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ACTITUDES HACIA EL TRASTORNO MENTAL Y LA BUSQUEDA DE AYUDA 1

EDAD, NIVEL EDUCATIVO Y GENERO EN LAS ACTITUDES HACIA EL
TRASTORNO MENTAL Y HACIA LA BUSQUEDA DE AYUDA PSICOLOGICA
PROFESIONAL EN ADULTOS DE LA CIUDAD DE BUCARAMANGA

Un estudio correlacional.

El presente estudio tuvo como objetivo explorar las posibles correlaciones
entre la actitudes hacia el trastorno mental y hacia la busqueda de ayuda psicologica
profesional y con variables como la edad, el nivel educativo y diferencias segun el
género en estas actitudes, en una muestra de 200 adultos entre ios 40 y 60 afios, a
través de una investigacion no experimental correlaciona!. Se aplico la escala de
actitudes hacia el trastorno mental (EATM) (Borshuk, C. 2001) y el inventario de
actitudes hacia la busqueda de ayuda psicologica profesional (IABAPP) (Dominicus,
2005). Se encontraron correlaciones significativas (directas de 0,040 y bilateral de
0,145) entre las actitudes hacia el trastorno mental y la busqueda de ayuda
psicolédgica, y entre éstas y las variables edad (directas de 0,427 y 0,121) y nivel
educativo (directas de 0,823 y 0,110). No se encontraron diferencias significativas en

cuanto a la variable género.

Palabras Claves: Prejuicios, trastorno mental, busqueda de ayuda psicoldgica

profesional.
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EDAD, NIVEL EDUCATIVO Y GENERO EN LAS ACTITUDES HACIA EL
TRASTORNO MENTAL Y HACIA LA BUSQUEDA DE AYUDA PSICOLOGICA
PROFESIONAL EN ADULTOS DE LA CIUDAD DE BUCARAMANGA

La enfermedad mental es considerada como la alteracion de los procesos
cognitivos y afectivos, del desenvolvimiento normal de las personas con respecto al
grupo social de referencia al cual pertenecen. En el mundo, seglin la O. M. S. (2004)
se considera que aproximadamente 450 millones de personas padecen un trastorno
mental, neuroldgico o del comportamiento, los cuales son causantes de dificultades a
nivel personal, familiar y social, tales como el desempleo, el estigma social, la
discriminacion, el aislamiento y el abandono.

En Colombia, segun el Estudio Nacional de Salud Mental del 2003, el 40.1%
de la poblaciéon entre los 18 y 65 afios sufrid alguna vez en la vida un trastorno
psiquiatrico diagnosticado. Alrededor de 8 de cada 20 colombianos, 3 de cada 20 y 1
de cada 14 presentaron trastornos psiquiatricos alguna vez en la vida, en los ultimos
12 meses y en los ultimos 30 dias respectivamente. A pesar de estas cifras, el uso de
servicios de salud solo alcanzo el 15%, mientras que entre el 85.5% y el 94.7% de las
personas con algin trastorno mental no accedieron a servicios de salud mental,
debido a que no existe conocimiento de los beneficios y el tipo de ayuda que se
ofrece.

Por otro lado, segun el Diagndstico de Salud Publica de Santander 2006, la
morbilidad de trastornos psicologicos del afio 2005 en adultos estuvo
aproximadamente en los 24.000 casos en el género femenino, y alrededor de 13.000
casos en el género masculino. Segun el reporte existe alta prevalencia de trastornos
como estrés, trastornos delirantes, trastornos afectivos y esquizofrénicos, estos dos
ultimos reportados en régimen subsidiado y en poblacion con pocos recursos
econdmicos respectivamente.

Los estudios antecedentes revelan la importancia de realizar investigaciones
que usen un muestreo con tamafos mas representativos, en poblacion adulta, que

incluyan hombres y mujeres, con instrumentos validados, y ademas que correlacionen
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las variables de actitudes hacia la enfermedad mental con la de actitudes hacia la
busqueda de ayuda psicologica profesional, y también que tengan en cuenta un
amplio nimero de variables socio demograficas incluyendo variables como el
género, la edad y el nivel educativo, que contribuyan a estructurar estrategias para el
disefio de programas de mayor impacto social, que promuevan la utilizacion de
servicios de salud metal y el desarrollo de actitudes favorables hacia el trastorno
mental y la biisqueda de ayuda psicoldgica profesional en esta poblacion vulnerable a
padecer un trastorno mental,

De lo anterior surge el planteamiento de la pregunta de investigacion acerca
de: ;Qué correlaciones existen entre las actitudes hacia el trastorno mental y hacia la
busqueda de ayuda psicoldgica profesional, entre cada una éstas y la edad, el nivel
educativo y qué diferencias tienen éstas segun el género en una muestra de 200

adultos entre los 40 y los 60 afios de la ciudad de Bucaramanga?
Objetivos
Objetivo General

Establecer si existe o no correlacion entre las actitudes hacia el trastorno
mental y hacia la busqueda de ayuda psicologica profesional y entre éstas y la edad y
nivel educativo, asi como diferencias entre estas segun el género en una muestra de

200 adultos entre los 40 y los 60 afios de la ciudad de Bucaramanga.
Objetivos especificos

Identificar si existe o no correlacion, y su grado de significancia, entre la
escala de actitudes hacia el trastorno mental y el inventario de actitudes hacia la
busqueda de ayuda profesional en caso de problemas psicologicos.

Identificar si existe o no correlacion, y su grado de significancia, entre las

variables edad y nivel educativo con la escala de actitudes hacia el trastorno mental y
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el inventario de actitudes hacia la busqueda de ayuda profesional en caso de
problemas psicoldgicos en una muestra de 200 adultos entre los 40 y los 60 afios de la
ciudad de Bucaramanga.

Identificar si existen diferencias significativas segun el género con las
actitudes hacia el trastorno mental y las actitudes hacia la blisqueda de ayuda
profesional en caso de problemas psicologicos en una muestra de 200 adultos entre
los 40 y los 60 afios de la ciudad de Bucaramanga.

Analizar y discutir los resultados de las correlaciones y las posibles

diferencias significativas por edad, género o nivel educativo.

Antecedentes

Un amplio niimero de investigaciones acerca del tema actitudes hacia la
enfermedad mental y hacia la busqueda de ayuda psicologica se han desarrollado en
los ultimos afios, debido a que la enfermedad mental se ha convertido en algo que
puede llegar a afectar directa o indirectamente a las personas, en cualquier etapa de
su vida. Existe una predominancia de estudios publicados en el idioma Ingles, debido
a que la mayor parte de estos fueron realizados en Estados Unidos donde se puede
encontrar distintas comunidades culturales como hispanos (Komiya, Good &
Sherrod, 2000; Pescosolido, 2007), cambodianos (Marshall, 2006), africanos (Diala,
2001; So, Gilbert & Romero, 2005), asiaticos (Chang, 2007; Masuda, 2005; Zhang,
Yeung & Hoa, 2007; Zhang & Dixon, 2003). Otros estudios fueron realizados en
Suiza (Goerg, 2004), Nigeria (Adewuya, 2005), Italia (Vezzoli, 2002) y unos pocos
investigaciones realizadas en Latinoamérica especificamente en México (Berenzon,
Hernandez y Saavedra, 1999; Garcia, 1998).

En los estudios antecedentes encontrados, predominan disefios investigativos
cuantitativos (19 estudios) de tipo descriptivo, correlaciona!, correlacional
transversal, seguidos por disefios de corte cualitativo (16 estudios) de tipo
descriptivo, descriptivo transversal y exploratorio. Respecto a las muestras que se han

utilizado en los estudios, se puede observar que se han realizado investigaciones en
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diferentes tipos poblacionales, tales como estudiantes (Sin especificar nivel de
escolaridad, Shaffer, Vogel & Wei, 2006), de escuelas (Dubow, Lovko, Jr & Kausch,
1990; Garcia, 1998, Corrfgan, 2001; Timlin-Scalera, 2003), universidades (Mann &
Himelein, 2004; Meda, 2004; Vogel, Wade & Haake, 2006), especialmente de
carreras de la salud como Psicologia, terapia ocupacional, enfermeria (Cuomo &
Romacher, 1998; Komiya, Good & Sherrod , 2000; Feldman & Crandall, 2007) y
universitarios pero pertenecientes a un grupo cultural especifico (Adewuya, 2005)
como por ejemplo, africanos, chinos, o vietnamitas, (Zhang, Yeung & Hoa, 2007;
Zhang & Dixon, 2003; Masuda, 2005; So, Gilbert & Romero, 2005; Marshall, 2006;
Chang, 2007).

También son caracteristicas, muestras de personas que se desempenan en el
area de la salud, que algunas veces han estado institucionalizadas o que han tenido
contacto con la enfermedad mental (Ballesteros, 1983; Kohn, 2000; Sheurich, 2002;
Wang, 2005; Osinaga, Furegato & Santos, 2007; Bonin, Foumier & Blais, 2007).
Ademas, se han realizado investigaciones en poblaciéon general (Garcia, 1998;
Vezzoli, 2002; Robb, 2003; Tanaka, 2004; Vogel, 2005; Segal, 2005; Edlund,
Unutzer & Curran, 2006; Mojtabai, 2007; Pescosolido, 2007) generalmente de bajos
recursos o ingresos econdmicos bajos, pertenecientes al area rural o urbana y de
rangos de edad comprendidos entre 18 y 60 afos, algunos estudios muestran mayor
porcentaje de participacion por parte del género femenino.

El método de muestreo mas utilizado ha sido el no probabilistico, usado en 19
estudios, lo que no garantiza la representatividad de la muestra y que por lo tanto no
permite hacer inferencias, debido a que limita las generalizaciones que se pueden
realizar de lo que se ha investigado. Respecto a los tamafios de las muestras, se
puede ver como este varia dependiendo de los objetivos del estudio, del alcance y del
acceso de los investigadores a la poblacion; en general prevalecen muestras de 100 a
500 personas: trece estudios ( Corrigan, 2001; Mann & Himelein, 2004;Zhang &
Dixon , 2003; Feldman & Crandall, 2007; Vezolli, 2002), ocho usan muestras de
1.001-2.000 personas (Meda, 2004; Dubow, Lovko Jr & kausch, 1.990; Wang, 2005;
Robb, 2003), cinco tienen muestras de 500-1.000 participantes (e.g. Osinaga,



ACTITUDES HACIA EL TRASTORNO MENTAL Y LA BUSQUEDA DE AYUDA 6

Furegato & Santos, 2007; Chang, 2007; Masuda, 2005), tres usan de 10-40
participantes (e.g. Zhang, Yeung & Hoa, 2007 ) y tres utilizan de 2.500 a 9,707
personas (Edlund, Unutzer & Curran, 2006). Se observa una muestra maxima en los
estudios antecedentes de 9,707 personas tomada en un estudio trasversal realizado
para observar las actitudes de la poblacion americana hacia la busqueda de
tratamiento mental (Mojtabai, 2007) y un minimo de 35 participantes (Timlin-
Scalera, 2003), en un estudio llevado a cabo igualmente en Estados Unidos que
buscaba explorar los comportamientos o factores que estan implicados en la busqueda
de ayuda psicologica profesional, realizado en poblacion adolescente, con mayor
representacion masculina (22/35).

Para la recoleccion de datos se usaron, entrevistas estructuradas, semi
estructuradas (Scheurinch, 2002; Marshall, 2006; Diala, 2001, Pescosolido, 2007;
Mojtabai, 2007; Zhang, Yeung & Hoa, 2007; Bonin, Fournier & Blais, 2007; Timlin-
Scalera, 2003; Dubow, Lovko Jr & Kausch, 1990), cuestionarios, algunos con vifietas
elaborados para el estudio o adaptadas, con poca, nula validacion o validados por
ellos mismos (Goerg, 2004; Mann & Himelein, 2004; Osinaga, Furegato & Santos,
2007; Ballesteros, 1983; Kohn, 2000; Wang, 2005; Meda, 2004; Garcia, 1998;
Vezzoli, 2002). Un dato importante para resaltar en la aplicacion de los instrumentos,
es que algunos se realizaron por teléfono (Robb, 2003; Edlund, Unutzer & Curran,
2006) y un estudio en el cual se disefio un técnica de redes semanticas para sustentar
el trabajo (Garcia, 1998). Ademads, de los instrumentos nombrados en el parrafo
anterior, se han usado escalas de actitud: Dos utilizan el OMI (Cuomo & Romacher,
1998; Corrigan, 2001), siete la escala de busqueda de ayuda profesional psicologica
(Zhang & Dixon , 2003; Vogel, 2005; Vogel, Wade, & Haake, 2006; Masuda, 2005;
So, Gilbert & Romero, 2005; Shaffer, Vogel & Wei, 2006; Chang, 2007), dos las
escalas de distancia social (Adewuya, 2005, Felmand & Crandall, 2007), uno la
escala de prejuicios hacia los desordenes mentales (MDPS) (Tanaka, 2004), uno el
test de estilos de emocion (TES) (Komiya, Good, & Sherrod, 2000) y tres las escalas
de estigma propio y social de busqueda de ayuda (Vogel, 2005; Vogel, Wade, &
Haake, 2006 Shaffer, Vogel & Wei, 2006). Respecto a los principales hallazgos
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encontrados, se evidencia que los participantes tienen actitudes negativas hacia la
enfermedad mental, la cual es percibida como algo que causa vergilienza, rechazo, o
desequilibrio (Berenzon, Herndndez y Saavedra, 1999; Garcia, 1998; Corrigan, 2001;
Zhang, Yeung & Hoa, 2007), coincidiendo también, en que el cambio de estas
actitudes influye en gran parte el contacto o experiencia previa que se haya tenido con
individuos que poseen un trastorno mental, ya sea en el ejercicio profesional, carrera
profesional de salud en que se desempefian, por contar con un familiar bajo esta
condicién o por que la han padecido ellos mismos (Vezzoli, 2002; Tanaka, 2004).

Cuatro de los estudios consideran que la variable género no est4 relacionada
significativamente con las actitudes hacia la enfermedad mental (Garcia, 1998,
Cuomo & Romacher, 1998; Vezzoli, 2002; Kohn, 2000) discrepando, de otros que
consideran esta variable socio demografica como relevante (Meda, 2004; Adewuya,
2005).

La mayoria de los estudios relacionan significativamente la variable del nivel
de instruccion con mejores actitudes hacia la enfermedad mental, es decir, entre mas
alto sea el nivel educativo mejores actitudes se desarrollaran hacia el trastorno
mental. En el tema de la busqueda de ayuda psicologica, se observan como muchos
de los estudios describen el perfil de las personas con mas probabilidad de usar los
servicios de salud mental: mujeres (Komiya,Good & Sherrod,2000; Chang, 2007,
Lara 1996), jovenes de edad media (Segal, 2005; Mojtabai, 2007, Bonin, Foumier &
Blais, 2007) ser casados, con mejor educacion (Edlund, Unutzer & Curran, 2006) y
de estratos socioecondomicos (Wang 2005) mas altos (mayores recursos econdmicos),
empleados (Marshall, 2006), que confian en tratamientos y profesionales de salud
mental (con expectativas positivas) (Zhang & Dixon, 2003; Timlin-Scalera, 2003;
Vogel, Wade & Haake, 2006; Vogel, 2005; Shaffer, Vogel, & Wei, 2006; So, Gilbert
& Romero, 2005) y personas que han tenido experiencias previas con la enfermedad
mental (Mann & Himelein, 2004; Masuda, 2005 ) o que conocen acerca de ellas.
(Osinaga, Furegato & Santos 2007).

Dos de los estudios muestran la relevancia de una red de apoyo social en el

momento de decidirse por usar un tratamiento o servicio de salud mental (Edlund,
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Unutzer & Curran, 2006; Bonin, Fournier & Blais, 2007), Se evidencia en algunos
estudios, como las personas prefieren otras alternativas de ayuda a la problematica
que estén presentado, como es la busqueda de sacerdotes, entidades espirituales
dentro de su comunidad, amigos cercanos, remedios caseros entre otros (Lara, 1996;
Berenzon, Herndndez y Saavedra, 1999; Timlin-Scalera, 2003;Wang, 2005).

Por otro lado, en algunos estudios se resalta la importancia de la religion,
moral, cultura o etnia, en las actitudes que se tiene de la enfermedad mental y acerca
de la busqueda de ayuda psicologica, lo cual permite observar como las creencias, las
emociones y el comportamiento se encuentran ligados, siendo estos componentes
vitales actitudinales que requiere mayor exploracion (Corrigan, 2001; Diala, 2001;
Scheurich, 2002; Cauce, 2002; Zhang, Yeung & Hoa, 2007; Adewuya, 2005;
Masuda, 2005). Los anteriores, difieren de un estudio que concluye que la religion no
es una variable relacionada significativamente con la de busqueda de ayuda
profesional (Zhang & Dixon, 2003).

En sintesis, se evidencian falencias generalmente en la metodologia, ya sea
por el uso de variedad de instrumentos utilizados entre estos algunos construidos por
los mismos investigadores, lo cual dificulta la comparacion entre estudios, por las
muestras que no cuentan con informacion socio demogréfica suficiente o porque esta
no es tomada en cuenta, ademas, de haber utilizado tipos de muestreo que no
permiten la generalizacion de los datos obtenidos. Por otra parte, se observan
muestras donde prevalecen mujeres, o personas que han tenido algun contacto,
padecido un trastorno mental o que tienen conocimiento acerca de la enfermedad
mental, lo cual puede ser un factor que puede influir en las percepciones que se
tengan del tema en cuestion. Otro aspecto a tener en cuenta como un vacio en los
estudios y que hace que estos no sean concluyentes es la falencia en las variables
correlacionadas, pues se nombran en la mayoria de los estudios diversas variables,
como por ejemplo los prejuicios de las personas entrevistadas (Marshall, 2006), datos
sociodemograficos (e.g. Edlund, Unutzer & Curran, 2006), que en el momento de Ja

discusion acerca de los hallazgos no son tomadas en cuenta.
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También, se puede observar como 19 de los estudios exploran el tema de la
busqueda de ayuda psicologica, pero solo 16 investigan acerca de las actitudes hacia
el trastorno mental, ademas de como en solo dos estudios de los 38 revisados estas
dos variables son correlacionadas (Segal, 2005; Mojtabai, 2007). Los intérrogantes
que surgen, principalmente van dirigidos a la importancia de investigar mas a fondo
la asociacidon posible que pueda existir entre las actitudes que adoptan las personas
hacia la enfermedad mental, la persona que la padece y la decision de buscar la ayuda
de un profesional en salud mental.

Igualmente se observa la necesidad de estudiar las actitudes de los sujetos
como variable predictora de sus comportamientos y sentimientos, con el fin, de
mirar como esta puede ser modificada por el conocimiento y la experiencia, para que
los programas de prevencion, promocidon tengan madas éxito y sobre todo para
disminuir el estigma que existe hacia las personas que tienen un trastorno mental y
hacia las instituciones psiquiatricas. (Garcia, 2002)

Como conclusion se puede ver, como los estudios revelan la importancia de
realizar nuevas investigaciones que usen un tipo de muestreo que permita generalizar
10s datos, con tamafios muéstrales mas representativos, en poblacion adolescente
(pues los rangos usualmente utilizados van desde 19 a 65 afios de edad), que incluyan
hombres y mujeres en igual cantidad, con instrumentos validados, y ademas que
correlacionen las variables de actitudes hacia la enfermedad mental, con la de
actitudes hacia la busqueda de ayuda psicologica profesional y también que tengan en

cuenta un amplio numero de variables socio demograficas.
Marco Tedrico

Es pertinente ofrecer una revision de los supuestos y bases tedricas que
sustentan este trabajo de investigacion, se tiene en cuenta el concepto de salud y
enfermedad, los modelos psicologicos de la salud, los modelos explicativos de la
conducta respectdé a la enfermedad, los modelos de aproximacion hacia la

comprension del prejuicio y por ultimo un acercamiento a la cognicion social y
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estereotipo, con el fin de facilitar una mejor comprension y contextualizar el tema de
actitudes hacia al trastorno mental y busqueda de ayuda psicologica.

La realizacion de una breve revision historica de las creencias es con el fin de
ver el recorrido y evolucion de las creencias acerca de las enfermedades y las
consecuencias que estas han tenido en las practicas de salud. Las diversas creencias
acerca de la salud y la enfermedad se integran en la basta red de creencias y valores
culturales de toda sociedad, dado que desde las sociedades son tales y mucho antes
han estado asociadas a las enfermedades, puesto que estas se derivan de las
condiciones sociales y las relaciones que los individuos establecen entres si.

En primer lugar se presenta la evolucion que ha tenido el concepto de salud
enfermedad, partiendo de una vision global acerca de su desarrollo histérico, luego se
presenta la definicion y por tltimo los enfoques actuales de la Organizaciéon Mundial

de la Salud.

Momentos historicos relevantes del concepto Salud/Enferntedad

Las enfermedades mentales han sido detectadas desde tiempos remotos, asi se
demuestra en escritos griegos, egipcios, en los que se mencionan sintomas que en la
actualidad podrian ser considerados como evidencia de enfermedades mentales
subyacentes. Sin embargo, en esta época el origen de las enfermedades mentales y
también de las fisicas era atribuido a espiritus endemoniados o a otras génesis de
caracter magico-religioso (Alvarez, 1996).

En el predominio del pensamiento magico como mecanismo de abstraccion
explicativa de la realidad que le corresponde, el hombre enfrenta y explica los
fenomenos de la naturaleza animéndolos, es decir, atribuyéndoles caracteristicas
espirituales semejantes a las suyas propias, -animacion antropomorfica o
espiritualizacion de los fendmenos inanimados de la naturaleza- e intentando una
relacion de dominio hacia ella en un nivel de competencia de igual a igual. Al fin y al
cabo, en sus comienzos el hombre social comparte y enfrenta la realidad natural casi

de la misma manera que los demds seres vivientes; la diferencia estriba en la
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capacidad creciente que va logrando su pensamiento para abstraer y discernir sobre su
presencia en la naturaleza, sobre su vida y su realidad (Manrique F, 2006).

Es en este momento cuando el hombre considera que esos estados de
alteracion o "enfermedad", de causa no reconocible, provienen de la accion de otras
fuerzas de la naturaleza cuyos espiritus compiten con ¢él, agrediéndolo y causandole
dafio; por esto necesita crear mecanismos que le permitan contrarrestar esas fuerzas
malignas o invocar, en su apoyo, otras que le sean favorables; lo hace generalmente
mediante procedimientos también magicos que en cada cultura adoptan simbolos y
rituales propios y especificos, muy caracteristicos de cada una (Manrique F, 2006).

Los chamanes, al comienzo ancianos respetables de gran experiencia, eran los
personajes aceptados por la sociedad tribal como facultados por su sabiduria y por sus
dones especiales, como los unicos capaces de combatir a los espiritus malignos
causantes del dolor, la disfuncion, el dafo, o la misma muerte; asi mismo, estos
personajes precursores de la curacion podian ejercer su poder para proteger a las
personas o para causar dafios a otros seres (Manrique F, 2006).

El concepto que subyace a todo este proceso es el de la enfermedad sentida, o
la alteracion fisica o mental perceptible por los miembros de la sociedad, sin causa
conocida, pero explicada dentro del contexto ideoldgico dominante en la colectividad.
(Manrique F, 20006).

En un periodo posterior, el desenvolvimiento y progreso de la sociedad
humana trae consigo nuevos riesgos para el hombre, los cuales, -aunados a los que no
logr6 dominar y controlar la magia- lo conducen a la aceptacion de la posible
existencia de otra forma de pensamiento superior, sobrenatural, creador, tan poderoso
que puede dominar a todas las fuerzas de la naturaleza, especialmente al ser humano.
(Manrique F, 2006).

El antiguo brujo o shaman pasa a ser sacerdote y su labor social consiste ahora
en intermediar, igualmente, entre el hombre y la divinidad, ahora mediante
procedimientos mas elaborados, pero también rituales de distinta complejidad, cuya
pretension fundamental consiste en aplacar al dios, adorandolo, para ganar asi su

complacencia y sus favores. (Manrique, 2006).
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Durante la Edad Media se establecen racionalizaciones teologicas y
explicaciones de caracter magico-religioso que conllevan el alejamiento o, en algunos
casos, "la hoguera" para los pacientes afectos de enfermedad mental, constituyéndose
este periodo en lo que se puede considerar en la actualidad como "era de la
alienacion", caracterizada en definitiva por la exclusion social mas o menos
ritualizada. (Alvarez, 1996).

El confinamiento y abandono inhumanos a que se sometio a los enfermos
mentales, casi siempre fue custodiado por comunidades religiosas, o hermandades y
logias, cuya misioén en la sociedad parecia ser el garantizar el aislamiento de los
castigados y posesos cercanos al demonio, en tal forma que el resto de la colectividad
estuviera exenta de su influencia y de la vergiienza de sus pecados y faltas (Manrique,
2006).

En ese contexto se inscribe un nuevo periodo que se llama de concepto
religioso, donde la situacion alterada, o "enfermedad", cuya explicacion no es
evidente, tiene causalidad divina (también para otros males de los que se reconoce ya
su causa) y la morbilidad es percibida por el hombre como castigo o fruto de la ira de
los dioses, por la transgresion de los preceptos instituidos para la vida espiritual o
para el comportamiento dentro del colectivo (Manrique, 2006).

Durante el S. XVII se desarroll6 como contraposicion al periodo anterior una
tendencia a proteger y amparar a los pacientes mentales, lo que generalmente
conllevaba un confinamiento de los mismos en diferentes tipos de asilos u hospitales
(Alvarez, 1996).

En muchas culturas surgieron incluso los dioses médicos que se ocuparon
especificamente del problema de la enfermedad fisica o mental, motivo por el cual se
les erigieron templos especiales a donde acudian los enfermos en busqueda de sus
favores, dando origen a la aparicion de los primeros lugares sagrados destinados a los
rituales de sanacion, donde se reunian millares de personas afectadas por algiin mal
para ser curados. Fueron los albores de la institucionalizacion de los enfermos,

pretérito de los hospitales y de las casas de curacion (Manrique, 2006).
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Durante el S. XVII se desarrolld6 como contraposicion al periodo anterior una
tendencia a proteger y amparar a los pacientes mentales, lo que generalmente
conllevaba un confinamiento de los mismos en diferentes tipos de asilos u hospitales
(Alvarez, 1996), En esas condiciones de agrupamiento de los casos de enfermedad,
los sacerdotes tuvieron mas tiempo de contacto con los enfermos y mayor
oportunidad de desarrollar conocimientos clinicos, gracias al hecho de poder observar
el curso natural de los procesos morbidos, las reacciones organicas y mentales de los
pacientes y las respuestas de éstos a sus técnicas y procedimientos terapéuticos
(Manrique, 2006).

El final del S. XVIII y principios del XIX, es una etapa en la que se desarrolla
lo que ha venido en considerarse como la era del "tratamiento moral" en el cual
estaban continuamente presentes no solamente las cadenas, sino también la guillotina.
Se debe a Philippe Pinel (1793) en Francia, y a Willian Tuke (1796) en Inglaterra el
inicio de la tendencia a liberar de las cadenas a los pacientes mentales y la supresion
de la angustia por la responsabilidad que supone el tratamiento en libertad de la
locura (Alvarez, 1996).

Kraepelin en 1899, consideraba en su "Tratado de Psiquiatra" los inicios de
una construccion clinica encaminada a desarrollar una nosografia que identificase
para cada trastorno una base organica de tipo cerebral (Alvarez, 1996).

De alli partio la primera division, o diferenciacion durante el mismo
momento, entre el concepto de salud y enfermedad que manejan los médicos en su
quehacer profesionalizado y el que tiene y vive el paciente en el transcurso de su
enfermedad, derivado de su pertenencia cultural y de su grado de comprension
personal del problema que lo aqueja (Manrique, 2006).

En el siglo XX se llevo a cabo algunos de los avances maés significativos en la
consolidacion del concepto de enfermedad y salud con la creacion de organizaciones
que aun en el presente contintian brindando tas pautas para el desarrollo las mismas
(Alvarez, 1996).

En el presente siglo se ha dado un interesante impulso a la discusion sobre el

concepto de salud y se ha avanzado en la conformacion de una teoria més integral que
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busca trascender el abordaje meramente bioldgico de la enfermedad para entender la
salud humana (Manrique , 2006).

También en este siglo surgié un movimiento suscitado por la influencia de las
ciencias sociales en la teorizacion de la salud, el cual se ha dado a la tarea de trabajar
sobre el concepto de la salud como tal, sin tener que partir de su contrario, la
enfermedad o la afeccion, para definirla. Este enfoque, que constituy6 la principal
preocupacion de las primeras reuniones de expertos de la Organizaciéon Mundial de la
Sélud -OMS- incorporo6 a la conceptualizacion la categoria del bienestar para poder
aplicar, tanto al individuo como a los grupos sociales, un nuevo concepto de salud
que fuese mas integral y permitiese un abordaje holistico de esta problematica
(Manrique, 2006),

Como producto de la influencia de esa corriente y después de inagotables
debates entre especialistas de diversas tendencias filosoficas y politicas de la
posguerra, a mediados del siglo XX, por consenso de las naciones participantes de la
ONU, su organizacion recién creada, la OMS, se defini6 la salud como "Un estado de
completo bienestar fisico, social y mental y no solo la ausencia de enfermedad o
afeccion. Estos diferentes grados de salud potencial permanecen, por tanto,
vinculados a variantes bioldgicas, psicolégicas y del entorno” (Alvarez, 1996).

En las altimas décadas se han desarrollado varias situaciones de consenso
fundamentalmente patrocinadas por la OMS, a través de su Clasificacion
Internacional de Enfermedades (CIE), en especial a lo que se refiere a trastornos
mentales y del comportamiento, y por la APA (Asociacion Americana de Psiquiatria)
en los desarrollos del sistema “Manual estadistico y de diagnostico de los trastornos
mentales” (DSM). Existen criterios diferentes para la definicion de salud o
enfermedad mental. Los trastornos mentales pueden ser socialmente reconocidos a
través del diagnostico o a través de un enfoque epidemioldgico en el que el objetivo
es dar cuenta del tipo y severidad de los sintomas antes de la clasificacion de las
personas como mentalmente sanas o mentalmente enfermas. Los criterios para el
diagnéstico de las enfermedades mentales, si bien varian, tienen, en la actualidad, un

punto de referencia basico en los criterios de diagndstico del DSM-IV, "Manual
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estadistico y de diagnostico de los trastornos mentales”. Para puntualizar y tener una
definicién de salud se toma la dada por la Organizacion Mundial de la Salud, que en
los ultimos afios ha sido las mas aceptada debido a su claridad. Es una definicién que
surge por consenso de un grupo de expertos de distintos paises del mundo y que dice:
La salud mental se definié como aquel estado sujeto a fluctuaciones, provenientes de
factores biologicos y sociales en que el individuo se encuentra en condiciones de
conseguir una sintesis satisfactoria de sus tendencias instintivas, potencialmente
antagonicas, asi como para formar y mantener relaciones armoniosas con los demas y
para participar constructivamente en los cambios que puedan producirse en su medio
ambiente fisico y social (Alvaro, 1995).

Salud y enfermedad son diferentes grados de adaptacion del hombre frente al
medio, los modos y estilos de vida son influidos y su vez influyen en la actividad del
hombre como ser social. Los fenomenos de salud ocurren dentro de una poblécién
cuyos miembros tienen una determinada constitucion genética y viven en forma
organizada en una sociedad que transforma continuamente el ambiente. Al encontrar
estos determinantes el concepto de salud debe incluir dimensiones individuales,
sociales y ecologicas del ser humano. En este constante cambio y en la bisqueda de
un equilibrio entre el hombre y el ambiente giran los conceptos de salud- enfermedad.
Y como es muy dindmico podemos hablar con mas propiedad si lo llamamos
“proceso salud enfermedad”. No hay un punto limite exacto entre ellos (Battistella,
2007).

Este concepto no se puede abordar desde la enfermedad solamente ya que esta
va a afectar de manera diferente al individuo. No hay abordaje de enfermedades sino
de enfermos. En 1977 Engel critica el modelo médico tradicional por sus
planteamientos reduccionistas y mecanistas y los califica de dogma y se desarrolla el
concepto de modelo biopsicosocial. Este modelo permite un abordaje integral del
proceso salud enfermedad. Desde cualquiera de estos determinantes puede surgir un
problema, y a su vez afectan a los demas. El proceso salud enfermedad expresa la

unidad de lo natura! y lo social en el hombre (Battistella, 2007).
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Es necesario tener en cuenta las diferencias significativas entre estos y que el
modelo biopsicosocial nace para cubrir las carencia del modelo biomédico donde se
integra la parte social y psicoldgica del sujeto, acercdndose mas a la definicion de la
OMS, formandose asi un modelo integral (Battistella, G, 2007).

El modelo biomédico estd basado en la integracion de los hallazgos clinicos
con los datos de laboratorio y los datos de anatomia patoldgica (Richard Brightl789-
1858), mientras que el modelo biopsicosocial aborda integralmente al paciente en los
aspectos biopsicosocial. (Engel, 1977). Para el modelo biomédico el cuerpo del ser
humano se concibe como una maquina, la enfermedad como un dafio a la maquina y
el médico el mecanico que la repara, mientras que en el biopsicosocial el hombre
interactia con el ambiente y surgen los problemas ante la pérdida del equilibrio. En el
primero, el cuerpo y la mente son concebidos como cosas distintas para su estudio y
tratamiento, mientras que el segundo tiene un abordaje integral. Para el modelo
biomédico la comprension de la union de las partes corresponde a un todo y es
posible formular leyes completas en cuanto a causalidad, efecto y magnitud; en
cambio para el modelo biopsicosocial siempre debe tenerse en cuenta el contexto, las
afirmaciones parciales no se pueden generalizar y la salud y la enfermedad son una
continuidad. En el biomédico todo debe ser medido no hay lugar para la
incertidumbre. Establece nuevas formas de clasificar las enfermedades y se deja de
lado la especulacion personal, a diferencia del biopsicosocial en el que no existe un
observador objetivo y prescindente, la presencia del observador altera al fenomeno de
una manera no determinable y es imposible conocer cuando comienza un fenémeno,
el concepto de incertidumbre se extiende hasta en el instante inicial.

Para el modelo biomédico el problema consiste en aquella dolencia que el
médico puede reconocer, diagnosticar, clasificar y curar. El objetivo es tratar
enfermedad y no pacientes con enfermedades. Y la investigacion es unicausal, la
enfermedad se produce por una sola causa. Por su parte el modelo biopsicosocial
considera el diagnostico incluye tanto aspectos bioldgicos como emocionales,

culturales y mas ampliamente psicosociales. Asume un abordaje integral, esto implica
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ademas manejo de la relacion médico-paciente-familia. Y su orientacion es

multicausal, la causalidad de todo fenomeno es multiple.

Modelos explicativos de la salud/enfennedad

Es necesario retomar los modelos psicologicos de la salud y la enfermedad,
debido a que la ciencia se ha valido de estos instrumentos tedricos para representar
fendmenos observables; el modelo cumple una funcién importante en la ciencia:
posibilita la observacion sistematica del problema en estudio ubicandolo en un marco
mas simple, y facilita el analisis de sus variables esenciales siempre y cuando éstas
hayan sido incluidas en la construccion de aquél haciendo factible establecer
formulaciones teoréticas utiles para el disefio de las pruebas experimentales que
habran de confirmarlo o rechazarlo (Perales, 1998). La psiquiatria no se ha excluido
de estos procedimientos, y los ha utilizado para tratar de interpretar la enfermedad

humana.

Modelo Medico de salud/enfermedad

Postula que la enfermedad se produce por accion de un agente etiologico que,
actuando sobre el huésped y rompiendo su equilibrio, altera su estructura anatémica
y/o la funcién del (de los) 6rganos(s), afecto(s) o del sistema involucrado. De este
modo, la enfermedad, sea cual fuere el factor que la produzca, depende, en primer
lugar, del desequilibrio interno del organismo via por la cual se producen los
sintomas. En este modelo, la enfermedad comienza cuando agente etiologico, de
caracter genético, infeccioso o tumoral, ataca un huésped (humano o animal)
generando una serie de sintomas, signos o sindromes cuya observacion permite la
determinacion de un diagndstico. El diagnostico determina el tratamiento y el
pronostico (Perales, 1998).

El trastorno asi establecido se evidencia bajo dos formas: primero por medio

de sintomas, constituidos por percepciones, experiencias y vivencias, susceptibles de
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reconocimiento introspectivo por el propio individuo; y, por otro lado, por medio de
signos, que constituyen manifestaciones externas delatoras de la alteracion morbosa,
y susceptibles de reconocimiento extrospectivo por parte del examinador. El deslinde
semioldgico exacto de tales manifestaciones permite al médico precisar la
organizacion funcional de los mismos en los llamados sindromes, cuya identificacion
conducira al diagnoéstico diferencial frente a entidades similares y, finalmente, al
diagnostico definitivo. (Perales, 1998).

En el razonamiento seguido en este modelo, el eje fundamental se apoya en el
diagnostico exacto de la enfermedad. Para ello, resulta imprescindible ser preciso en
los pasos iniciales; es decir, reconocer certeramente los sintomas y signos, pues, un
error a tal nivel - cual ladrillo mal ubicado en la base de una pared - terminara por
hacer fracasar la estabilidad del conjunto, el diagnostico final. En la actualidad, el
modelo médico ha potencializado su eficacia con el apoyo de técnicas auxiliares de
diagnéstico cada vez mas sofisticadas (pruebas especiales de laboratorio,
procedimientos neurofisiologicos, técnicas de imagenologia, y otros que rapidamente
se vienen generando). De este modo, precisada la enfermedad, el médico, ayudado
por los conocimientos ofrecidos por la literatura cientifica y la experiencia de muchos
otros casos analizados e informados, puede indicar el tratamiento mas conveniente y
sefialar un pronostico (Perales, 1998). El enfoque terapéutico que se desprende de
este modelo posibilita dos niveles de accion:

El primero, consiste en eliminar los sintomas, utilizando el asi denominado
tratamiento sintomatico, considerado en el circulo profesional como terapia
incompleta o s6lo parcial (Perales, 1998).

El segundo, busca eliminar la causa, tratamiento considerado, siempre que
ello sea factible, como el de eleccion. "Eliminada la causa, eliminada la enfermedad",
reza el adagio (Perales, 1998).

En sintesis, la psiquiatria, ha intentado interpretar la enfermedad mental como
otra variante de enfermedad médica aunque de diferente localizacion organica, el

Sistema Nervioso. De este modo, aplicando las mismas metodologias y estrategias
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médicas intento descubrir la etiologia de la enfermedad mental. (Perales, 1998).

Modelo Psicoanalitico salud/enfermedad

En este enfoque, la naturaleza de las experiencias infantiles, las vicisitudes del
desarrollo instintivo, sexual y tanatico, y el control logrado sobre el nivel de angustia
por medio de los mecanismos de defensa, son los factores que de acuerdo a sus
postulados teodricos determinaran la patologia del ser afecto. La nocion de vida mental
inconsciente es, en este encuadre, fundamental. La tesis patogénica central gira sobre
la hipotesis que la angustia, como elemento de tension, forma parte del diario vivir.
En grado tolerable y bien manejado por los mecanismos normales de defensa, la
angustia resulta util para la conducta productiva del ser humano normal. Es so6lo
cuando, en virtud de sucesos actuales, se movilizan y reactualizan conflictos
inconscientes reprimidos, que se eleva el nivel de angustia interno, amenazando el
equilibrio psicologico. Ante ello, el Yo utilizard mecanismos de defensa mas
poderosos y, por ende, mas anormales. En este modelo, la identificacion de un
conflicto inconsciente es la que permite otorgar un diagnoéstico, el cual especifica el
tratamiento. Por su parte, la personalidad ofrece una serie de mecanismos de defensa,
que dan cuenta del caracter del individuo y que a su vez sirven de sefales o signos
para identificar el diagnostico. Los sintomas son entendidos como mecanismos de
defensa de emergencia, los cuales también indican el diagndstico (Perales, 1998):

Las manifestaciones que evidencian la enfermedad, llamadas sintomas en el
paradigma médico, constituyen en este modelo solo epifenomenos del conflicto
inconsciente nuclear. Este, por su misma condicién, escapa a la percepciéon y
observacion directa del paciente. Consecuentemente, el usuario de este modelo habra
de dirigir su atencion preferente al estudio de la vida inconsciente del enfermo,
hurgando, por medio de metodologias establecidas para tal fin, la psiquis profunda de
aquél. Desaparecido el conflicto, a través de su resolucion por medio de técnicas

psicoanaliticas, la angustia habra de diluirse tornando innecesarios los mecanismos
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anormales de defensa (sintomas). Ello permitira, ademas, el desarrollo madurativo del

individuo y la recuperacion de su normalidad (Perales, 1998).
Modelo Conductual salud/enfennedad

De acuerdo a este modelo basado en la teoria del aprendizaje, toda
enfermedad psiquiatrica puede interpretarse como una alteracion de la conducta
generada por la adquisicion de habitos desadaptativos, vale decir, de habitos que
fracasan en lograr el ajuste del organismo a la situacion real que enfrenta. Los
llamados sintomas, en el modelo médico, y mecanismos de defensa anormales, en el
psicoanalitico, son denominados aqui, habitos o respuestas organismicas
desadaptativas (Perales, 1998).

La formula epistémica, E-O-R-C (estimulo, organismo, respuesta,
consecuencia), implica que toda respuesta depende de la accién de un estimulo (o
conjunto de ellos) especifico (discriminativo) sobre el organismo; y que toda
respuesta habra de provocar una consecuencia en el entorno que rodea al sujeto,
consecuencia o respuesta del ambiente que, a su vez, habra de influir en el proceso de
aprendizaje de la respuesta organismica emitida. Esta aumentara su probabilidad de
repeticion en proxima oportunidad si la consecuencia es de gratificacion o premio, y
la disminuird si representa un castigo (aprendizaje). (Skinner, 1975, citado en
Perales, 1998).

Los estimulos discriminativos, la falta de estimulos adecuados o la ineficacia
de éstos, son los que peimiten determinar un diagnostico. El organismo recibe estos
estimulos y emite una respuesta expresada como habitos desadaptativos o ausencia de
habitos adaptativos, los cuales también son utiles para el diagnéstico. Finalmente,
esto conlleva a unas consecuencias, las cuales refuerzan las respuestas del individuo y
pueden ser personales, familiares, sociales o culturales (Perales, 1998).

Para el profesional que emplea este modelo, que es el que orienta este
estudio con respecto a la salud/enfermedad, el sintoma pierde toda importancia como

manifestacion de conflicto inconsciente, concepto, por otro lado, que el conductismo
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no acepta; del mismo modo, rechaza la busqueda de las causas del trastorno en el
terreno bioldgico exclusivo. El concepto de enfermedad, en si, no le es necesario. Las
respuestas desadaptativas o la ausencia de respuestas adaptativas ante estimulos
adecuados (falta de aprendizaje), constituyen "el verdadero trastorno" que el terapeuta
de la conducta intentara resolver (Perales, 1998),

Una de las virtudes del modelo conductual es su apego a la metodologia
cientifica de investigacion, y la exigencia explicita de someter a experimentacion sus
postulados tedricos. En tal virtud, conviene resaltar la actitud cientifica de B.F.
Skinner - no siempre bien entendida- al expresar su decision de no trabajar con la
variable O (Organismo) del esquema, por considerar que el investigador esta
imposibilitado de evaluar y mensurar objetivamente la informacion introspectiva
aportada por el sujeto en estudio, por no ser ella susceptible de observacion directa
(Perales, 1998).

Los diversos planteamientos terapéuticos originados de.este enfoque han
incrementado el repertorio terapéutico Util para el manejo de los trastornos mentales.
Actualmente se conocen mejor los cuadros que responden mas especificamente a sus
procedimientos, lo que apoya la tesis de que, en su génesis, el factor aprendizaje

constituye elemento esencial (Perales, 1998).

Modelo Cognoscitivo salud/enfermedad

Este enfoque, descrito por Beck A.T. parte del concepto esencial de
cognicion, que implica la manera idiosincratica como cada ser humano integra su
experiencia en virtud de su percepcion de la realidad y el cotejo automatico con
experiencias pasadas; dicho de otro modo, la significacion especifica que el individuo
otorga a su realidad externa e interna en circunstancias especificas. Asi, dos
individuos con experiencias -personal y/o cultural- diferentes, pueden captar
sensorialmente una misma situacion pero concederles diferente significado con

emision de diferentes conductas (Perales, 1998).
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Por ejemplo, el hecho concreto de la muerte del esposo, es captado
similarmente (realidad del fallecimiento) pero puede asignarsele diferente
significacion (cognicion formada): en una mujer, como catastrofe personal, en virtud
de la desaparicion de su soporte emocional especifico, el hombre que, aparte de ser su
fuente de carifio, constituia el Uinico sustento econdmico de su hogar; en otra persona,
de trabajo independiente y suficientes ingreso.s, que desde hace afios soportaba un
matrimonio ficticio para proteger - por lo menos asi creia - a sus hijos, la muerte del
marido puede ser percibida como liberacion (Perales, 1998),

La reaccion de pena y la conducta depresiva de la primera habréd de contrastar
con la sensacion de plenitud y rejuvenecimiento de la segunda. La realidad externa ha
sido similar: la muerte del esposo; pero, la cogniciéon formada ha sido diferente,
generando, de acuerdo a los postulados tedricos del modelo, conductas también
diferentes.

La cognicion patologica genera en el sujeto una serie de sintomas que son
reforzados por la misma persona, la familia, la sociedad o la cultura. (Perales, 1998).

En sintesis, este enfoque postula que el ser humano primero elabora
cogniciones y, como consecuencia, siente (conducta afectiva) para ulteriormente
actuar (conducta expresada). La conducta, en este modelo, estd determinada por las
cogniciones que la preceden. De este modo, si un paciente piensa depresivamente no
es porque se siente deprimido, sino, a la inversa, se siente deprimido porque piensa
depresivamente (Perales, 1998).

Elementos complementarios para este enfoque son los conceptos de
pensamiento automatico y didlogo interno. En el primero se encuentra el conjunto de
pensamientos-estimulos que cual gatillos subliminales disparan las cogniciones clave
para generar conductas desadaptadas. Y, respecto al segundo, el postulado de que el
hombre piensa siempre dialécticamente, en continua pregunta y respuesta que afinan
sus decisiones y conductas finales. Normalmente, el hombre suele hablarse
positivamente y apoyarse efnocionalmente con los comentarios internos

autogenerados por sus actos (Perales, 1998).
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El objetivo diagnostico de este enfoque se orienta a la elucidacion de las
cogniciones patologicas, de los pensamientos automaticos y del didlogo interno
alterado en juego. En lo terapéutico, el uso de técnicas cognoscitivas especificas
permite al sujeto, luego de identificar los elementos que disparan sus sentimientos y,
eventualmente, su conducta, neutralizarlos o corregirlos. Neutralizados los estimulos
cognoscitivos, el circuito se rompe y el sintoma se extingue. Diversos informes

clinicos vienen probando la validez de estos postulados (Perales, 1998).

Modelo Psicosocial sahid/enfermedad

Para este enfoque el hombre no es mas que uno de los elementos constitutivos
de un grupo social, primordialmente la familia, y, ésta, la célula basica de la sociedad.
Asi, la presencia de enfermedad en uno de los miembros de aquella evidencia la
dindmica patologica de dicho grupo social. En otras palabras, el paciente es la
manifestacion sintomatica del grupo (familiar, escolar, laboral, comunal, etc.) al que
pertenece como ente social. De este modo, los sintomas no son considerados
fenomenos exclusivamente individuales, sino repercusiones del impacto del medio
sobre el individuo y de éste sobre aquél. Consecuentemente, el modelo social postula
como objetivo terapéutico restablecer la relacion alterada del individuo con su medio
microsocial: la familia, su grupo laboral, de estudio, amical, u otro, de acuerdo al
inter juego de las mutuas influencias.

Los conflictos sociales o culturales, el sistema social enfermo, afectan al
sujeto como ente social y generan su desadaptacion social, la cual se expresa en
sintomas. El analisis de los conflictos sociales y los sintomas de los individuos
permite llegar a un diagnéstico, y este a su vez a un tratamiento del problema
(Perales, 1998).

El modelo implica, ademas, la consideracion de variables macrosociaies, pues,
autores como Frank J. consideran que las actuales presiones politicas, econdmicas y
otras sobre la salud mental, son de tal magnitud, que nuestra estructura social se

encuentra en proceso de desintegracion, con todos los peligros que esto implica.
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Posteriormente, en 1986, Bandura publico su libro Social Foundations of
Thought and Action (Fundamentos sociales del pensamiento y la accion), obra en la
que propone una teoria social-cognitiva que enfatiza el papel de los fendmenos
autorrefenciales (lo que uno se dice a si mismo) como el medio por el cual el hombre
es capaz de actuar en su ambiente. Considera, ademas, que los individuos poseen un
sistema interno propio que les capacitan para ejercer control sobre sus pensamientos,
sentimientos, motivaciones y conductas. Este sistema interno propio proporciona a la
persona un mecanismo de referencia que es la base sobre la cual percibimos,
regulamos y evaluamos nuestra conducta (Saavedra, 2006).

De acuerdo con Bandura, la manera en que la gente interpreta los resultados
de sus acciones proporciona informacion de, y altera, sus ambientes, asi como a sus
creencias personales, que a su vez proporcionan informacion acerca de, y alteran, su
desempefio posterior. Esta triada: conducta, ambiente - pensamientos, es la base de lo
que ¢l llam6 determinismo reciproco. Es decir que entre conducta, ambiente y
pensamiento existe una interrelacion reciproca que se observa en una mutua
influencia.

En general, Bandura establecid6 un punto de vista en el cual las creencias
(pensamientos) que tienen las personas acerca de si mismas son claves para el control
y la competencia personal, en la que los individuos son vistos como productos y
productores de su propio ambiente y de su propio sistema social. Por lo tanto, el
hombre, visto desde esta perspectiva, no solo reacciona a su ambiente, sino que es
capaz de modificarlo al actuar proactivamente (Saavedra, 2006).

Para Bandura, el proceso de autorreflexion es tal que le permite a los
individuos evaluar sus propias experiencias y procesos de pensamiento. De acuerdo
con esto, lo que la gente sabe, las habilidades que posee, o lo que han logrado en su
historia previa no siempre son buenos predictores de los logros futuros, debido a que
las creencias que ellos sostienen acerca de sus capacidades influyen poderosamente
en la manera en que ellos actuan. Con esto, Bandura afirma que la manera en que
actua la gente es producto de la mediaciéon de sus creencias acerca de sus

capacidades. A menudo éstas pueden ser mejores predictoras del comportamiento que
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por los resultados de sus actuaciones previas. Por supuesto, esto no quiere decir que
la gente pueda realizar tareas que rebasen sus capacidades con so6lo creer que lo
pueden hacer, ya que se ha visto que para que se logre una competencia adecuada se
requiere de la armonia, por un lado, de las creencias propias, y por el otro, de las
habilidades y conocimientos que posean (Saavedra , 2006).

Entre las creencias propias (o de autorreferencia) que usan los individuos para
controlar su ambiente estan las creencias de autoeficacia (self-efficacy beliefs)
Bandura (1977) define a la autoeficacia como " las creencias en la propia capacidad
para organizar y ejecutar las acciones requeridas para manejar las situaciones
futuras". Dicho de un modo mas simple, la autoeficacia se refiere a la confianza que
tiene una persona de que tiene la capacidad para hacer las actividades que trata de
hacer. Los juicios que la persona hace acerca de su autoeficacia son especificos de las
tareas y las situaciones en que se involucran, y las personas las utilizan para referirse
a algln tipo de meta o tarea a lograr. Bandura (1986) hipotetizd que la autoeficacia
afecta la eleccion de las actividades, el esfuerzo que se requiere para realizarlas, y la

persistencia del individuo para su ejecucion (Saavedra H, 2006).

Modelo de Creencias de Salud de Becker

Se origind en intentos de los psicologos del servicio de salud Publica de los
EEUU por entender por qué tan pocas personas usaban programas y servicios que
estaban a su alcance; concretamente por que no participaban en examenes para ver si
tenian tuberculosis. Se les pregunto a las personas en qué medida creian que eran
susceptibles a la TBC y, en segundo lugar, si creian que podian obtener algun
beneficio por participar en los chequeos (Andia, 2005).

El modelo se basa en la nociéon que el cambio hacia conducta saludables esta
guiado por las creencias del individuo, especificamente por lo que se denomina la
"expectativa de valor", esto es, las personas van a cambiar su conducta si ésta resulta
en algo valorado para ellas y tienen la expectativa de que pueda alcanzarse ese

resultado.
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Variables adicionales del modelo se refieren si acaso las personas creen que
ellos son susceptibles a enfermarse, si ven como la enfermedad como seria de grave,
o estiman que el comportarse de manera saludable o preventiva va a resultar mas
beneficioso que el costo involucrado en adoptar la conducta (Andia, 2005).

Esta teoria surgi6 de la necesidad de los administradores de la salud publica
de estados unidos de América de ahorrar dinero que se derrochaba con personas o
pacientes renuentes en llevar a cabo las indicaciones medicas hecho que provocaba
que no se aprovecharan determinados programas de prevenciéon o que algunos
pacientes no se aliviaran en el tiempo previsto y que por tanto se tenian que invertir
mas recursos de los necesarios. El modelo se desarrollo a parte de trabajos realizados
en la salud publica de los estados unidos, tendientes a estudiar las caracteristicas de
los comportamientos de las personas respecto a las acciones de prevencion
recomendadas por lo médicos.

El modelo de las creencias retoma los planteamientos de la teoria de Lewin
respecto a las percepciones, debido a que consideraba de suma importancia la lectura
subjetiva que las personas hacen del contexto (Rosentock, 1974, citado en Alvarez,
2002).

El esquema del modelo de creencias de salud elaborado por Becker muestra
que son tres las dimensiones basicas que se debe utilizar en un episodio de
enfermedad, primero la percepcion subjetiva de susceptibilidad o vulnerabilidad ante
la enfermedad, segundo la percepcion del grado de amenaza de la enfermedad, junto
con la evaluacion subjetiva de las repercusiones en la salud y en lo social que puede
provocar la enfermedad y por ultimo la percepcion de benéficos al llevar a cabo
determinadas conductas de salud y la evaluacidn de probables dificultades para llevar
a cabo determinadas conductas de salud (Alvarez, 2002).

Las contribuciones positivas del modelo de creencias de salud han sido: en
primer lugar, conceptuar las creencias como elementos relevantes para interpretacion
de las conductas de los individuos en lo referente a la salud y la enfermedad; en
segundo lugar, intentar sistematizar un modelo que permita estudiar la influencia de

creencias referentes a las conductas ante la enfermedad (Strobe y Strobe, 1995 Citado
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por Alvarez, 2002); y en tercer lugar, el modelo ha servido para demostrar que existe
una fuerte relacion entre la percepcion de adquirir alguna enfermedad y las conductas
preventivas (Paez et al,1994; stone,1982 Citados por Alvarez, 2002).

Seglin este modelo, las variables demogréficas y sociopsicologicas generan
susceptibilidad y gravedad percibidas como enfermedad, es decir, una percepcion de
amenaza de enfermedad, que lleva a valorar los beneficios y costos de la accion

preventiva, para llegar a la accién como tal (Alvarez, 2002).
Teoria de Accion Razonado (planeada)

Asociada a los planteamientos de los psicologos Ajzen & Fishbein, si bien no
nacio de un interés especifico en salud nos ayuda a entender como una persona llega a
tomar una decision para realizar cierta accion.

Este modelo nos dice que la mejor forma de predecir la conducta es conocer
las intenciones de una persona. Una intencidon representa un compromiso de la
persona para actuar de cierta manera y es un fuerte predictor de la conducta
manifiesta, provisto que se de en ciertas condiciones; entre estas, que el tiempo
transcurrido entre la declaracion de intencidén y la ejecucion de la conducta no sea
muy prolongada y la especificidad de la accion requerida para materializar la
intencion de cambio. Las intenciones son influenciadas por las actitudes, normas
subjetivas y las percepciones provenientes de las presiones sociales, por ello no se
considera como un modelo que por si solo puede explicar conductas preventivas
(Andia, 2005).

La teoria concibe a las personas como seres racionales en la toma de
decisiones, cuyo pensamiento y conducta estan determinados por un proceso de
analisis logico y objetivo; explican que de el resultado del andlisis que hacen las
personas de ambos componentes deriva a la intencion y el comportamiento posterior.
Con el fin de ampliar la teoria de la accion razonada a las conductas, Ajzen, (1998)
agrego a la misma el componente de percepcion de controlabilidad de la conducta. La

teoria de la accion planificada, como se le denomino, intentaba predecir tanto las
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conductas volitivas como las no volitivas, en ella se argumenta que una conducta esta
bajo control volitivo cuando no existen requerimientos especiales para llevar a cabo,
dependiendo unicamente de la voluntad de la persona para realizarla (Alvarez, 2002).

Alguno de los aportes positivos respecto a! tema de la salud y la enfermedad
que se le han atribuidos a esta teoria han sido:

Primero, da un paso mas delante de llevar a la psicologia social fuera de los
temas tradicionales en el estudio de las actitudes, sobre todo las referentes a salud y
la enfermedad y desarrollar una forma de explicacion, a las mismas mas amplia que
los anteriores intentos de explicacion (Strobe y Strobe, 1995 Citado por Alvarez,
2002).

Segundo, intenta introducir aspecto de lo social a través del concepto de
norma subjetiva, el cual es un buen predictor de la conducta (Sheppard et al, 1998;
Paez et al, 1994 Citado por Alvarez, 2002).

Tercero, da un gran impulso a la psicologia social para considerarla como un
elemento importante que intenta explicar algunos aspectos de la salud y la
enfermedad, ademas de sefialar problemas metodolégicos importantes en los
abordajes tedricos previos de objeto de estudio (Peal, 1991 Citado por Alvarez,
2002).

Las variables como sexo, edad, clase y personalidad, determinan las creencias
de que la conducta llevard a resultados y a su evaluacion. Estas creencias se
estructuran como actitudes que generan una intencion de accion y luego la conducta
respectiva. Las creencias sobre las expectativas y la motivacion para someterse a
estas expectativas, generan normas subjetivas que también afectan la intension del

sujeto (Sheppard et al., 1998; Paez et al, 1994 Citado por Alvarez, 2002).
El modelo de los esquemas protot ;picos de George D. Bishop
Bishop, argumenta en su modelo que las personas organizan las

representaciones de las enfermedades y las conductas ante las mismas en funcion de,

primero, la informacion que obtienen de los sintomas de las enfermedades que les
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preocupas o sufren, segundo, la localizacion anatomizada de la enfermedad y tercero,
la relacion entre informacion obtenida y los esquemas prototipitos de sintomas que ya
se poseen y que adquirieron en experiencias anteriores con la enfermedades. Es asi
que la inclusién y clasificacion de la informacion sintomatologia de una enfermedad
y de la enfermedad misma en cualquier representacion previa, o esquema prototipito,
va a depender del andlisis del parecido que se encuentre entre los sintomas de la
enfermedad y los grupos y las clase de los sintomas que ya se poseen en los esquemas
prototipos, tomando como base el asociarlos en cuanto a las caracteristicas mas
generales de los sintomas. Ademas el autor interpreta con el modelo de estos
esquemas prototipitos son la informacién procesada e idealizada que las personas
hacen de las enfermedades y los que se representan de ellas (Alvarez, 2002).

El modelo de Bishop ha aportado algunos elementos importantes para el
estudio del proceso de las creencias de la salud y la enfermedad: la importancia que
tiene la conceptualizacion por parte de las personas acerca de las sintomatologias
adjudicadas a las enfermedades e intentar encontrar las explicaciones de esta
sintomatologia con base en determinados elementos como la identificaron, la causa,
las oportunidades ante ellas, las consecuencias y los tipos de cura, ademas de
investigar la relacion entre los esquemas prototipicos y el seguimientos de las

recomendaciones medicas.
El modelo de los sistemas autorregulatorios de Howard Leventhal

Respecto ai modelo de los sistemas autorregulatorios y sus bondades para
explicar la conducta de las personas en torno a los aspectos de la salud y la
enfermedad, Leventhal, se sirve de este para definir a las personas como sujetos
activos, inmersos en un proceso permanente de evaluacion de su estado presente cuyo
objetivo seria conseguir o preservar su estado de funcionamiento ideal a través de la
retroalimentacion (Leventhal, 1980), por medio del modelo intenta explicarnos la
forma en que las personas estdn inmersas en un proceso autorregulador que les

permite la adaptacién a corto y largo plazo ante situaciones de enfermedad. Los
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comportamientos de salud o comportamientos ante la enfermedad estarian
determinados por las representaciones o creencias de sentido comun acerca de la
enfermedad, del tratamiento para salir de esta, del esta corporal presente, del estado
corporal ideal, de la experiencia emocional, los planes de cambio y la forma de
evaluar todo esto (Alvarez, 2002).

El modelo de los sistemas autorregulatorios de Leventhal ha aportado
elementos novedosos al estudio de las creencias de la salud y la enfermedad, como
tratar de integrar las creencias en un marco de explicacion de ambitos mas social,
incluir a las emociones como factor importante en la problematica salud y
enfermedad, asi como también, estudiarla desde una perspectiva de construccion
social y no solamente fisioldgica, intentar explicar la salud y la enfermad como una
combinacion de elementos cognoscitivos y emocionales. Otro aporte ha sido el
sefalar la importancia de las diferencias culturales en las representaciones de sentido
comun de la salud y la enfermedad.

En este modelo de los sistemas autoregulatorios de Howard Leventhal, los
estimulos internos y ambientales puede, por una parte, generar una representacion del
problema, el cual permite hacer una construccion de planes de accion para afrontar el
problema para al final hacer la evaluacion correspondiente del problema. Por otra
parte, estos estimulos permiten una experiencia emocional que, igualmente, lleva a la
construccién de planes de accion para afrontar estas emociones y luego hacer su

evaluacion (Alvarez, 2002).

Modelo de Reduccion de Riesgo

Las intervenciones conocidas como de reduccion de factores de riesgo
conductual, intentan lograr un cambio de actitudes y motivar a la persona a
desarrollar habilidades conductuales que reduzcan el riesgo, aumentando de paso la
percepcion de autoeficacia para iniciar y mantener los cambios comportamentales

deseados.
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Asimismo, se intenta crear una red de apoyo social que refuerce las conductas
preventivas o de bajo riesgo. Para lograr el cambio se usan técnicas tanto de la

psicologia social, como cognitivas-conductuales (Andia, 2005).
Modelo Transteorico del Cambio Conductual

Llamado también simplemente el modelo de Prochaska (su principal
impulsor), se focaliza en las condiciones que hacen posible el cambio. La observacion
de individuos que estan tratando de cambiar por si solos, sin ayuda profesional, nos
ensefa que las personas progresen de manera de una manera gradual, continta y a
través de un proceso dindmico de 5 etapas a medida que tratan de reducir o eliminar
conductas riesgosas (Andia, 2005).

Precontemplacion: Es la etapa en la cual las personas no estdn intentando
actuar en un futuro inmediato, usualmente medido como los proximos 6 meses. Las
personas que se encuentran aqui son en general defensivas y resistentes, Tienden a
evitar leer, escuchar o hablar acerca de sus habitos no saludables. Estas personas no
estan realmente listas para sumarse en programas orientados a la accién (Samaniego,
2005).

Contemplacion: Las personas estan dispuestas a actuar en los proximos 6
meses. Estan mas conciernes de los beneficios del cambio, pero también son muy
concientes de que los cambios tienen sus costos. La profunda "ambivalencia" que
ellos experimentan puede hacerlos permanecer en esta etapa por afios. Los
contempladores cronicos tienden a "pensar" en lugar de "actuar" (Samaniego, 2005).

Preparacion: Las personas estan listas para participar en intervenciones
orientadas, porque estan intentando hacerlo en el proximo mes y han realizado
intentos en los pasados 12 meses. Estdn mas convencidos de que las ventajas superan
a las desventajas (Samaniego, 2005).

Accion: Involucra una modificacion evidente del comportamiento.
Generalmente se habla de cambio como si todo se resumiera a esta fase, pero como

se ve esta es sOlo una de las varias etapas por las que es necesario transitar. Accion es
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la fase donde la gente trabaja mas duro, aplicando los mayores procesos de cambio
mas frecuentemente. Prochaska & DiClemente (Prochaska, 1996) han encontrado que
las personas tienen que trabajar muy duro alrededor de 6 meses antes de disminuir sus
esfuerzos. Un problema es que la gente espera que lo peor pase en unas pocas
semanas O en unos pocos meses y asi disminuir sus esfuerzos demasiado
rapidamente. Esta creencia es una de las razones por las cuales las personas recaen
tan rapidamente (Samaniego, 2005).

Mantenimiento: Contintian aplicando procesos particulares de cambio, pero
no necesitan trabajar tan duramente para prevenir la recaida. Durante la fase de
mantenimiento los riesgos mas comunes para la recaida estdn asociados a problemas
emocionales tales como ira, ansiedad, depresion, estrés. Se necesita estar
adecuadamente preparado para afrontar esos momentos nuevamente (Samaniego,
2005).

El modelo nos sugiere que hay que diseiar estrategias de cambio que estén de
acuerdo a las caracteristicas de los sujetos a los cuales estan dirigidas.

El modelo evalua la etapa o el estadio en el cual se encuentra la persona en
términos de su "intencidn hacia el cambio", examina las ventajas y las desventajas del
cambio, y la habilidad de la persona para ejecutar el comportamiento necesario que lo
lleve a mantener un cambio duradero de la conducta deseada. La prevencion de la

recaida se ve como parte de la tltima etapa de mantenimiento (Andia, 2005).

Modelo Integrativo

Esta basado en las ideas de Bandura y del conductismo skinneriano e intenta
integrar la psicologia de la salud con la salud publica. Es un modelo que pretende
enfocarse hacia la comunidad y no hacia problemas individuales. Define el problema
usando indicadores epidemiologicos y de psicologia. Su forma de aproximarse a los
problemas es multidisciplinario y multinivel, lo critico, segin este enfoque, es
comprender el estilo de vida y los factores conductuales dentro del entorno en el cual

se dan (Andia, 2005).
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Las primeras fases del analisis incluyen tanto el nivel personal como el nivel
interpersonal. Hay un tercer nivel donde se considera el ambiente social mas
inmediato. Un cuarto nivel considera los aspectos institucionales, sociales, culturales,
politicos y econdmicos, como clases de factores que afectan la conducta.

Finalmente hay un nivel que implica la evaluacion del impacto de las
intervenciones, esta fase de evaluacion del programa es importante pero generalmente
se hace de manera poco sistematica, si es que se hace a pesar que se centra en metas
especificas, este modelo es complejo y se considera como un modelo de planeacion

(Andia, 2005).

Modelo explicativo de la conducta hacia la enfermedad mental y busqueda de

ayuda psicologica

Este modelo tedrico permite analizar las relaciones entre las diversas
variables relacionadas con las actitudes, y la conducta en relacion con la enfermedad
mental (Garcia, 2002).

Se considero como base un marco conceptual, desarrollado por Fishen y
Ajzen, que plantea que las actitudes estan integradas por tres componentes, uno
cognitivo, uno afectivo, y uno conativo, que corresponde a las creencias, actitudes e
intenciones conductuales, respectivamente. Bajo este marco se propone la existencia
de una cadena causal en la que el comportamiento esta detenninado por las
intenciones de desarrollar una conducta especifica, estas depende de las actitudes y a
su vez, son funcion de las ciencias sobresalientes. La premisa bésica es que se tiene
cierta creencia acerca de la enfennedad mental, que determinan las actitudes, o sea, la
predisposicion a reaccionar en determinada forma y desarrollar conductas especificas
al respecto (Garcia, 2002).

De acuerdo a lo anterior, se disefio un modelo tedrico que propone que los
sujetos poseen una serie de creencias sobre las enfermedad mentales, desarrolladas a
partir de los elementos informativos recibidos por medio de diversos agentes de

socializacion (familia, escuela, medios de comunicaron), y en determinados casos,
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partir de experiencias personales concretas. Con base en tales creencias se desarrollan
actitudes e intenciones conductuales que , influenciadas por la necesidad
experimentada y la disponibilidad de servicios de atencion percibida, conducen a
conductas especificas en relacion con el apoyo a los enfermos mentales y la busqueda
oportuna de ayuda profesional (Garcia, 2002).

Las variables que integran el modelo son:

Variables antecedentes: Dentro de las cuales se encuentran las creencias
(acerca de las enfermedades mentales, sus causas, manifestaciones y posibilidades de
tratamiento), las fuentes de las creencias (informacién obtenida en la escuela, de la
familia o a partir de los medios de comunicacion), las experiencias (directas con
enfermos o enfermedades mentales), el riesgo percibido (de padecer en lo personal, o
en algin familiar cercano, una enfermedad mental), la necesidad experimentada (de
apoyo o asistencia especializada), y por ultimo la disponibilidad percibida (de
servicios de atencidn para trastornos mentales). Dentro de las Variables intermedias:
Actitudes (hacia las enfermedades y los enfermos mentales) e intenciones
conductuales (de reconocimiento y busqueda de atencidon especializada). Finalmente,
las Variables dependiente: Conducta reportada (de busqueda de ayuda y aceptacion
de la enfermedad mental)

El modelo explicativo de la conducta hacia la enfermedad mental parte
entonces de la cultura y los agentes de socializacion como los principales generadores
de creencias, las cuales, reforzadas por las experiencias, permiten asumir unas
actitudes y wunas intenciones, que segun el riesgo percibido, la necesidad
experimentada y la disponibilidad percibida, terminaran en el cambio de la conducta
del individuo (Garcia, 2002).

Las diferentes aproximaciones han usado o recomendado evaluar el estigma
relacionado con la salud, en general agrupado en 4 categorias:

Promulgacion del estigma: Experiencia de actual discriminacion y/o
participacion en la restriccion por parte de la persona afectada. Evaluacion de
estigma percibido o internalizado: la devaluacion, vergiienza, reserva y retirada,

provocada por la aplicacion de estereotipos negativos a uno mismo y el miedo de ser



ACTITUDES HACIA EL TRASTORNO MENTAL Y LA BUSQUEDA DE AYUDA 36

discriminado de nuevo. Discriminacion: Evaluacion de actitudes y/o practicas hacia la
gente afectada por parte de los miembros de la comunidad (publico general), o de
grupos especificos (por ejemplo: proveedores de salud). Trato diferente injustificado
dado a gente diferente o grupos. Restriccion de participacion: problemas que un
individuo experimenta cuando se ve involucrada en algunas situaciones de la vida.
Revision de practicas, servicios, legislacion y materiales discriminativos y
estigmatizantes (Van- Brakel, 2005).

Se debe observar la existencia de una estrecha relacion entre la normativa
juridica y las actitudes que la sociedad elabora. Frente a determinado fendmeno que
afecta a una poblacion, existe una correlacion directa entre las actitudes de ésta y las
leyes y recursos sociales. "Las leyes y los programas o servicios en un pais son el
exponente de la ideologia dominante politico-técnica. Estas mismas leyes o servicios,
generan determinadas actitudes en la poblacion, especialmente en aquellos sectores
que no tienen facil acceso a un conocimiento mas amplio del problema. (Alemany y
Rosell, 1981, citado en Rengel, 2002).

Corrigan, 2004 (citado por Teachman, 2006), propone concepciones mas
recientes del estigma considerando 4 procesos sociales cognitivos que anteceden a la
desacreditacion de una persona con enfermedad mental, estos incluyen: Niveles de la
enfermedad mental, sintomas y déficits en habilidades sociales, estereotipos los
cuales son estructuras de conocimientos o creencias aprendidas acerca de un grupo
social, actitudes prejuciosas, las cuales reflejan un componente evaluativo o afectivo,
y conductas discriminatorias las cuales son acciones negativas de nuevo dentro de un

grupo (Teachman, 2006).
Conceptualizacion del estigma
El estigma puede definirse como el efecto negativo que una marca o una

etiqueta produce en un grupo, tal como una minoria étnica, religiosa o pacientes con

ciertas enfermedades entre las que se destacan el sida y la enfermedad mental. El



ACTITUDES HACIA EL TRASTORNO MENTAL Y LA BUSQUEDA DE AYUDA 37

estigma incluye tres elementos: un problema de conocimiento (ignorancia), un
problema de actitud (prejuicio) y una conducta (discriminacion) (Cortes, 2007).

El estigma alrededor de la enfermedad mental es un fenomeno global un
impacto importante sobre el acceso a los servicios de salud y en el desempefio social
y laboral de los pacientes. Las consecuencias negativas del estigma incluyen el
ostracismo y el aislamiento, la desmoralizacion, la desesperanza, la baja autoestima y
una menor busqueda de ayuda.

En ocasiones, el efecto del rechazo y el estigma puede ser mas nocivo que los
sintomas. El estigma percibido predice, por ejemplo, el bajo cumplimiento del
tratamiento farmacoldgico en pacientes con depresion. Incluye, también, los
prejuicios a veces soterrados que pueden llevar a una injusta politica de salud que
impide la implementacion de servicios adecuados y alcanzar la paridad. Por ello, la
Organizaciéon Mundial de la Salud y la Asociacion Internacional de Psiquiatria, al
igual que varios paises, han emprendido campafas que buscan disminuir el estigma
de la enfermedad mental (Cortes, 2007).

Hay varias razones para el estigma. Entre ellas, tal vez las dos mas relevantes
son la tendencia a culpar al otro de lo que le sucede (el juicio moral) y ver al paciente
como peligroso. Si las personas consideramos a alguien como responsable de lo que
le pasa, la reaccion ante sus problemas suele ser de rabia en vez de deseo de ayudar, o
de compasion en un sentido mas amplio. Visto desde la perspectiva del paciente, si
¢ste considera que es responsable de su enfermedad esto predice menor busqueda de
ayuda. En este caso, el estigma pasa a través del juicio moral propio de la persona
(Cortes, 2007).

Los estudios clasicos de Goffman destacaron el rol del entorno social y del
diagnoéstico o etiquet (labelling theory) en el origen del estigma. La teoria de
Goffman: expresa que el estigma no es tanto un conjunto de individuos separables
entre los estigmatizados y los normales, lo ve como un permanente proceso social de
dos roles en el cual cada individuo participa de ambos roles en ciertas fases de su vida

y en algunos contextos.
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Siguiendo esta concepcidn del estigma como un proceso que va mas alla del
individuo, los estudios sociologicos lo han abordado como una interacciéon mutua
entre el medio social y el paciente (Cortes, et. al 2007)

Sontag, sefiala que las enfermedades muchas veces se asocian a nuestros
miedos mas profundos y como muchas veces las sociedades parecen necesitar tener
una enfermedad que se identifique con la maldad, y a la cual se pueda culpar
(piénsese en la lepra, la sifilis, el sida). Y si esa enfermedad se considera misteriosa,
no tardard en ser no solo temida, sino también vista como contagiosa (moral o
literalmente) (Cortes, 2007).

Hay otras teorias sobre el origen del estigma. Segtiin Crisp, hay una tendencia
propia y profunda en los seres humanos a categorizar y etiquetar de manera
exagerada los comportamientos de otros que se salen de lo esperado y que pueden ser
interpretados como amenazas o algo de ja cual hay que alejarse.

La persona que estigmatiza reacciona a sefales del otro en la conducta, en su
expresion afectiva o en su expresion corporal, como agitacion, inquietud, inmovilidad
o rigidez corporal. Siguiendo esa linea de ideas, Haghighat concluye que el estigma,
ya sea por la raza, la religion o por la enfermedad, es un instrumento o un arma en la
competencia socioecondmica (Cortes, et. al. 2007).

Se tiende a categorizar, generalizar y ser defensivos: la peligrosidad de un
solo individuo, por ejemplo, de un paciente con esquizofrenia, automaticamente se
extiende a toda la clase, a todas las personas con enfermedad mental, o simplemente a
quienes se comportan de una manera diferente. Los estereotipos estan siempre
convenientemente a la mano (Cortes, et. al. 2007).

De esta manera, el término estigma hace referencia a un conjunto de actitudes,
generalmente negativas, que un colectivo social mantiene hacia un grupo minoritario,
en virtud a que éstos presentan algin tipo de rasgo diferenciador que permite
diferenciarlos, ya sea el color de piel, el sexo o la enfermedad mental (Lopez, et.
2008).

Dentro de las actitudes vinculadas a la definicion del estigma social se

distinguen: los estereotipos, entendidos como un conjunto de creencias erroneas que
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las personas mantienen en relacion con un determinado grupo social y que
condicionan la percepcion, el recuerdo y la valoracion de las caracteristicas y
conductas de los miembros de dicho grupo; la discriminacion, definida como
comportamientos positivos o negativos encaminados a marcar distancia social sobre
los miembros de ese grupo; y finalmente los prejuicios, comprendidos como
predisposiciones emocionales negativas que la mayoria de personas experimenta
respecto a los miembros del grupo cuyas caracteristicas estdn sujetas a creencias

estereotipadas.
Aproximacion al concepto de prejuicio

El prejuicio ha sido investigado especialmente en la psicologia, la sociologia y
en las ultimas décadas en la psicologia social, como disciplina limitrofe entre las dos
primeras ciencias. No obstante su estudio no ha sido unificado, pues se han
presentado diferentes lineas de investigacion que lo categorizan de diversas formas.
De esta forma, Navas (1997) sefiala que existen tres tradiciones en la investigacion
desde la psicologia social que se han dado de forma aislada, a pesar de sus puntos de
encuentro. Estas tradiciones definen el fenomeno de diferente manera, una como
prejuicio, otra como estereotipo y la tercera como discriminacion. Esta diferenciacion
en la terminologia ha llevado a que los estudios tomen caminos separados hasta el
punto de no encontrar estudios que concuerdes sobre la inmensa informacidon que
desarrollan sobre el tema.

La mayoria de los estudios parten de diferentes niveles de analisis. Algunos
abordan la investigacion desde lo individual o interpersonal y otros desde el nivel
social o intergrupal (Navas, 1997).

Para el presente estudio se retomara el estudio de este tema desde los dos
niveles de andlisis, individual y grupal, y se partird de la definicion clasica ofrecida
por Allport (1954; citado por Navas, 1997), quien habla de prejuicio para englobar
todo el fendmeno referente al estereotipo y la discriminacion. Para este autor el

prejuicio es “una antipatia u hostilidad basada en una generalizacion defectuosa o
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inflexible”. Esta antipatia puede sentirse o expresarse, dirigirse a un grupo en su
totalidad o hacia una persona por hacer parte de ese grupo.

El término prejuicio hace referencia a un juicio previo o prematuro que las
personas hacen de forma negativa o desfavorable. Se trata de afirmaciones que se
hacen cargadas de afecto negativo y rechazo contra algo o alguien. En este sentido,
esta inevitablemente unido al contexto de las relaciones entre grupos de personas.

Algunos autores senalan que el prejuicio es fuertemente resistente al cambio y
practicamente inmune a nueva informacion que pueda cuestionarlo (Navas, 1997).
Esto dado que se trata de juicios previos no fundamentados en hechos sino en afectos,
lo cual hace dificil que puedan ser refutados por pruebas.

Se trata entonces de una actitud negativa hacia un determinado grupo de
personas definido socialmente por una caracteristica comun, y hacia cualquier
persona que sea percibida como parte de ese grupo por compartir esa caracteristica.
Segun Brown (Navas, 1997) consiste en el sostenimiento de actitudes sociales
negativas, como creencias despreciativas, afectos hostiles o conductas
discriminatorias hacia los miembros de un grupo por el hecho de pertenecer a ese
grupo.

Entendidos como actitudes, los prejuicios imponen una generalizacion
desfavorable hacia un grupo tomado como objeto de dicha generalizacion. De esta
forma, el prejuicio se clasifica seglin el objeto de la generalizacion: sexismo, racismo,
antisemitismo, etcétera.

A continuacion se presenta el concepto de actitud, debido a que es
precisamente esta, la que reflejan los valores mas relevantes que una persona tiene
sobre su mundo y sobre si misma. Actitudes implicitas capturan evaluaciones que
dirigen el control de la conciencia (Greenwald & Banaji, 1995, citado en, Teachman

et al,2004) y prejuicios implicitos estan relacionados con actitudes negativas.

Introduccion al concepto de actitud
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En su acepcidn latina "Attitudine" tiene dos raices (o dos vertientes); "Apto" y
"acto". La primera, relacionada con propiedad "se es apto", "se posee algo"; la
segunda con "acto", "postura", "accion". Pero mas atras las dos raices de ACT y APT
son originarias del sanscrito de la raiz "ag", significando "hacer" o "acto". La raiz
"ag" lleva en si el motor o la forma del ACT y del APT y, de hecho, es el soporte del
concepto presente de la relacion entre el acto y los componentes subyacentes de la
"Aptitud" del sujeto.

Asi como el concepto "Attitudine" es un homonimo en inglés, en castellano
"actitud" ha sido siempre tomada y tenida como "acto". En tal significado puede estar
el reconocimiento de la primera de sus funciones, o de la primacia de las mismas
como motor, induccion al acto en que los trabajos experimentales de psicologia social

se establecen (Gonzalez, 1981).

Concepto de actitud

El concepto de actitud, tal como ha sido definido con precision y puesto a
prueba en numerosas investigaciones, se ha convertido en una palabra clave de la
Psicosociologia (Doise, 1976, citado en Gonzalez, 1981).

Historicamente la nocion de actitud ha tenido innumerables formulaciones,
casi tantas como especialistas que se ocuparon del tema, haciendo verdad la frase de
Allport, (1935): "Actualmente se pueden medir las actitudes mejor de lo que se las
puede definir" (Gonzéalez, 1981). Una rapida revision historica de algunas
definiciones permitird profundizar este concepto:

Staats, A.W. (1867) concibe la actitud como "respuesta emocional a un
estimulo" (Gonzélez, 1981).

En 1918 Thomas, W.I. & Znaniecki. F. definieron la actitud como: "Los
procesos mentales que determinan las respuestas de los individuos, actuales o
potenciales, hacia su medio social"(Gonzalez, 1981).

Thurstone, (1928) concibe la actitud como: "La intensidad de afecto en favor

o0 en contra de un objeto psicoldgico"(Gonzalez, 1981).
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Allport, (1935) en su articulo "Attitudes" afirma la existencia de hasta cien
definiciones, segun el, la actitud denota un estado neuropsiquico de disponibilidad
para la actividad mental o fisica. La actitud es un grado de afecto a favor o en contra
de un objeto o un valor. Las actitudes son procesos mentales individuales que
determinan tanto las respuestas activas como las potenciales de cada persona en el
mundo social. Como la actitud se dirige siempre hacia algin objeto se puede definir
como un estado de la mente de un individuo respecto a un valor. (Gonzalez, 1981).

Murphy, Murphy, & Newcomb, (1937), la actitud es: "Una respuesta afectiva
relativamente estable en relacion a un objeto"(Gonzalez, 1981).

Stoetzel, (1952) la define: "La actitud es dada como una causa o, al menos,
una condicién de un efecto manifiesto, es decir, perceptible, la causa o condicién es
retardada o relativamente escondida o. como ya habia dicho Bacon,
latente"(Gonzalez, 1981).

Kleck, & Weaton, (1957) dice que actitud es: "Un sistema positivo/negativo
de valoraciones positivas/negativas de estados emotivos y de tendencias a actuar en
pro o en contra de un objeto social" (Gonzalez, 1981).

Katz, (1960) dice que es la disposicion del individuo para valorar de manera
favorable o desfavorable algun simbolo, objeto o aspecto de este mundo". "Las
actitudes incluyen el ntcleo afectivo o sensible de agrado o desagrado y los
elementos cognoscitivos o de creencias que describen el efecto de la actitud, sus
caracteristicas y sus relaciones con otros objetos (Gonzalez, 1981).

Rolle, (1962) dice que la actitud es el caracter del sujeto, sus implicaciones en
el contexto social percibido como elemento de un sistema con el cual estd en relacion
por su estructura (Gonzalez, 1981).

Para Stoetzel, (1963): "Designa una preparacion especifica a la accion, pero
sin importar cudl. Implican una relacion objeto-sujeto en el sentido que caracterizan a
las personas y no solamente a sus acciones" (Gonzalez, 1981).

Moscovici, (1963) dice: "La actitud estd considerada como una estructura
plurifuncional, un sistema psiquico que regula el intercambio entre el organismo y el

medio, que asegura la coherencia por homeostasis" (Gonzalez, 1981).
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El concepto de actitud definido por Wukmir, (1967) "Actitud es manifestacion
de la Postura Vital "(Gonzalez, 1981).

Wukmir, (1967) entiende que: "La actitud es manifestacion de la postura
vital" (Gonzalez, 1981).

Muchielli, (1968): "La actitud significa estructura latente de la personalidad"
(Gonzélez, 1981).

Triandis, (1971) propone la siguiente definicion: "Actitud es una idea cargada
de emotividad que predispone una clase de acciones a una clase particular de
situaciones sociales"(Gonzalez, 1981).

Datves, (1972) considera que, en general, la actitud es: "Un afecto o
disponibilidad para responder de cierta manera frente a un objeto o fendémeno social
que esta relacionado con un componente valorativo. Con el afecto se estd en pro o en
contra de algo y con disponibilidad se acepta o se rechaza" (Gonzalez, 1981).

Grisez, (1975): "Actitud es el sistema dinamico de una representacion que
incluye el objeto como elemento" (Gonzalez, 1981).

Rodriguez, (1978) en su "Psicologia Social" dice de la actitud: "Es la
organizacion duradera de creencias y cogniciones en general, dotadas de carga
afectiva en favor o en contra de un objeto social definido, que predispone a una
accion coherente con las cogniciones y afectos relativos a dicho objeto" (Gonzélez,
1981).

Javeau, (1978) habla de la actitud como: "Una manera crénica de vivir la
experiencia cotidiana y de responder o rehusar a las solicitaciones del mundo, es el
"factor de intensidad" de las reacciones psicoldgicas" (Gonzalez, 1981).

La definicién de actitud que influye ain sobre las siguientes definiciones.
Dice asi: "Actitud es un estado mental y nervioso de disposicion adquirido a través de
la experiencia, que ejerce una influencia directiva o dindmica sobre las respuestas del
individuo a toda clase de objetos o situaciones con los que se relaciona"(Gonzalez,
1981).

Se puede observar, que ain se conserva la idea de que las actitudes tienen

consigo una carga emocional o afectiva que determina la conducta de un sujeto frente
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a lina situacidn, lo cual se tuvo en cuenta desde las primeras conceptualizaciones.
Esto lleva a la conceptualizacion de los componentes de las actitudes, cuales son y

como determinan una actitud.
Componentes de las actitudes

La perspectiva conceptual que adopta este trabajo de investigacion es basada
en el modelo tripartito, el cual abarca los componentes cognoscitivos, emocionales, y
conductuales indispensables para la comprension de las actitudes favorables o
desfavorables que tienen las personas acerca de los trastornos mentales y la busqueda
de ayuda psicologica.

Las constantes de pensamiento, entendimiento y atencion, en un analisis
estructural, descubre en las actitudes tres tipos de componentes, estos interactiian
entre si y tienden a relacionarse y, si alguno de ellos varia, también los demas
cambiaran.

En general, los componentes perceptivos, afectivos y de comportamiento son
compatibles, de aqui que podamos, conociendo los estimulos «(individuos,
interacciones, asuntos sociales o cualquier objeto de actitud), medirlos por las
variables dependientes o respuestas fisioldgicas, declaraciones verbales, de afecto, de
creencia o respecto al comportamiento. Respuestas perceptuales o acciones abiertas
que sugieren la existencia de una actitud y caracterizan las actitudes sociales como

variables intencionales (Rosemberg y Hovland, 1960, citado por Gonzélez, 1981)

El componente cognoscitivo o perceptivo es la idea, la categoria utilizada, al
pensar valorada cognoscitivamente, y a €l pertenecen primordialmente los conjuntos
de opiniones, las categorias, los atributos y los conceptos.

El componente perceptivo, potencialmente infinito en el medio ambiente,
necesitaria una atencion tan alta que, para simplificarla, se han de categorizar los
estimulos. Como es sabido, la nieve es blanca, para los idiomas en cuyo hébitat la

nieve no significa supervivencia. Donde esto ocurre, evidentemente existen mas
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denominativos. Lo que se gana en simplicidad al categorizar se pierde en informacién
(Gonzalez, 1981).

La categorizacion, el lenguaje tiene una notable importancia, como demostrd
Klineberg, O. (1954). El contenido de las categorias se ve muy influido por la cultura.
Cultural es también la centralidad de los conceptos (Rokeach, 1967, 1968) en cuya
base se apoyan las creencias. Determinadas creencias son centrales por el apoyo
social unanime. Estas son mas dificiles de cambiar, porque resultan muy implicadoras
(Gonzélez, 1981).

Las creencias estan constituidas por la informacion que aceptamos de un
objeto, un concepto o un hecho, tanto si la informacion es precisa como si no lo es
(Gonzalez, 1981).

Muchas creencias estdn compuestas simplemente por una proposicion que se
considera ampliamente como verdadera, pero, tanto si son verdaderas como falsas,
tienen una intensa influencia en las personas que las mantienen. Son en si mismas
irrebatibles.

El prejuicio es una creencia y, por lo general, no tiene base de hechos
adecuados y esta lleno de falsas suposiciones, aunque exista un minimo de veracidad
en ellos. Asi, segiin Triandis, (1971) el componente cognoscitivo se encuentra
definido por la categorizacion de la informacion. Respondemos a acontecimientos
similares como si fueran idénticos y los atributos serian categorias definidas por otras
categorias o por la centralidad, que equivaldria a la vinculaciéon "intima y profunda"

de la persona con la creencia (Gonzalez, 1981).

El componente afectivo seria la emotividad que impregna los juicios. La
valoracion emocional, positiva o negativa, acompaia a las categorias asociandolas a
lo agradable o a lo desagradable. Cuando decimos, "no me gustan las reuniones
multitudinarias", estamos expresando un rechazo. Es el componente mas
caracteristico de las actitudes. Una actitud estara, por lo tanto, muy en relacion con
las vivencias afectivas y sentimientos de nuestra vida. El sentimiento afectivo le da

caracter de cierta permanencia (Gonzalez, 1981).
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En esto las actitudes difieren, por ejemplo, de las opiniones y de las creencias,
las cuales, aunque muchas veces se interpreten en una actitud provocando un efecto
positivo o negativo en relacion a un objeto y creando una predisposicion a la accion,
no necesariamente se encuentran impregnadas de una connotacion afectiva. Este
componente de tipo sentimental ha de verse desde su intensidad y su posicion en la
predisposicion que tiene el sujeto de que le guste o no en su valoracion del objeto de
las actitudes.

La valoracion cognoscitiva-emocional positiva o negativa se refiere al "grado
de expectativa agradable o desagradable, o al grado de acercamiento entre el gustar o
no gustar. Las actitudes sociales, en su forma mas primitiva, pueden ser tefiidas de
afectividad. Guttman & Suchman, (1947) sugieren que la posicion y la intensidad

estan permanentemente relacionadas (Gonzalez, 1981).

El componente conativo o de accion es aquel en el que, cuando el individuo
cree o piensa una determinada cosa, siente una vivencia positiva/negativa hacia la
misma, actia de una manera determinada ante ese objeto. La actitud es la inclinacion
o predisposicion a actuar de un modo determinado si el comportamiento tiende a
bidimensionarse respecto a cierto volumen de btisqueda o evitacion de contacto y a
cierto volumen de afecto positivo o negativo (Gonzalez, 1981).

Las actitudes poseen este componente activo que con la valoracion
cognoscitiva nos predispone emocionalmente al acto, sea éste efectivamente realizado
o admitido en el ambito intrapersonal, dependiendo siempre de la facilitacion u
obstaculizacion social.

Es el componente instigador de conductas coherentes con las condiciones y
los afectos relativos a los objetos actitudinales. Llamado también reactivo, seria la
inclinacion a actuar de un modo determinado ante un objeto, un sujeto o un
acontecimiento. Es el resultado de la sucesion de los aspectos cognoscitivo y

emocional.
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Por efecto de las valoraciones no siempre una emocion positiva nos llevaria
forzosamente a normas de acercamiento y una emocién negativa a normas de
hostilidad. Lo cual nos plantea el problema de la normativa. (Gonzalez, 1981).

Newcomb, (1961) cree que las actitudes son capaces de propiciar un estado
de atencién que, al ser activado por una motivacion especifica, dara como resultado
una conducta determinada. Otros, como Crech & Crutchfield, (1948) ven en las
actitudes la propia fuerza motivadora de la accion (Gonzalez, 1981),

Las actitudes sociales crean un estado de predisposicion a actuar que, al
combinarse con una situacion activadora especifica, desemboca en una conducta,
pero no siempre se manifiesta una absoluta coherencia entre los componentes
cognitivos, afectivos y conductuales de las actitudes (Gonzalez, 1981).

Estos tres componentes intervienen en distinta medida dentro de una actitud.
Cada actitud posee varias caracteristicas, de las cuales se tendran en cuenta, solo la

valencia o direccion, intensidad y consistencia.

La valencia o direccion refleja el signo de la actitud. Se puede estar a favor o
en contra de algo. En principio, estar a favor o en contra de algo viene dado por la
valoracion emocional, propia del componente afectivo.

El componente cognoscitivo intervendra en las razones de apoyo hacia una u
otra direccion.

El conativo adoptard, en congruencia, la direccion ya prevista hacia el acto.
(Gonzélez, 1981).

La intensidad se refiere a la fuerza con que se impone una determinada
direccion. Se puede ser mas o menos hostil o favorable a algo, se puede estar mas o
menos de acuerdo con algo. La intensidad es el grado con que se manifiesta una
actitud determinada (Gonzélez, 1981).

La consistencia es el grado de relacion que guardan entre si los distintos
componentes de la actitud. Si los tres componentes estan acordes la consistencia de la
actitud serd méaxima. Si lo que sabes, sientes y haces o, presumiblemente harias, estan

de acuerdo, la actitud adquiere categoria maxima de consistencia. (Gonzalez, 1981).
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Clasificacion de las actitudes

Las actitudes pueden, a su vez, clasificarse de diversas maneras, algunas de
estas clasificaciones son:

Segun el ambito en que se sitien pueden ser individuales y colectivas. Aunque
la tendencia actual es situarlas en lo psicosocial, sobre todo la "escuela europea" en
psicologia (Pages, Moscovici, Doise, Gonzalez, 1981),

Segun el objeto segin el objeto, en actitudes relativas a elementos no
humanos (los edificios u otros objetos fisicos), y actitudes sociales relativas a valores
o problemas culturales como en la creatividad (Gonzalez, 1981).

Segun la organizacion segin la organizacion de las actitudes pueden
clasificarse en sistemas y centralidad (Newcomb, 1965). Las actitudes pueden formar
sistemas si estan relacionadas entre si (Stouffer, 1949), si comparten conceptos
comunes o similares, creencias, motivos y habitos. En la organizacion de las mismas
algunas actitudes forman nucleos mas centrales por su incidencia en los procesos
psicosociales. Intervienen aqui las creencias y las ideologias. Las creencias centrales
son dificiles de modificar (Deconchy, 1971), justamente porque configuran la
estructura del individuo o del grupo y su modificacion implicaria la desarticulacion
de la persona o grupo (Gonzélez, 1981).

Posiblemente el concepto psicosocial mas vinculado al de creencia sea el de
actitud (Grube, Mayton y Ball-Rokeach, 1994), atendiendo a cualquiera de los dos
modelos actitudinales mas importantes, el tripartito y el de expectativa-valor. Segiin
la concepcion tripartita de las actitudes, la distincidon entre cognicion, afecto y
comportamiento lleva a equiparar creencias con el componente cognitivo y
diferenciarlas del afectivo. Las actitudes estarian basadas en tres fuentes de
conocimiento respecto al objeto de actitud: las creencias o componente cognoscitivo,
el componente afectivo o emocional que vendria dado por los sentimientos que

genera el objeto, y el componente conductual que estaria relacionado con las
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intenciones comportamentales hacia el objeto (Zanna y Rempel, 1988 Citado en
Hernandez, et al,. 1997).

Desde el acercamiento actitudinal de expectativa-valor y sus versiones mas
recientes en la teoria de la accidon razonada y de la accidon planeada (Ajzen y Fishbein,
1980), se entiende las creencias como asociaciones o enlaces entre un objeto (el de
actitud) y los atributos de dicho objeto actitudinal. En este sentido, una persona
desarrollaria sus creencias respecto a un hecho basandose en sus experiencias directas
o indirectas con las propiedades del hecho en cuestion. Los atributos o caracteristicas
asociadas con el hecho tienen, a su vez, un grado afectivo -que puede ser cero- que
determinard la actitud. Esta actitud orientard a su vez la accion relacionada y las
consecuencias de dicha accion y su valoracion influirdn sobre las creencias. Citado
por (Hernandez, etal., 1997).

El concepto de actitud ha mantenido a lo largo del tiempo un lugar relevante
en el campo de la psicologia social. Este concepto se ha abordado tedricamente desde
diversos paradigmas y constituye un instrumento Util para la investigacion debido a
su estructura y componentes (cognitivo, afectivo y de intencion conductual) que lo
convierten en un concepto y, por ello eficaz, incluso en el estudio de areas especificas
de la psicopatologia. Mediante el conocimiento de las actitudes podemos indagar en
los estereotipos, prejuicios y comportamientos de la poblacion hacia diversos objetos
sociales. Conociendo las actitudes podemos comprender y explicar como se
mantienen creencias sobre cuestiones que en muchas ocasiones dificultan el avance
cultural y cientifico y con ello el crecimiento personal, familiar y grupal. En el campo
de la salud, en general, y de la salud mental, en particular, las actitudes de la
poblacion general hacia la enfermedad mental son prejuiciosas y contradictorias,
como sefiala la literatura al respecto, y su conocimiento resulta de enorme relevancia,
determinando en la persona la integraciéon que ésta realiza de la informacion que
recibe sobre aspectos relacionados con la salud y la enfermedad. Este conocimiento
resulta igualmente necesario y conveniente en el &mbito educativo, en el cual dichas
actitudes forman parte del bagaje de los estudiantes, particularmente pertenecientes al

ambito de las Ciencias de la Salud, transmitidas a través de la familia como miembro
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de la sociedad, que resultan ser las responsables de las resistencias frente al
aprendizaje de los conocimientos impartidos en este contexto y provenientes de la
psicologia, psicologia social y sociologia sobre aspectos de los que se ha confirmado
cientificamente su vinculacion con la enfermedad, en general y la mental en
particular; todo lo cual, repercutird en la formacion y posterior actuacion profesional
y relacion con el paciente. Dichas actitudes forman parte del bagaje de los alumnos,
particularmente pertenecientes al ambito de las Ciencias de la Salud, transmitidas a
través de la familia como miembro de la sociedad, que resultan ser las responsables
de las resistencias frente al aprendizaje de los conocimientos impartidos en este
contexto y provenientes de las areas citadas anteriormente, sobre aspectos de los que
se ha confirmado cientificamente su vinculacion con la enfermedad, en general y la
mental en particular; todo lo cual, repercutird en la formacién y posterior actuacion
profesional y relacion con el paciente. (Sanchez, et al ,2001)

La representacion social de la salud y la enfermedad mental empieza a
estructurarse en edades muy tempranas; el nivel educativo en las que salud mental se
asocia con la salud en general, equilibrio, bienestar, cordura, inteligencia,
pensamiento, capacidad, felicidad y tranquilidad, mientras que la enfermedad mental
se describe como locura, desequilibrio, enfermedad, incapacidad, angustia, retraso
mental, tonteria, maldad, tristeza y desorden (Garcia, 1998). Por otro lado, actitudes
negativas correlacionan con la edad, negativamente con estatus socioecondémico
(Brockington, Hall, Levings & Murphy, 1993, citado por Wallach, 2004)
negativamente con el nivel educativo y positivamente con experiencia previa con
pacientes de salud mental (Levey & Howells, 1994, citado por Wallach, 2004).

Segin Garcia (1998) el nivel educativo si parece ser un variable importante
ya que en su estudio encontrd que existia diferencia significativa entre los grupos con
mayor cantidad de informacion conforme se avanzaba en el escalafon escolar.

A partir de la exploracion de los conceptos basicos de las actitudes, es
necesario determinar la relacion que presentan estas, con el tema que se esta
estudiando, (el trastorno mental y la busqueda de ayuda psicologica), debido a que se

tiene la hipotesis de que actitudes favorables o desfavorables hacia el trastorno
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mental, estan directamente vinculadas a la busqueda ayuda psicoldgica profesional, a
continuacion se presenta los modelos explicativos de la actitud acerca de la

enfermedad mental desde el paradigma de la psicologia cognoscitiva.
Modelos explicativos de la actitud hacia de la enfermedad mental
Modelo biosocial del cambio de actitudes

Petty y Caciopo (1983), citado por (alvarez, 2002) proponen el denominado
modelo biosocial del cambio de actitudes donde se sefialan 10 principios generales
que gobiernan la e§aluacién actitudinal de las personas confrontadas con sintomas de
enfermedad (Alvarez, 2002):

Las personas estan motivadas para evaluar signos y sintomas inexplicados
(Alvarez, 2002).

Los signos y sintomas no necesitan ser percibidos con exactitud en términos
de sus causas fisioldgicas subyacentes, ni basarse en cambios actuales en el
fisiologico (Alvarez, 2002).

El motivo para mantener una condicion fisioldgica explicable no se limita a
cambios de estimulacion (Alvarez, 2002).

La base de la motivacion para evaluar un signo y un sintoma esta en funcioén
de la inesperabilidad, magnitud, consecuencia percibidas y relevancia personal de las
reacciones corporales (Alvarez, 2002).

En la medida que una motivacion para evaluar una respuesta corporal
percibida se ha activado, la evaluacién incluye una comparacion de eventos
corporales detectados con las consecuencias presumidas de las condiciones
fisiologicas y estimulos situacionales (Alvarez, 2002).

La tendencia a seleccionar un estimulo particular para el proposito de
comparacion psicofisoldgica se incrementa en funcion de la magnitud del estimulo y
la similitud percibida entre el signo y el sintomas o los efecto fisioldgicos que se

presume provoca el estimulo (Alvarez, 2002).
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La evaluacion del signo o sintoma esta sesgado heddnicamente. Es mas
probable buscar exclusas que son temporales y positivas, que continuas y
amenazantes (Alvarez, 2002).

Cuando menos especificos es el signo o el sintoma, mayor es el numero de
estimulos potenciales de comparacion, mayor ala probabilidad se selecciona erronea
de estimulos de comparacion y consecuentemente mayor probabilidad de inferencias
erroneas sobre la causa e implicaciones de las respuestas corporales, y mas
susceptible de que cambien tales inferencias. En la medida que una motivacion para
evaluar el signo, el sintoma se ha activado, pero no se encuentra un estimulo de
comparacion que tenga efectos fisiologicos similares, las teorias implicitas de las
personas sobre los estimulos salientes para la Comparacion influyen en su atencion y
detencion de las respuestas corporales (Alvarez, 2002).

En la medida que una motivacion para evaluar el signo o sintoma se ha
activado pero no se encuentra un estimulos de comparacion que tenga efectos
fisiologicos similares, las respuestas detestadas influyen en las actitudes y las teorias
implicitas de las personas sobre los efectos fisiologicos de los salientes (Alvarez,
2002).

En la medida que la motivacion para evaluar un signo o sintoma se ha a
activado, pero no se encuentra un estimulo de comparacion que tiene efectos
fisioldgicos similares, las respuesta corporales detectadas influyen e las actitudes y
las teorias implicitas de las personas sobro los efectos fisiologicos de los estimulos de

comparacion salientes (Alvarez, 2002).
La teoria de! analisis ingenuo de la accion

Fritz Heider con su teoria (1958) establece que las personas llevan a cabo un
proceso por medio del cual intentan ordenar en forma coherente su medio. Heider
argumenta que las personas crean una organizacion mental del mundo, una forma de
ordenar las impresiones de su entorno, explicandolo a través de estimaciones respecto

a causas internas y externas. El analizo los conceptos cotidianos del lenguaje en sus
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diversas manifestaciones y encontrd que las personas llegan a conocer su ambiente o
espacio vital a través de la percepcion y otros procesos cognoscitivos. También que
las personas reciben informacion y en ellas influyen su ambiente personal y social. A
si mismo, que las personas son capaces de cambiar ese ambiente, que tienen
sentimientos y necesidades surgidos en la interaccion con el mismo, que pertenece a
diversas entidades y que atacan ciertas normas (Deutsch y Krauss , 1984 citado en
Alvarez, 2002).

Son dos los conceptos basicos que Heider utiliza para explicar su psicologia
ingenua: la atribucién y el equilibrio. El primero comprende las multiples formas de
explicacion que se elaboran las multiples formas de explicacion que elaboran las
personas de su mundo, explicaciones que se basa en lo que llamo nucleos
internamente condicionados, debido a que se presuponia que las personas centran mas
su atencidn en aspectos como la intencion de las conductas y las habilidades. Sefiala
que las personas interpretan y atribuyen los acontecimientos sociales con base en
factores causales ya sean de la persona o del ambiente. En cuanto a las causas
internas, vendrian a ser las capacidades y motivos y las causas externas, vendrian a
ser las oportunidades y las dificultades que presenta el medio. Tomando como
referencia estos postulados, Heider explica que a través de este proceso, las personas
tienden a realizar atribucion de un caracter interno dispocicional (las capacidades),
dado que son mas estables y permiten una base mas ordenada de la interpretacion de
si mismo y del medio. El entiende que las atribuciones determinar lo que la persona
espera que ocurra y lo que hara cuando eso ocurra (Heider, 1984 citado en Alvarez,
2002).

Para Heider los esquemas atribucionales permiten a las personas formarse un
mundo estable y coherente, una descripcion suscita y adecuada de los fendmenos
sociales y fisicos, también una expectativa de los acontecimientos y un patroén de
conducta ante los hechos. Heider sefiala que el tipo de atribucién que una persona
haga de algin acontecimiento estard determinado basicamente por la necesidad de
conservar el equilibrio cognoscitivo y no caer en el desequilibrio cognoscitivo. En los

referente a la atribucion que hace las personas respecto a sus relaciones con otras,
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comenta que existe la tendencia a realizar una evaluacion estable a través de
encontrar lo que la persona considera bueno y malo. Esta codificacién que realizan
las personas en términos de volar ya sea positivo o negativa, nos dice Heider, se ve
facilitada cuando los elementos o caracteristicas positivas estdn agrupadas en una
unidad de andlisis y los negativos en otras. Coloca el ejemplo que en las personas se
da la tendencia a ver solo los aspectos positivos de las personas que se aprecian y lo
contrario con aquellas que no. Asi, cuando personas que se aprecian realizar algo
desagradable se produce una situacion desequilibrada que se trata de equilibrar por
ejemplos, negados a creer que esa persona lo hizo, o argumentado que no sabia lo
que hacia. El explica que bésicamente ese el procedimientos que se utiliza
cotidianamente en la percepcion de las personas, lo que permite con cierto grado de
exactitud predecir cuales serian sus atribuciones y reacciones, dependiendo de sus

valoraciones significativas (Alvarez, 2002).
Teoria de la inferencia correspondiente

Dentro de la clasificacion realizadas en el libro psicologia social II de
Moscovicien 1986, en relacion a la teoria de la inferencia correspondientes de Jones y
Davies ocupa el segundo lugar entre las cuatro teorias principales donde el primero es
el anteriormente mencionado con su teoria andlisis ingenuo de la accion de Jones y
Davies explica la conducta a partir de la intencion causada a su vez por el caracter, es
asi como surge la necesidad de construir una teoria que explique de forma sistematica
las inferencias de un observados sobre lo que un actor particular, ( Jopnes y Davies,
1965).

Como concepto central de la teoria se encuentra el juicio del observador ante
la pregunta de si el comportamiento es causado por un rasgo en particular al mismo
rasgo es decir las personas suelen atribuir las conductas a cualidades estables, dicha
teoria también propone que las personas manejen un llamado pensamiento formal del

cual se sacan conclusiones e inferencias (Alvarez, 2002).
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Esta teoria se compone del principio de los efectos no comunes que
supone que la persona infiere pasando por dos etapas, inicialmente las personas
infieren a partir de su observacion de los hechos y el otro cuando se realiza las
atribuciones de la conductas y de los factores que intervienen en ella, sefialando a si
que la disposicidn, ola intencidon, que gobierna la accidn es indicada por aquellas de

sus consecuencias que no con acciones alternativas (Alvarez, 2002).
Teoria de la atribucion de Kelly

El modelo desarrollado por Harol H. Kelly, llamado modelo Anova de
explicacion de la atribucion (Kelly, 1967). A través del modelo, Kelly explica que las
personas llevan a acabo andlisis similares a los que se utilizan en los estudios
experimentales para explicar las causas de las cosas. Las personas modifican alguna o
algunas de las variables que intervienen en un hecho, con el objetivo de observar que
efecto o efectos producen en las demés variables. Se argumenta que es mediante dos
procesos que la persona llega ha hacer una atribucion: uno, cuando la persona va
adquiriendo informacion en tomo a un hecho y observa una variacion causa efecto en
las relaciones de las variables que intervienen en las diferentes oportunidades que ha
tenido para observar; el otro cuando la informacion provienen de una sola
observacion y hay que deducir a partir de los elementos que intervienen en ella.
Mediante estos procedimientos las personas crean esquemas causales, que son una
condensacion causa efecto de determinados hechos, estos esquemas causales actiian
como conexiones temporales ordenadas interconectadas. Existen, Kelly cuatro tipo
de esquemas causales: uno que llamo esquemas de multiples causas suficientes, que
consiste en que las personas interpretan que la aparicién de una sola de las causas es
suficiente para aplicar el esquemas; que como su nombre lo indica, deben aparecer
todas las causas para que se active el esquemas; otro mas que el esquema de halo, que
un esquema asociativo en el sentido que dos causas que sean interpretadas como
productoras de un hecho se unen y por ultimo, el esquema de eliminacion, que

consiste en jerarquizar las causas en la medida que se le considere relevantes. Kelly
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razona que para explicar una conducta que alguna persona en una situacion, las
personas utilizan los siguientes factores: el consenso, que se refiere a si el
comportamiento de la persona es el tipico de todas las personas en esa misma
situacion; la consistencias que se refiere a la regularidad del comportamiento de la
persona en la misma situacion; la consistencia, que se refiere a la regularidad del
comportamiento de la persona en la misma situacion y la distintividad, que seria el
comportamiento especifico de la persona ante esta situacion. Del andlisis de las
relaciones de esas variables se desprenderd que atribuyan el comportamiento de las
personas a las situaciones, las circunstancias o la persona misma. Kelly retomo la
técnica estadistica del andlisis de la varianza (Anova) para explicar su modelo,
argumentado que la atribucion cotidiana que realizan las persona de su modelo se da

este mismo tipo de analisis (Alvarez, 2002).

Teoria racional de las creencias

Segun (Rosentock, 1974; Becker, 1974) ha desarrollado la teoria racional de
las creencias. Sefiala que la adopcion de una determinada conducta depende del
resultado  del andlisis que la persona realice, cuya consecuencia seria el
mantenimiento o la modificacion de la conducta ante la salud o la enfermedad
(Alvarez, 2002),

Este modelo se compone de tres dimensiones que se analizan durante la
enfermedad, en primer lugar la percepcion subjetiva y vulnerabilidad ante la
enfermedad, segundo la percepcion del grado de amenaza de enfermedad, junto con
la evaluacion subjetiva de las repercusiones en la salud y en lo social que puede
provocar la enfermedad y la tercera percepcion de beneficios ai llevar a cabo
determinadas conductas de salud y la evaluacion de probables dificultades para llevar
a cabo determinadas conductas de salud (Alvarez, 2002).

Con el fin de explicar la forma en que las personas analizan el llevar a cabo o
no una conducta preventiva, el modelo funciona de la siguiente forma: para empezar,

las creencias de las persona acerca de la naturaleza del tratamiento en termino de sus
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percepciones subjetivas ante el peligro, luego las creencias acerca de las acciones
especificas y su beneficios del tratamientos y, finalmente, las creencias acerca de las

barreras y costos al llevar a cabo dichas acciones (Alvarez, 2002).
Modelo atributivo de la motivacion

Otro modelo que se encuentra dentro del paradigma cognoscitivo es el
llamado modelo atributivo de la motivacion de (Weiner, 1979). Dicho modelo ofrece
una explicacidon a partir de cuatro factores el poder, intentar fortuna y dimensiones
como factores predictores del desenlace de los acontecimientos, cada individuo
realizadas un inventario sobre su nivel de capacidades, de ja cantidad de esfuerzo
aplicado, de la dificultad de la tarea y la fuera direccion de la fortuna. A partir de la
presencia de estos cuatros factores de un esquema clasificatorio de tres dimensiones
(Alvarez, 2002): la primera es la internalidad - externalidad. Se refiere a si las causas
que le atribuyen a un hecho parten de la persona misma, o del medio; la segunda es la
estabilidad - inestabilidad. Si la causa es atribuida y percibida como perdurable a
través del tiempo; la tercera es la controlabilidad- incontrolabilidad. Si la persona se
percibe con capacidad para actuar sobre las causas de un suceso y ser capaz de
modificarlas o no.

Estas dimensiones segin Geiser aparecen a través de los estadio evolutivos
dandose en la infancia la dimension de intemabilidad- externabilidad, paralela a la
sedacion la estabilidad y por ultimo la controlabilidad relacionada con los proceso
cognitivos mas complejos, (Weiner, 1981; Echeverria, 1991 citado en Alvarez, 2002).

Ademas de los anteriores modelos explicativos expuestos, es importante tener
en cuenta el concepto de estereotipo/estigmatizacion, desde la perspectiva social
debido a que la relacion que guarda con la busqueda de ayuda psicologica profesional
es directa, ya que el comportamiento de busqueda se ve directamente influenciado por
los prejuicios o estigma, en este caso especifico hacia la enfermedad mental de cada
persona y de su grupo social, a continuacion se presenta la conceptualizacion de los

mismos.
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Los prejuicios también pueden incluir creencias y expectativas sobre los
miembros de estos grupos, concretamente estereotipos que sugieren que todos los
miembros de estos grupos poseen ciertas caracteristicas y actuan de unas formas
determinada, los estereotipos los cuales en general pueden ser definidos como las
creencias de la gente sobre miembros de algun grupo social (Jussiim et al, 1995)
citado por (Bardn, 1998).

Tal como expresan Gilbert y Hixon (1991), los estereotipos son herramientas
que saltan disparadas de nuestra caja de herramientas cognitiva cuando nos damos
cuenta de que nos estamos exponiendo a mas informaciéon de la que realmente
podemos manejar (Bardn, 1998).

Como apuntaron Judo, Ryan y Parke (1991), los estereotipos implican
generalizaciones sobre las caracteristicas tipicas o los predominantes de los miembros
de diversos grupos sociales. En otras palabras siguiere que todos los miembros del
grupos poseen ciertos rasgos acuden facilmente a nuestra mente y este es el hecho
que explica la facilidad con la que probablemente podrias construir una lista de
caracteristicas (Bardon, 1998).

Los estereotipos llevan a las personas que los poseen a prestar atencion a
determinados tipos de informacion, normalmente que formacidn consistente con los
estereotipos. Y cuando la informacion inconsciente con los estereotipos consigue
entrar en nuestra conciencia, esta puede ser activamente rechazada o simplemente

negada (Sullivan y Durso, 1984, citado en Baron, 1998).

Cognicion social y estereotipos

La psicologia cognoscitiva define a los estereotipos como estructura
cognoscitiva que poseen un conjunto integrado de conocimiento, expectativas,
creencias y comportamientos respecto aun grupo de personas u objetos (Taylor et al,
1978 Hamilton, 1981; Huici y Montoya, 1994). Plantea que tanto los estereotipos
como la etiquetacion de las enfermedades estan determinados por las estructuras y los

procesos cognoscitivos. Dicho de otra manera, que la etiquetacion y los estereotipos
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son una forma de sintetizar el trabajo cognoscitivo de percepcion, codificacion,
almacenamiento y recuperacion de la informacion y que estan mediatizados por los
esquemas, las reglas de inferencia, la categorizacion etcétera (Taylor, 1978 citado en
Alvarez, 2002).

De esto se desprende que lo que mas interesa a la psicologia cognoscitiva son
los procesos cognoscitivos intervinientes en la etiquetacion y estereotipos, dejando de
lado los contenidos especificos y caracteristicas de las informaciones que se manejan
de estos procesos (Paez e Insua 1991, 1994; Huici y Moya, 1994). Asimismo, en el
procesamiento de la informacion se da la etiquetacion. Al igual que la explicacion
que da respecto a los proceso atribucionales, esta postura asume que el
procesamiento intrapsiquico, o a lo sumo interpsiquico de la informacion, es
suficiente para explicar los procesos de elaboraron de los estereotipos y la
etiquetacion. Con esto queda de manifiesto que bajo esta Optica se sigue enmarcando
a la psicologia social en los procesos individuales, debido a que se considera que los
proceso de etiquetar y de estereotipar son procesos que corresponde a la forma comun
de las personas de percibir el medio de categorizarlo, y que por tanto es uno mas de
los procesos ordinarios de pensamientos (Cano y Ros, 1994). Ademas el pensamiento
de las personas se percibe como un proceso que intenta construir una imagen estable
y coherente, con base en encontrar regularidades dentro de la multitud de estimulos
ambientales, regularidades que les permitiran prever las reacciones de los estimulos y
las propias con respecto a estos (Alvarez, 2002).

Después de indagar la literatura de la salud, la enfermedad mental y su
relacion con la busqueda de ayuda psicologica profesional y de estudiar las
construcciones conceptuales, definiciones y proposiciones relacionadas referentes a

esta conducta, se presento un sustento teorico acerca de la tematica a tratar.

Método

Tipo de investigacion
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En el presente estudio se utilizara un tipo de investigacion No experimental -
Correlaciona! - Transversal (Hernandez, 2002). Tiene como proposito determinar las
actitudes hacia el trastorno mental y la busqueda de ayuda psicoldgica profesional,
sus posibles correlaciones con variables como la edad, nivel educativo y posibles
diferencias de género frente a las mismas en una muestra de 200 adultos entre los 40

y 60 afios de la ciudad de Bucaramanga.
Hipotesis

Hl: Se espera encontrar una correlacion directa fuerte entre las variables
actitud hacia el trastorno mental y actitudes hacia la busqueda de ayuda psicologica

profesional en la poblacion objeto de estudio.

H2: Se espera encontrar una correlacion directa entre las variables edad y
nivel educativo con la escala de actitudes hacia el trastorno mental y el inventario de

actitudes hacia la busqueda de ayuda profesional en caso de problemas psicologicos.

H3: Se espera encontrar una diferencia significativa respecto al género, con
las variables actitudes hacia el trastorno mental y las actitudes hacia la busqueda de

ayuda profesional en caso de problemas psicoldgicos.

H4: Se espera encontrar resultados que permitan discutir los resultados de las
correlaciones y las posibles diferencias significativas por edad, género o nivel

educativo.
Variables

Definicion conceptual de las variables

Actitud hacia el trastorno mental: corresponde a las creencias e intenciones
comportamentales que poseen las personas y determinan la manera de reaccionar
ante alguien que presenta un trastorno mental.

Actitud hacia la busqueda de ayuda psicoldgica profesional: es la disposicion

afectiva del individuo ante la decisién de utilizar o no un servicio de atencidén
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psicologica, que le permitan desarrollar recursos personales para buscar su salud
mental.
Género: se utiliza para sefalar las caracteristicas socialmente construidas que

constituyen la definicién de lo masculino y lo femenino (Marti, 1991).

Edad: hace referencia a la edad del individuo en funcién del tiempo vivido
desde el nacimiento hasta la fecha actual, es por tanto la edad en afios, diferente de la

edad biologica o la edad mental (Marti, 1991).

Nivel educativo: Grado de escolaridad alcanzado por el sujeto dentro del

sistema educativo formal del pais.

Definicion operacional de las variables

Actitud hacia el trastorno mental: repuestas dadas por los sujetos en un rango
de escalade 1 a 5, alos 36 items del instrumento escala de actitudes hacia el trastorno
mental, adaptada del instrumento original “Opinions about Mental Iliness Scale -

OMICC” (Borshuk, C., 2001), para evaluar actitudes hacia el trastorno mental.

Actitud hacia la busqueda de ayuda psicoldgica profesional: respuestas dadas
por los sujetos en un rango de 0 a 4, a los 24 items del instrumento psicologico,
traducido del instrumento original “Inventor}' of altitudes towards Seeking
profesional help for psychological problems IASPHPP” (Fischer y Turner, 2001),

para medir actitudes hacia la busqueda de ayuda psicolégica.

Nivel educativo: Secuencia progresiva y jerarquica de grados desde el nivel de
educacion basica hasta el intermedio profesional de acuerdo con la organizacion del
sistema de educacion formal colombiano. Este va desde el grado cero, seguido por los
que solo fueron escolarizados hasta la primaria, luego los que solo estan escolarizados
hasta la secundaria, luego los que estan escolarizados con titulo universitario para esta

poblacion.
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Participantes

Este estudio incluyé una muestra aleatoria no probabilistica de poblacion en
general, 80 mujeres y 120 varones Colombianos entre 40 y 60 afios de edad
habitantes de la ciudad de Bucaramanga. Las personas fueron consultadas en la calle,
tras descartar cualquier antecedente de trastorno mental. Se tuvieron en cuenta tos

siguientes criterios de inclusion:

1.  Rango de edad: 40 a 60 afios.
Capacidad lecto escritora basica.

Género: masculino y femenino.

> »w b

Cualquier nivel educativo.

Criterios de exclusion:

1. Condiciones previas de discapacidad mental.
2. Participacion en tratamiento psicoldgico actual.
Instrumentos

Para la recoleccion de informacion, acerca de las actitudes hacia el trastorno
mental, se utilizo la escala de actitudes hacia el trastorno mental, adaptada del
instrumento original “Opinions about Mental Iilness Scale - OMICC” (Borshuk, C.,
2001). Dicho instrumento consta de 36 items que expresan opiniones desfavorables,
neutrales y favorables respecto a el deterioro psicoldgico, el continuo actitudinal esta
dado por una escala likert con cinco opciones de respuesta que son: totalmente en
desacuerdo, casi totalmente en desacuerdo, algunas veces de acuerdo, casi totalmente
de acuerdo y totalmente de acuerdo y dividida en siete factores o sub - escalas: 1.
Separacion con ocho items, 2. Estereotipos con cuatro items, 3. Restricciones con

cuatro items, 4. Benevolencia con siete items, 5. Prediccion pesimista con cuatro
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items, 6. Estigmatizacioén con cuatro items y 7. Conceptualizacion constructiva con
cinco items. Los coeficientes de validez y confiabilidad Crombach’s Alpha de la
escala son de 0.87 y para la subescala de separacion el alpha fue de 0.74,
benevolencia 0.64, estereotipo 0.73, restricciones 0.79, prediccion pesimista 0.58 y
estigmatizacion 0.39. En una poblacion de adultos mayores de la ciudad de
Barcelona. Este instrumento fue sometido al procedimiento de validacion por jueces
con el fin de obtener un concepto de experto acerca de los diversos aspectos de los

items que componen el instrumento.

Para medir la variable actitudes hacia la busqueda de ayuda psicologica
profesional se utilizd el inventario de actitudes hacia la busqueda de ayuda
profesional en caso de problemas psicologicos, traducido del instrumento original
“Inventory of attitudes towards Seeking profesional help for psychological problems
IASPHPP” (Fischer y Turner, 2001); que consta de 24 items agrupados de tres
factores con ocho items cada una, 1. Privacidad Psicologica, 2. Informe de Apertura
al Tratamiento y 3. La Percepcion del Estigma, el inventario total y cada una de las
sub escalas exhibio altos niveles de consistencia interna, para inventario IASPHPP
Crombach Alpha fue de 0.87, para la sub escala de privacidad psicoldgica alpha fue
de 0.82, para la sub escala de informe de apertura al tratamiento fue 0.76 y para la
sub escala de percepcion del estigma fue de 0.79, los tres factores estan alta y

positivamente correlacionados el uno con el otro.

Los dos instrumentos originales fueron traducidos al idioma espafiol por el

traductor certificado (Arias, 2006).

Procedimiento

Para llevar a cabo la investigacion se desarrollaron los siguientes procesos

centrales:

1. Contacto de la poblacion objeto de estudio, adultos intermedios entre

40 y 60 afos residentes en la ciudad de Bucaramanga. Este contacto se realizd
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mediante una encuesta de consulta en la calle, se descartaron las personas que
tuvieran antecedentes de trastornos mentales, se les explico el objetivo general
del estudio, se les dieron las indicaciones y se les solicitd su aceptacion
mediante la firma de un consentimiento (ver apéndices).

2.Aplicacion de los instrumentos de medicion.

3.Procesamiento de datos en el paquete estadistico SPSS version 12.0.

Resultados

A continuacion se presentan los resultados de las correlaciones entre las
actitudes hacia el trastorno mental y las actitudes hacia la busqueda de ayuda
psicoldgica profesional, y entre ellas y la edad y el nivel educativo. Posteriormente se
mostrardn las diferencias de cada variable en relacion con el género. El signo del

coeficiente de correlacion (+ 6 -) nos dice si la correlacion es positiva o negativa.

Tabla 1: Correlacion entre las actitudes hacia el trastorno mental y las

actitudes hacia la busqueda de ayuda psicologica profesional

Inventario de Busqueda de Ayuda Psicologica

Actitudes hacia el Trastorno
0,145
Mental

Coeficiente de Correlacion de
0,040
Spearman

La tabla 1 muestra la correlacion por el coeficiente de Spearman entre las
actitudes hacia la busqueda de ayuda psicologica y las actitudes hacia el trastorno

mental no es estadisticamente significativa y positiva al nivel 0,05. Sin embargo, la
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correlaciéon lineal muestra una significancia de 0,145, que equivale a una
significacion muy fuerte, lo cual quiere decir, que en la medida en que crecen las
puntuaciones en uno de los instrumentos, también aumentan las puntuaciones en el

otro, pues los dos inventarios se correlacionan mutuamente.

Tabla 2: Correlacion entre el inventario de busqueda de ayuda

psicologica y la edad

Inventario de Busqueda de Ayuda Psicologica

Edad -0,056

Coeficiente de Correlacion de
0,427

Spearman

La tabla 2 muestra la correlacion por el coeficiente de Spearman entre las
actitudes hacia la busqueda de ayuda psicologica y la edad es estadisticamente
significativa al nivel p(rho)=0,427, significancia muy fuerte. La correlacion lineal es
inversa y significativa al -0,56, correlacion inversa muy fuerte. Esto indica que en las
personas que participaron en el estudio, a menor edad, mayor es la disposicion a
buscar ayuda psicolégica profesional; mientras que las personas de mayor edad
presentan una actitud desfavorable hacia la busqueda de ayuda psicoldgica

profesional.

Tabla 3: Correlacion entre el inventario de busqueda de ayuda

psicologica y el nivel educativo

inventario de Busqueda de Ayuda Psicologica

Nivel Educativo -0,016




ACTITUDES HACIA EL TRASTORNO MENTAL Y LA BUSQUEDA DE AYUDA 66

Coeficiente de Correlacion de
0,823
Speannan

La tabla 3 muestra la correlacién por el coeficiente de Speannan entre las
actitudes hacia la busqueda de ayuda psicoldgica y el nivel educativo es directa y
estadisticamente significativa al nivel p(rho)=0,823, muy fuerte. Lé correlacion lineal
es inversa y poco significativa. Estos resultados sefialan que en las personas que
participaron en el estudio, a medida que tienen mayor nivel educativo, mayor es su
actitud favorable hacia la busqueda de ayuda psicologica. Por su parte, las personas
de menor nivel educativo presentan una actitud menos favorable hacia la busqueda de

ayuda psicoldgica.

Tabla 4: Correlacion entre la escala de actitudes hacia el trastorno

mental y la edad

Escala de Actitudes hacia el Trastorno Mental

Edad 0,110

Coeficiente de Correlacion de
0,121

Speannan

La tabla 4 muestra la correlacion por el coeficiente de Speannan entre las
actitudes hacia el trastorno mental y la edad es directa y estadisticamente significativa
fuerte al nivel p(rho)=0,121. Igualmente la correlacion lineal es significativa fuerte al
0,110. Esto quiere decir, que las personas de mayor edad presentaron una actitud mas
favorable hacia el trastorno mental, mientras que las personas de menor edad

mostraron actitudes menos favorables.
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Tabla 5: Correlacion entre la escala de actitudes hacia el trastorno

mental y el nivel educativo

Escala de Actitudes hacia el Trastorno Mental

Nivel Educativo 0,113

Coeficiente de Correlacion de
0,110
Spearman

La tabla 5 muestra la correlacion por el coeficiente de Spearman entre las
actitudes hacia el trastorno mental y el nivel educativo es directa y estadisticamente
significativa fuerte al nivel p(rho)=0,1 10. La correlacién lineal es igualmente
significativa fuerte al 0,113. Esto evidencia que las personas de mayor nivel
educativo presentaron una actitud mas favorable hacia el trastorno mental, mientras

que las personas de menor nivel educativo mostraron actitudes menos favorables.

Tabla 6: Correlacion tic los instrumentos con el género por medias

Género Masculino Femenino

Inventario de Busqueda de
64,76 64,27
Ayuda Psicolégica

Escala de Actitudes hacia el
93,21 93,06
Trastorno Mental

La tabla 6 muestra la correlacion de las medias de la variable género con las
actitudes hacia la bisqueda de ayuda psicologica profesional y las actitudes hacia el

trastorno mental, muestra que no hay diferencia significativa.
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Tabla 7: Prueba t para diferencia de medias independientes para género

Prueba de Levene

para la igualdad de Prueba T para la igualdad de inedias
varianzas
5% intervalo de
confianza para la
diferencia
Sig. Dif.
Variables dependientes F Sig. t Inf Sup.
(Bilateral) Medias
Inventario de Busqueda de Se han asumido
2,52 0,11 0,39 0,694 0,496 -1,987 2,979
Ayuda Psicologica varianzas iguales
Escala de Actitudes hacia el Se han asumido
0,01 0,91 0,10 0,917 0,153 -2,742 3,048

Trastorno Mental

varianzas iguales

La prueba t (diferencias en puntuaciones inedias) aplica para variables
dicotomicas. Si la Sig. Bilateral es menor o igual a 0,05 indica que existen diferencias
estadisticamente significativas en las puntuaciones medias de los grupos comparados.
Estadisticamente, los grupos comparados por género no difieren entre si de manera
significativa respecto a sus medias en relacion con las variables inventario de

busqueda de ayuda psicologica y escala de actitudes hacia el trastorno mental.
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Discusion

El primer objetivo especifico proponia identificar si existe o no correlacion, y
su grado de significancia, entre la escala de actitudes hacia el trastorno mental y el
inventario de actitudes hacia la busqueda de ayuda profesional en caso de problemas
psicolégicos. De esta forma, segun la hipotesis 1, se esperaba encontrar una
correlacion directa fuerte entre las variables actitud hacia el trastorno mental y
actitudes hacia la busqueda de ayuda psicologica profesional en la poblacion objeto
de estudio. En este sentido, el coeficiente de correlacion de Spearman de p(rho)=0,04
no muestra una correlacion significativa directa, ni inversa, respecto al andlisis de la
totalidad de las categorias de analisis de ambos instrumentos. No obstante, segun los
resultados obtenidos de la correlacion lineal, encontramos que la correlacion entre el
inventario de busqueda de ayuda psicoldgica y la escala de actitudes hacia el trastorno
mental es de 0,145, estadisticamente significativa fuerte y positiva al nivel 0,05 (95%
de confianza en que la correlacion sea verdadera y 5% de probabilidad de error); es
decir que en la medida en que crecen las puntuaciones en actitudes hacia el trastorno
mental también crecen las puntuaciones en el inventario de busqueda de ayuda
psicoldgica (ver tabla 1). A una mayor actitud favorable hacia el trastorno mental,
mayor actitud favorable hacia la busqueda de ayuda psicologica. Por tanto, se
confirma la hipotesis planteada en un principio.

El segundo objetivo planteaba identificar si existe o no correlacion, y su grado
de significancia, entre las variables edad y nivel educativo con la escala de actitudes
hacia el trastorno mental y el inventario de actitudes hacia la busqueda de ayuda
profesional en caso de problemas psicologicos. De esta forma, la segunda hipotesis
predecia una correlacion lineal entre las variables edad y nivel educativo con la escala
de actitudes hacia el trastorno mental y el inventario de actitudes hacia la busqueda de
ayuda profesional en caso de problemas psicologicos. En efecto, se encontré una
correlacion débil de -0,056 entre la variable edad y el inventario de busqueda de

ayuda psicologica, lo cual demuestra una correlacion significativa que indica en la
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poblacién estudiada, que a menor edad mayor disposicion a la busqueda de ayuda
psicolodgica (ver tabla 2). Paradodjicamente, la correlacion entre edad y la escala de
actitudes hacia el trastorno mental es positiva fuerte a 0,110 (ver tabla 4), lo que
indica que en la poblacion estudiada se encontré que a mayor edad se da una actitud

general favorable hacia el trastorno mental.

Respecto a la correlacion entre el nivel educativo y escala de actitudes hacia el
trastorno mental, inicialmente se encontrd una significancia fuerte de 0,113. Al
aplicar la extension Anova de analisis de los datos, el nivel de significancia aumento
a muy fuerte 0,24 (ver tabla 5). Esto demuestra una fuerte correlacion positiva, la cual
sefiala que a mayor nivel educativo, mayor disposicion favorable hacia el deterioro
mental en las personas objeto de estudio. Por su parte, la correlacion entre nivel
educativo y la busqueda de ayuda psicolégica profesional, por coeficiente de
correlacion de Spearman, dio un nivel de significancia de p(rho)=0,823 (ver tabla 3),
demostrando igualmente que a mayor nivel educativo se observa una mayor
disposicion hacia la busqueda de ayuda psicoldgica. En consecuencia, queda

confirmada la quinta hipétesis planteada para el presente estudio.

En conjunto, el andlisis de las variables edad y nivel educativo respecto al
inventario de actitudes hacia el trastorno mental, se observa que segun los resultados
obtenidos al aplicar el coeficiente de correlacion Rho de Spearman, la correlacion es
entre positiva y débil; es decir que en la medida en que las variables Nivel Educativo
y Edad (mayor nivel educativo y mayor edad) aumentan simultdneamente, también
aumenta de forma débil y positiva las Actitudes hacia el trastorno mental. A mayor

edad y nivel educativo, mayor actitud favorable hacia el deterioro psicologico.

El tercer objetivo planteaba identificar si existen diferencias significativas
segln el género con las actitudes hacia el trastorno mental y las actitudes hacia la
busqueda de ayuda profesional en caso de problemas psicoldgicos. En consecuencia,
la tercera hipotesis adelantaba una diferencia significativa respecto al género, con las

variables actitudes hacia el trastorno mental y las actitudes hacia la busqueda de
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ayuda profesional en caso de problemas psicologicos, Al aplicar la prueba T de
Student, se encontrd que no existen diferencias estadisticamente significativas entre la
variable Género y el inventario de Bisqueda de ayuda Psicologica, asi como tampoco
existen diferencias estadisticamente significativas entre la variable Genero y las
Actitudes hacia el Trastorno Mental (ver tablas 6 y 7). Esto concuerda con cuatro de
los estudios revisados en los antecedentes, los cuales consideran que la variable
género no esta relacionada significativamente con las actitudes hacia la enfermedad
mental (Garcia, 1998, Cuomo & Romacher, 1998; Vezzoli, et al, 2002; Kohn, et al,
2000).

Finalmente, el cuarto objetivo buscaba analizar y discutir los resultados de las
correlaciones y las posibles diferencias significativas por edad, género o nivel
educativo la cuarta hipotesis esperaba encontrar resultados que permitan discutir los
resultados de las correlaciones y las posibles diferencias significativas por edad,
género o nivel educativo. De acuerdo con esto, en la cuarta hipdtesis se esperaba
encontrar resultados que permitan discutir los resultados de las correlaciones y las
posibles diferencias significativas por edad, género o nivel educativo. En este sentido,
en la poblacién objeto de estudio se encontraron actitudes tanto favorables como
desfavorables hacia el trastorno mental y hacia la bisqueda de ayuda psicoldgica

profesional, lo cual permitira plantear problemas que se discutiran a continuacion.

Se encontrd que cuando las actitudes son favorables hacia el deterioro mental,
también lo son hacia la busqueda de ayuda profesional. No obstante, las personas de
mayor edad mostraron una actitud més favorable al trastorno mental, pero menos
favorable a la busqueda de ayuda psicologica. Mientras que las personas con mayor
nivel educativo expresaron una mejor actitud hacia el trastorno mental y hacia la
busqueda de ayuda profesional. En conjunto las variables de edad y nivel educativo
se correlacionan positivamente hacia actitudes favorables al deterioro psicolodgico,

evidenciando que a mayor edad y educacion mejor actitud hacia éstos.
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Segun los objetivos planteados al inicio de la investigacion, se exploraron las
actitudes hacia el trastorno mental, hacia la busqueda de ayuda psicologica
profesional y la posible correlacion existente entre estas actitudes y las variables edad
y nivel educativo. Con eso se da cumplimiento al objetivo general de establecer si
existe correlacion entre las actitudes hacia el trastorno mental y hacia la busqueda de
ayuda psicologica profesional y entre éstas y la edad y nivel educativo, asi como
diferencias entre estas segun el género en una muestra de 200 personas de la ciudad

de Bucaramanga.

Con esto se da respuesta a uno de los componentes de la pregunta de
investigacion acerca de qué correlaciones existen entre las actitudes hacia el
trastorno mental y hacia la busqueda de ayuda psicoldgica profesional, entre cada una
¢éstas y la edad, el nivel educativo y qué diferencias tienen éstas segun el género en

una muestra de 200 adultos entre los 40 y los 60 afios de la ciudad de Bucaramanga.

No obstante, el analisis de los resultados plante algunas preguntas respecto a
los resultados obtenidos de la correlacion entre la variable edad y las actitudes hacia
el trastorno mental y la buisqueda de ayuda profesional. Como ya se habia
mencionado, las personas de mayor edad, mostraron una actitud mas favorable al
deterioro mental, pero menos favorable a la busqueda de ayuda psicolédgica. ;A qué
se debe esto, si el analisis de variables mostraba que a mayor actitud favorable hacia

el deterioro mental, mayor actitud favorable hacia la busqueda de ayuda?

En efecto, las personas mayores suelen considerar que por su experiencia
tienen el conocimiento y la habilidad suficientes para producir los cambios y mejoras
en la salud mental por si mismos, sin necesidad de buscar ayuda psicoldgica
profesional. Esto coincide con los hallazgos de algunos estudios (Segal, 2005;
Mojtabai, 2007, Bonin, Fournier & Blais, 2007), los cuales sefialan a los jovenes de
mediana edad como las personas con mayor probabilidad de usar los servicios de

salud mental.
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El modelo que mas especificamente puede blindar una respuesta a la
inquietud en cuestion es el modelo explicativo de la conducta hacia la enfermedad
mental y la bisqueda de ayuda psicologica. Este parte de la premisa de que se tienen
ciertas creencias acerca de la enfermedad mental, desarrolladas a partir de los
elementos informativos recibidos por medio de diversos agentes de socializacion
(familia, escuela, iglesia, medios de comunicaron y experiencias personales), que
determinan las actitudes, o sea, la predisposicion a reaccionar en determinada forma y
desarrollar conductas especificas al respecto. En este sentido, los elementos
informativos desarrollados por la experiencia, en las personas de mayor edad pueden
generar actitudes y conductas predispuestas al rechazo hacia la busqueda de ayuda

psicolodgica profesional.

En la poblacion objeto del presente estudio, puede decirse que son sus
creencias en relacion con la edad, entendida como la experiencia personal, las que
determinan que tengan una actitud poco favorable hacia la busqueda de ayuda

psicologica, a pesar de que su actitud hacia el deterioro mental sea favorable.

Se ha discutido en detalle Jas razones por las cuales se da la paradoja
descubierta en el analisis de la variable edad, en la cual se encontrd una actitud
favorable hacia el deterioro mental pero desfavorable hacia la busqueda de ayuda
psicologica. Ahora bien, también es importante cuestionar el hallazgo segun el cual a
mayor nivel educativo, mayor actitud favorable hacia el deterioro mental y hacia la

busqueda de ayuda profesional.

(Como influye la educacién en una persona para que su actitud hacia el
deterioro psicologico y la busqueda de ayuda profesional aumenten con el nivel

educativo?

La mayoria de los estudios revisados en los antecedentes, relacionan
significativamente la variable del nivel de instruccion con mejores actitudes hacia la

enfermedad mental, es decir, entre més alto sea el nivel educativo mejores actitudes
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se desarrollaran hacia el trastorno mental. Igualmente ocurre con la busqueda de

ayuda psicologica.

Ya el modelo explicativo de la conducta hacia la enfermedad mental y la
busqueda de ayuda psicolédgica, explicaba como las creencias pueden desarrollarse a
partir de elementos informativos provenientes de agentes de socializacion, dentro de
los cuales estan la familia y la escuela. En este sentido, la educacioén formal, que se
recibe en escuelas, colegios y universidades, es la que favorece una actitud positiva

hacia el deterioro mental y hacia la biisqueda de ayuda psicologica.

La representacion social de la salud y la enfermedad mental empieza a
estructurarse en edades muy tempranas; es con el aumento del nivel educativo que
concepciones sobre la salud mental se empiezan a asociar con la salud en general, con
el equilibrio, el bienestar, la cordura, la inteligencia, el pensamiento, la capacidad, la
felicidad y la tranquilidad. Los estudios realizados en este modelo exponen que
actitudes negativas hacia el trastorno mental correlacionan positivamente con la edad
y negativamente con el nivel educativo. Segun Garcia (1998) el nivel educativo
parece ser una variable importante ya que en su estudio encontré que existia
diferencia significativa entre los grupos con mayor cantidad de informacién conforme

se avanzaba en el escalafon escolar.

Es probable que las personas que participaron en el presente estudio,
presentaran una actitud favorable hacia el deterioro mental y la busqueda de ayuda
psicoldgica, gracias a que por medio de la educacién ampliaron su informacion sobre

la enfermedad y la salud mental.

Con esta revision de las preguntas resultantes de la revision de los resultados
de este estudio, se da por terminada la discusion sobre las posibles explicaciones a
problemas como la actitud paradojica en las personas de mayor edad y al problema de
como influye la educacion en el cambio de prejuicios y estereotipos que permitan
llegar a una actitud favorable hacia el deterioro mental y la bisqueda de ayuda

psicologica.
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Conclusiones

En general, el problema de investigacion y los objetivos planteados se
cumplieron de manera satisfactoria, permitiendo concluir que en el grupo de personas
examinadas de la ciudad de Bucaramanga presentan una actitud favorable hacia el
trastorno mental y también suelen tenerla hacia la busqueda de ayuda psicolégica.
Mientras que las personas que tienen una actitud desfavorable hacia el deterioro
mental, presentan una actitud negativa frente a la busqueda de ayuda profesional y a

los servicios en salud mental.

En relacion con el género, no existen diferencias significativas entre hombres
y mujeres respecto a sus actitudes frente al trastorno mental y la busqueda de ayuda

psicologica.

En lo referente a la edad, las personas de mayor edad frecuentemente
muestran una actitud favorable hacia el deterioro mental pero desfavorable hacia la
busqueda de ayuda psicologica. Mientras que las personas de menor edad tienden a
mostrar una actitud mas positiva hacia la bisqueda de ayuda psicologica, aunque su

actitud hacia el trastorno mental no sea tan favorable.

Esta particularidad hallada con la variable edad contradice la tendencia de las
personas, consistente en expresar que una actitud favorable hacia la enfermedad
mental por lo general conduce a una actitud similar hacia la bisqueda de ayuda
profesional. Este fendémeno se explica desde el modelo cognoscitivo, gracias a la
influencia que tienen las creencias en las actitudes de las personas. La red de
creencias construidas desde la experiencia se estructuran para dar sentido a la realidad
y a las experiencias futuras. Con el paso del tiempo, si las personas no revisan estas
creencias y no adquieren nueva informacion sobre situaciones como la enfermedad
mental, tales actitudes negativas se cristalizan volviéndose mas rigidas y resistentes al

cambio.
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En este sentido, la educacién también ejerce una fuerte influencia en las
actitudes que desarrollan las personas. Las personas con mayor nivel educativo
normalmente expresan una actitud mas favorable hacia el trastorno mental y hacia la
busqueda de ayuda psicolégica. Esto se explica por la adquisicion de nueva
informacion de caracter cientifico, que las personas obtienen en la formacion escolar
y universitaria. El acceso a esta informacién permite a las personas revisar los
prejuicios, los estereotipos y en general todas aquellas creencias que sustentan sus
actitudes frente a la experiencia y la percepcion de la realidad. Esto facilita el cambio
de actitudes negativas transmitidas por la familia o el credo religioso hacia el

deterioro mental y la busqueda de ayuda psicologica.

En conjunto, las personas a mayor nivel educativo y mayor edad usualmente

van a mostrar una actitud mas favorable hacia el deterioro psicoldgico.

Con todo esto, se espera que los hallazgos de este estudio sean de utilidad para
comprender el comportamiento y las actitudes de las personas de Bucaramanga hacia
la enfermedad mental y los servicios de salud, y de esta forma posibilitar la mejora de
los mecanismos de acercamiento a la poblacion, el acceso de las personas a la
informacion, el mejoramiento de la prevencion y, especialmente, la educacion en
contra del temor, la estigmatizacion, el prejuicio y la exclusion del trastorno mental,
de las personas que padecen algin quebranto psicologico y de los profesionales de la

salud que atienden este tipo de problematicas.
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Apéndices

Apéndice A: Consentimiento Informado

Consentimiento Informado

Yoidentificado con c.c. #

De he decidido de manera libre y con la suficiente
informacion, participar en el estudio denominado
el cual hace parte de la linea de investigaciondirigida

por el docente Leonardo Alvares del programa de Psicologia de la UNAB.

Acerca de mi participacion, se que el objetivo del estudio es
y que se me ha explicado la manera
en que debo participar del mismo, me han aclarado las dudas acerca del rol
que debo cumplir en el estudio, me han informado del procedimiento a seguir y
que mis datos seran tratados de manera confidencial, cuidado y respetado mi
integridad e identidad.

Se que los beneficios de este estudio serviran para los beneficios de muchas
otros individuos, que los procedimientos utilizados son no invasivos y que por lo
tanto no afecta mi integridad fisica y psicolégica, que puedo suspender mi
participacion de manera libre y espontanea, en el momento en que asi lo
considere y en el caso de que solicite informacion sobre el mismo puedo
contactar aal teléfono.

En constancia de lo anterior

cc. #






