vivir con el TOC.

He aprendido métodos y cosas que les van bien a los demas, diferentes puntos de vista de varias
psicologas que amplian y completan mis herramientas para hacer frente al toc

que mi teoria de que el TOC puede ser porque te han ensefiado que hay que ser asi. es cierta.
También que hay méas personas que al igual que yo tienen muy poca energia porque el TOC se la
quita También qué hay que hacer ante los pensamientos obsesivos

La diversidad del Toc, que muta, y los diferentes tipos de toc.,

Identifico mejor caracteristicas relacionadas con el TOC que antes no consideraba que tuvieran
relacion. Tengo mas claro qué actitudes y comportamientos ayudan y cuéles no.

He aprendido més con la psicdloga y leyendo que en el grupo.

Que el TOC afecta de muchas maneras y que no todos responden de modo similar a éste; también
que las personas abordan de modos diversos la terapia.

Como funciona, como trabajar para recuperarse.
Que todos tenemos un tipo distinto de TOC, pero el modo de abordarlo y la salida es el mismo.

He aprendido mas cosas sobre mi TOC, y mas rasgos que no sabia que existian. He conocido como
actia mi TOC

E aprendido a conocerlo mejor

Que hay muchos tipos de TOC. Que existen diversas maneras de realizar las compulsiones. Fisicas,
mentales. Que tiene un origen neuroldgico, que pueden influir factores estresantes o que tienen una
carga hereditaria.

Que hay muchos, que es muy individualizado, que los hay mas graves y menos graves dentro de
cada tipo de TOC, p.ej. el TOC puro creo que no tiene por qué ser mas grave que el de
contaminacion sino depende de lo severo o grave que lo tengas.

¢ QuE tipo de apoyo te proporciona el grupo de ayuda mutua, en qué aspectos te ayuda en tu vida
diaria?

Me ayuda a confiar en mi y que puedo exponerme y a no preocuparme sino a ocuparme de lo que
esta en mi mano.



31

Te ayudan los compafieros diciendo que hacen ellos que les funcione. Nos ayudamos comentando
lo que nos pasa, para que veamos que nos pasan cosas muy similares y sentirnos que no somos los
Unicos, que no estamos solos en esta situacion. Nos animamos en los logros, a veces los
compafieros ven mas tus logros que ti mismo. Te ayuda a desahogarte cuando tienes unos dias
dificiles. También nos ayuda a reenfocar y salir un poquito de nosotros mismos.

Me ayuda a normalizar mi situacion y saber que hay otros que han conseguido salir, asi que yo
también puedo

me ayuda a compulsion al menos y exigirme menos
Es una actividad de grupo constructiva.

Lo mejor para el grupo y para las otras personas es demostrar que uno mismo est4 avanzando, asi
gue supone una motivacion afiadida para mantenerme mas positivo y mas activo.

Al principio me ayudaba mas a comprender mejor el trastorno, a desahogarme, a sentirme participe
de un grupo y comprendida. Luego me resultaba aburrido porque al llegar gente nueva los temas
se repetian y resultaba repetitivo.

Brinda ejemplos y puede brindar inspiracién. Sin embargo, lo qué tal vez mas aprecio es la que ha

sido un lugar para “desfogar” la mierda emocional que a veces llevo dentro (no es facil vivir con
TOC).

Me da mucho animo, me siento comprendido, me desahogo
Yo creo que el hablar de un tema, sea el que sea, contribuye a superarlo.

Conocer el toc, he aprendido a saber como funciona mi toc, ya que no sabia exactamente como
actuaba

Me hace sentir acompafiada y entendida, ha hecho que cuente y exprese mi situacion a mas personas
de mi alrededor a las que antes no habia contado nada sobre mi toc

Apoyo motivacional. En mi vida diaria me ayuda a gestionar (en la medida de lo posible)
emociones, pensamientos, malestar, etc. Con herramientas que algun/nos compafieros del grupo
han descrito.

Como antes he dicho de la experiencia de otros, como lo han resuelto, su trayectoria, etc. e incluso
cuando estoy mal y escucho también lo mal que estén otros, obtengo eso de "mal de otros, consuelo
de tontos".

¢ Qué temas de los gue se tratan en las reuniones de ayuda mutua valoras mas?
Los logros compartir los logros me encantan y ver los logros en los demas para poderlos ayudar.

Lo que més valoro es que pongamos en comun lo que nos pasa, contemos mas lo que nos pasa para
que no nos sintamos raros o Unicos en lo que estamos pasando. Me ayuda mucho cuando los
compafieros no sienten vergiilenza y cuentan situaciones que les van pasando, obsesiones que
tienen, compulsiones, como se comportan ante todo esto...

Testimonios de recuperados Compartir sentimientos y desahogo de los que estamos en proceso de
recuperacion Logros Herramientas para combatir el toc

Cuando se habla con un recuperado Cuando me ayudan a confiar mas en mi y exigirme menos
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La de recuperados y los consejos de los compafieros para aceptar y no rumiar.

Diversos temas sobre dificultades sociales relacionadas con el TOC. Valoro que sean diferentes
los temas a tratar y en los que el conjunto de los usuarios podemos buscar puntos en coman.

Consejos, frases de motivacién, como enfrentarse a las situaciones, como exponerse,
psicoeducacion.

Ninguno en particular. Mas que temas en particular valoro escuchar las experiencias de otras
personas.

El mas importante para mi es escuchar la experiencia de un recuperado y su proceso de
recuperacion.

El tema de la aceptacion, de como abordar el tema de la aceptaciéon y compromiso.
Los temas relacionados con compulsiones, rumiaciones, temas relacionados con mi toc.
Los testimonios de recuperados y la confianza que los compafieros depositan en ti y tu en ellos

Estrategias de las personas que han pasado por la terapia y han aprendido a manejar y a gestionar
su TOC, en su vida basica y pueden tener "calidad de vida",

Todos tienen mucha importancia para mi, porque me ha pasado de empezar a escuchar algo que no
tiene mucha relacion conmigo y luego darme cuenta que al cabo de minutos de conversacion si la
tiene bastante. O incluso ya después fuera de la reunion. De todas maneras, los temas que mas me
suelen interesar son los relacionados con mi TOC.

¢ Que cosas te gustaria cambiar del grupo de ayuda mutua?

No me gustaria cambiar nada porque ese taller es un taller que practicamente lo llevamos nosotros
los afectados.

Creo que a veces se habla poco del TOC, es decir, hablamos de nuestros logros, de nuestras
dificultades en la vida diaria, de qué hacemos cada uno para reenfocar...Pero a veces sientes que
"t eres méas raro que los demas" porque nadie profundiza en contenidos del TOC, entonces piensas
que eso es porque no los tienen, y sientes que lo tuyo es mas complicado, raro, a veces hasta piensas
que a lo mejor no es parte del TOC. Si no nos diese tanta vergiienza hablar sobre los pensamientos,
obsesiones, o compulsiones que llevamos a cabo, nos ayudariamos mucho mas, nos sentiriamos
mas comprendidos y veriamos que nos pasa o mismo y que no es algo raro, o algo que no tenga
que ver con el TOC. Por otro lado, daria un espacio importante al TOC PURO, me parece que
todos los TOC son igual de duros y dificiles, pero a mi parecer este necesita un abordaje especial,
mas concreto...esto me parece importantisimo.

Me gustaria que se insistiera en la participacion de todos

Que los profesores no sigan creyendo que los horarios y el compromiso le vienen bien a todo el
mundo porgue no es asi. ya que a mi por ejemplo me agobian, me estresan, incluso hacen que lo
pase fatal, descanse peor y luego sea mas dificil he improbable asistir. Que sean mas tolerantes si
una persona no puede ir y no puede demostrarlo y no le metan en el mismo saco que los pasotas

Tener un grupo de ayuda mutua para toc mental.
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Me gustaria que a los participantes que suelen hablar menos y menor tiempo, se les animara a
intervenir mas. Que se intentara que las voces de todos los participantes ocuparan un tiempo similar
-no como algo estricto ni impuesto, sino como ideal a seguir entre todos, es algo que deberiamos
intentar entre todos-.

Que no fuese tan triste y deprimente. Que haya mas psicoeducacion.

A veces han habido “clichés” en sesiones del grupo: por ejemplo, repetir que “para salir adelante
hay que sufrir”, lo que es acertado en buena medida, pero recurrir a ese discurso me parece a veces
repetitivo e incluso vacio (¢, qué cosa nueva dicen con ello?). Al respecto, a veces me parece mejor
escuchar y asentir sin necesidad de caer en frases que puedan desmerecer el malestar de otros. Por
otro lado, me parece importante enfocarse en “compartir experiencias” en vez de “dar consejos”.

Me gustaria que la persona recuperada expusiera su vivencia y fase de recuperacion con el toc de
forma mas detallada, ya que en algunos casos se habla muy por encima

Quizas el enfoque, y que se atienda y se investigue mas el TOC de tipo rumiativo u obsesivo puro.
Esta bien como esta.

No sé, creo que nada

- Participacion de todos/as los asistentes - Logros/cosas positivas (hablar de)

Maés tiempo, es decir que dure més, como me ocurre con otros talleres que sélo duran una hora.

Por ultimo, si hay algo mas que quieras comentar en relacion al apoyo social en general, puedes
escribirlo en el siguiente espacio.

Pues la verdad que desde que llegué me senti siper apoyada y que no estaba sola mis compafieros
y los profesionales son mi segunda familia y me han hecho sentirme como en casa.

Creo que se deberia potenciar al madximo que no sintamos verglienza porque mientras nosotros
sigamos sintiendo vergiienza no hablamos de ello y seguiremos manteniendo estigmas sobre el
TOC. Al no hablar de ello no lo normalizamos ni lo damos a conocer al resto de la sociedad. Si la
gente llega a entender lo que es, como funciona y que una persona con TOC, habiendo aprendido
las herramientas necesarias, puede tener la funcionalidad igual que una persona sin TOC, se
normalizaria y entenderia todo. Ademas, si hablamos de ello, damos a conocer sus sintomas,
hablamos de qué nos pasa a cada uno, ayudamos también a que personas que tienen TOC y no lo
saben, lo sepan y acudan a terapia lo antes posible para evitar sufrimiento, o por lo menos que al
saber que les pasa a otros le ayude a no pensar que se esta volviendo loco/a porque no entiende qué
le est4 pasando.

es necesario que la Seguridad Social cubra mas la salud mental y no que en el mejor de los casos
te den media hora de terapia cada varios meses de una psicéloga que ni siquiera es especializada
en TOC. Ya que hay muchisima gente que no se puede permitir un psicélogo, aunque lo necesite
mucho y haya estado toda la vida pagando a la Seguridad Social. También sintiéndolo mucho tengo
que pedir que los psicélogos de paga cobren menos, ya que uno no se puede permitir pagar 30 40
0 60 € la hora de un psicologo del cual va a necesitar muchisimas sesiones. y aln sin la garantia
de que le vaya a servir o le vayan a devolver el dinero si tiene que ir a otro psiclogo porque este
no le ha ayudado lo suficiente.

Me pareceria bueno que a veces estas sesiones de ayuda mutua ocurran fuera de la asociacion (por
ejemplo, en algun café o bar).
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El apoyo social del grupo de afectados toc granada es excelente y enriquecedor. El apoyo de la
sociedad es nulo, nefasto y muestran un desconocimiento total de este trastorno por lo que hacen
que se esconda y se tarde mucho en pedir ayuda, siendo esta solicitada cuando los casos son muy

graves.



