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El interés relativamente reciente en el campo de la psicologia y
psiquiatria de comunidad, refleja, de manera evidente, la aceptacion
de que los problemas de salud mental no son una funcién del individuo
solamente, sino que estan arraigados en las transacciones del indi-
viduo con su ambiente socio-cultural.2 De hecho esta nueva orienta-
cion tedrica ha venido a hacer énfasis en la importancia de las rela-
ciones interpersonales como factor positivo o limitativo en el campo
de la salud mental, y a provocar cambios conceptuales, donde los mo-
delos de relacion interpersonal y de comunicacion son factores funda-
mentales.3 Este mismo interés y estos cambios conceptuales han
orientado los esfuerzos hacia el desarrollo de programas de accién
que permitan una Labor preventiva mas eficaz, a través de un mayor
énfasis en actividades educacionales y asistenciales a nivel de la
comunidad misma. EI esfuerzo en tales labores y actividades pre-
ventivas, ha tenido que enfrentarse al hecho de que, en términos ge-
nerales, las personas tienen dificultad en aceptar o reconocer proble-
mas psicologicos reflejados en dificultades o problemas interpersonales;
se tiende a considerar y definir estos problemas como rarezas, pecu-
liaridades o excentricidades del individuo. La tendencia del individuo
a ignorar o racionalizar ciertas conductas, ya sea negandolas o bien
considerandolas come rarezas o excentricidades, es de suma impor-
tancia euando se considera la implementacién de programas pre-
ventivos. Esto ocurre, porque “Si el individuo define su conducta
como apropiada y libre de sintomas— independientemente de si esto
es objetivamente correcto o no—el individuo no acepta tener proble-
mas ni se define como enfermo.”4 De ahi entonces que corriente-
mente la persona tienda a limitar o circunscribir el concepto de en-
fermedad mental a sus formas mas severas, es decir, a las psicosis5y
particularmente cuando la conducta refleja “irracionalidad”, “pérdida
del autocontrol” y una franca “desviacion de lo normal”, es decir, de
lo esperado en ciertas circunstancias.6

El reconocimiento de que existe ademas de una definicién téc-
nica, una definiciéon social de la enfermedad no es nada nuevo. En
este sentido se ha sefialado que el definirse como enfermo es un pro-
ceso complejo afectado por muchos factores.7 “Cada enfermedad, en
teoria, tiene una unidad clinica: se puede describir de acuerdo a

11



ADIS CASTRO & THOMAS CLAUDET

ciertos signos que la identifican como una enfermedad o como un
grupo de enfermedades. Pero el significado de enfermedad, desde
el punto de vista del paciente, es mas variable. No es caprichoso sino
complejo. La gente percibe la enfermedad de diferentes maneras.
El patron de estas percepciones o definiciones de enfermedad varia
de acuerdo a las culturas y aun dentro de una misma cultura”.8 Y
esto es cierto a tal grado que “cuando una condiciéon no interrumpe
el ritmo normal de vida, aunque sea muy patoldgica en términos mé-
dicos, la tendencia en el grupo cultural es verla como una condicién
normal y no como una enfermedad.”9

P°r otra parte la existencia de esta definicion social sefiala tam-
bién la presencia de diferentes expectativas y de orientaciones su-
jetas a escalas de valores en lo que se refiere a la conducta sana y a
la conducta enferma. Asi por ejemplo, las expectativas relativas al
paciente que busca, o que es referido a psicoterapia, reflejan valores
de clase media. Se espera que el paciente quiera hablar de si mismo,
gue esté motivado y deseoso de superar sus problemas, que esté dis-
puesto a asumir responsabilidad por si mismo y a comportarse en
forma independiente y auténoma.l0 Estas expectativas se reflejan
a su vez en la literatura en el campo de la salud mental, donde el con-
tenido de los mensajes” hace énfasis en valores de clase media. En
estos mensajes, se insiste por ejemplo, en la importancia de que el
individuo controle sus impulsos, controle tendencias agresivas, excep-
tuando aquellos casos en que le son provocados abierta e intensa-
mente. En las clases econbmicamente inferiores se espera lo con-
trario, y de hecho se permite que el individuo exprese sentimientos
agresivos, a fin de valorizar la conducta agresiva. Ciertamente estos
mensajes ponen de manifiesto que los expertos que los escriben, o que
colaboran en este tlﬁo de literatura, tienen valores de clase media o
participan de ellos

La existencia de una definicion social de la enfermedad, que
puede variar en diferentes contextos socio-culturales de acuerdo a
expectativas y valores, afecta la percepcion de la enfermedad. Mas
aun, intioduce una gran variabilidad en la forma de percibir las dife-
rentes conductas sintomaticas y en la manera de definirlas, sea como
sintomas, como rarezas o peculiaridades del modo de ser del individuo.
No es de extrafiar entonces la dificultad, que con frecuencia se ob-
serva, en la realizaciéon e implementacion de programas de accién
preventiva. Y esto se hace mas evidente cuando se considera que una
consecuencia de estos programas, es el de sensibilizar al individuo a
algo_que el prefiere negar, ignorar, o racionalizar, para evitar asi,
percibir sintomatologia.

La aceptacion del papel social de enfermo no es, ciertamente, un

proceso sencillo. Polgar,2 por ejemplo, ha sefialado que la definicion
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de enfermedad implica no so6lo un identificar signos de cambio en el
individuo y un reflexionar sobre sus posibles causas, sino también un
cambio en su identidad social. Este mismo autor también hace én-
fasis en que los signos de enfermedad, se hacen evidentes en primer
lugar al paciente mismo, y que el autodiagndstico frecuentemente
lleva a una decision de “no estar enfermo”, o a evitar tener que tomar
una decisidn,13 particularmente cuando el estar enfermo es algo nega-
tivo o inaceptable. Por otra parte el papel social de enfermo es afec-
tado por la interaccion de una serie de factores. Asi Kasl y Cobbu
seflalan que la conducta enferma puede ser considerada dentro del
marco de referencia de la interaccion de diferentes variables, a saber,
el estado objetivo de salud, la salud tal como es percibida, la manera
como es evaluado el estado de salud percibido, y la decision tomada
en base a esta decision. De ahi que la probabilidad de que el indi-
viduo acepte el papel social de enfermo dependa, de la intensidad de
amenaza percibida y de lo atractivo o valorativo de la conducta en-
ferma.’5 De acuei'do con estos autores, la intensidad de la amenaza
percibida depende, por lo menos, de tres factores, a saber: a) impor-
tancia de la salud para el individuo, b) el grado de susceptibilidad
percibida hacia la enfermedad, y c¢) la gravedad percibida de las
consecuencias de la enfermedad. EI grado de atraccién o valor de la
conducta enferma depende, a su vez, de la probabilidad percibida de
gue a hacer algo, tenga las consecuencias deseadas o esperadas; y
también del grado de displacer y “costo” de hacer algo comparado
con no tomar ninguna decision y sufrir las consecuencias.16

Estudios en este campo han encontrado que la percepcion de en-
fermedad varia en diferentes grupos, y que la definicion social no
corresponde necesariamente a la definiciéon técnica. De especial in-
terés para el presente estudio son los resultados obtenidos por Koos.IT
En su estudio, Koos encontr6 que la enfermedad es percibida de ma-
nera distinta en los diferentes niveles socio-econémicos. Asi por
ejemplo “pérdida de apetito” fue percibido, por personas de clase
alta y media, como un sintoma que ameritaba atencion médica, mien-
tras que solo una proporcion muy pequefia del nivel econ6micamente
inferior lo percibié asi. De la misma manera fue percibido el sin-
toma “tos persistente”. La mayoria de los de clase alta y media con-
sideraron que este sintoma ameritaba atencién médica, y so6lo una
proporciéon muy pequefia de clase baja también lo percibié asi.i8

El presente estudio responde a la necesidad e interés de investi-
gar la manera en que la enfermedad mental y fisica es percibida en
diferentes estratos socio-econémicos dei area metropolitana de San
José, Costa Rica. Mas especificamente, los objetivos que se persiguen
son los de evaluar el grado en que diferentes sintomas son percibidos
como conductas que ameritan atencién médica; y si estas percepciones
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varian en los diferentes niveles socio-econémicos. La expectativa
general es que los individuos se perciben como menos sensibles, o
menos vulnerables, cuando se trata de sintomas asociados corriente-
mente con problemas de salud mental que cuando estos sintomas se
asocian con problemas de salud fisica. Esta expectativa se basa en
el hecho de que la enfermedad fisica es mas aceptable y menos amena-
zante que la enfermedad mental, la que con mayor frecuencia provoca
actitudes negativas y de rechazo. De ser asi es de esperarse entonces
gue la vulnerabilidad a la enfermedad mental—en términos del nua-
mero de sintomas que ameritan atencion médica—sea menor que en
el caso de la enfermedad fisica; y que esto sea alln mas evidente en
ios estratos socio-econdmicamente inferiores.
METODOLOGIA

Muestra

Los datos del presente estudio se obtuvieron con base en la po-
blacion del Area Metropolitana de San José y el grupo rural con-
tenidos en la muestra del Proyecto de Estratificacién Social: Aspectos
Psicosociales y Organizativos.19

El procedimiento de muestro seguido para los fines del Proyecto
de Estratificacion Social se describe brevemente a continuacion:

Se establecié el nimero de barrios del Area Metropolitana en la
cifra de 285, mediante la utilizacion de informacién de la Direccién
General de Estadistica y Censos. Estos barrios asi delimitados fue-
ron luego jerarquizados siguiendo dos criterios:

a) Sueldo o salario®

b) Caracteristicas de las viviendas segun indice elaborado para

efectos de este estudio.

Los dos criterios anteriores permitieron realizar una jerarquiza-
cion de los barrios en 10 grupos, observandose que en el 54% de los
casos hay coincidencia en el mismo grupo o “decila”, como se les de-
nomind en el presente estudio.

Con los barrios jerarquizados en decilas, se procedié a sefalar
aquellos que se consideraron tipicos de los diferentes niveles socio-
econdmicos: Alto (decil 1), medio (decil 11), pobre (decil VII) y
tugurio-1 (decil X).

Para determinar el nimero final de casas a visitar en cada ba-
rrio, se utilizd un listado de viviendas, y siguiendo procedimientos
aleatorios se procedié a seleccionar las unidades que participarian en
el estudio. Al mismo tiempo se procedid a seleccionar un grupo de
viviendas sustituias que se utilizé en el caso de no poder localizar,
en varias visitas sucesivas, a los informantes seleccionados en la
muestra original o en el caso de rechazos definitivos.

La muestra rural se tom6é en San Antonio de Escazu (Distrito
Segundo del Canton Segundo de la Provincia de San José.2
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Del total de 1.238 personas que formaron parte de la muestra
original (1.083 del Area Metropolitana y 155 del Grupo Rural), se
obtuvieron 1.022 cuestionarios de las cuales fue necesario el mismo,
para efectos del presente estudio, 25 por carecer de algunos de los
datos requeridos. En esta forma la poblaciéon cubierta por este estudio
ascendié 997, distribuidos en la forma indicada en el Cuadro 1.

Cuadro 1

Distribucién por estratos y sexo, de la poblacién comprendida
en el estudio: Percepcién de Enfermedad

Estratos Hombres Mujeres Total
Alto 67 75 142
Medio 120 158 278
Pobre 143 189 332
Tugurio 58 75 133
Grupo Rural 48 64 112

436 561 997

Definiciéon Operacional de las Variables

Estrato social. La variable independiente “estrato social” fue
definida para los efectos del estudio, —-y de acuerdo a los indices de
salarios y caracteristicas de vivienda mencionados, en la manera in-
dicada en el Cuadro 2.

Cuadro 2
Salario promedio por persona Indice de
Estrato Residente en el barrio* Caracteristicas
Alto 680-1300 de 33.1 a 43.7
Medio 468-674 de 19.9 a 33.2
Bajo 373-462 de 14.8 a 18.6
Tugurio 0-252 de 6.9 a 145

~Salario redondeado al coldn mas cercano (segun datos del
Censo Poblacién de 1963).

Como se desprende del detalle anterior, la distribucién de ingre-
sos aparece sesgada hacia la subestimacion pues se tomd la distribu-
cién censal directamente. No obstante se supone que esta mantiene
su funcién discriminatoria.

Para corroborar lo anterior puede verse en el estudio ya citado,2
qgue el 91% de las personas del estrato alto reportan sueldos por en-
cima de C 2.500,00 existiendo una concentracion marcada (62%)
entre C 5.000,00 y C 9.00,00 y mas.

El estrato medio se presenta bimodal con concentraciones entre
C 600,00 y C 1.499,00 (36%) y entre C2.500,00 y C 3.999,00 (23%).
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La mayor concentracion queda en el primer intervalo citado.

El grado de dispersion del estrato pobre es menor que el del es-
trato medio. Un 93% de las personas tienen ingresos entre 0 y
C 1.499,00 y la mayor concentracion (65%) se encuentra entre los
C 200.00 y los C 799,00.

En el estrato de tugurio la dispersion es ain menor. EI 80%
de los individuos alcanza ingresos hasta de C 799,00 y s6lo un 14%
tiene ingresos entre los C 800,00 y C 1.499,00. Por otra parte, el
porcentaje de personas con ingresos minimos, de 0 a C 199,00 es aqui
mayor que el que se observa en otros estratos y solo inferior al obte-
nido en la muestra rural. Los ingresos se concentran aqui entre los
C 200,00 y los C 599,00 con un 56% de las personas. En la muestra
rural el 80% de las personas tiene ingresos hasta de C 799,00. Sin
embargo, los ingresos tienden a concentrarse entre los C 200,00 y los
C 599,00 con un 51% de las personas. EIl 22% de ellas tiene ingresos
minimos de 0 hasta C 199,00.

Percepcion de enfermedad. En un primer paso, las variables de-
pendientes se definieron mediante una lista de sintomas asociados a
problemas de salud fisica y a problemas de salud mental susceptibles
de ser percibidas por el entrevistado como causas que impliquen el
tener que ir al médico. Esta lista de sintomas, incorporada en el
cuestionario original del Proyecto de Estratificaciéon Social, se en-
cabezé con la siguiente pregunta general:

“En términos generales, por cuales de las siguientes causas con-
sidera usted que se debe ir donde el médico?”
a) Sintomatologia asociada a 'problemas de Salud fisica
Pérdida de apetito (86).
Dolores musculares persistentes (88).
Pérdida de peso (91).
Dolor de pecho (93).
Respiracién entrecortada (95).
Dolores de cabeza persistentes (98).
) Sintomatologia asociada a problemas de Salud mental
Sentir a menudo que nadie lo comprende ni se preocupa por uno
(87).
Sentir mucho temor de hacer algo incorrecto o feo (89).
Sentirse mal por ser timido y temeroso (90).
Sentir que no puede confiar en nadie (92).
Pesadillas frecuentes que molestan mucho (94).
Sentirse tan irritado con los demas la mayor parte del tiempo,
gue se siente con deseos de explotar (96).
Sentir a menudo ganas de no estar con la gente (97).
8. Sentir que a menudo se le meten ideas en la cabeza, las que no se
puede quitar pese al esfuerzo que hace (99).
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Para cada sintoma de la lista se previeron tres respuestas: “si”,
“indeciso”, y “no,” acreditdndose dos puntos a la primera, un punto
a la segunda y nada a la respuesta negativa. Agrupandose todos los
sintomas de un mismo origen (fisico o mental), se procedi6 a sumar,
para cada entrevistado, las respuestas asi ponderadas, lo cual per-
miti6 luego obtener una curva de frecuencias de dichas respuestas
para cada variable.

a) Percepcion de enfermedad fisica, constituido por las 6 pre-
guntas relacionadas con la sintomatologia asociada a problemas de
salud fisica vy,

b) Percepcion de enfermedad mental, constituida por las 8 pre-
guntas relacionadas con la sintomatologia asociada a problemas de
salud mental.

Sobre la base de las curvas de frecuencias se defini6 para cada
variable, tres grados de vulnerabilidad:

a) Bajo, 0 sea que ninguno o muy pocos sintomas requieren ver
al médico. (0 a 2 sintomas en el caso de ambas variables, o sea de
0 a 4 puntos.)

b) Intermedio, o sea que un nimero intermedio de sintomas re-
qguieren ver al médico, de acuerdo con una cierta discriminacion de
sintomas realizada por el entrevistado. En el caso de la percepcion
de sintomatologia asociada a problemas de salud fisica, los limites
de esta categoria se establecieron en 5 y 8 puntos, correspondiendo
a 3 o 4 sintomas de origin fisico. En el caso de la percepcion de
sintomatologia asociada a problemas de salud mental, esta categoria
comprende los puntajes entre 5y IB que corresponden a 3y 6 sin-
tomas percibidos como que demandan ir al médico.

c) Alto, o sea que todos o casi todos los sintomas son percibidos
como que requiren ver al médico. En este caso, el entrevistado no
hace ninguna discriminacion entre los sintomas. Esta categoria com-
prende 5 a 6 sintomas en el caso de la percepcion de sintomatologia
asociada a problemas de salud fisica 'y 7 a 8 sintomas en el caso de la

percepcion de sintomatologia asociada a problemas de salud mental.
RESULTADOS ) )
En el Cuadro 3 se presentan los porcentajes de respuestas afir-

mativas, obtenidos en los diferentes grupos socio-econémicos, en re-
lacion a los sintomas asociados a problemas de salud fisica. Se puede
observar que en el estrato alto todos los sintomas, con excepcién de
uno, a saber, “pérdida de apetito”, son percibidos como importantes,
considerandose necesaria la atencion médica. Todos los porcentajes
sobrepasan el 75%. En el caso de “dolores de cabeza persistentes”
practicamente el total del grup (94%) considera que este sintoma
precisa visitar al médico. EI Unico caso donde s6lo un porcentaje
relativamente pequefio, en comparaciéon con los otros, considera que
el sintoma demanda ver al médico, es el caso de “pérdida de apetito”.
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El porcentaje aqui es 46%. En el estrato medio este sintoma tampoco
es muy importante (53%). Los otros sintomas, y particularmente
“respiracion entrecortada” y “dolores de cabeza persistentes” son los
gue, para la mayor proporcion de personas de este grupo, requieren
ver al médico. Lo mismo se observa, en relacién a estos dos sinto-
mas, en los estratos pobre y tugurio y en el grupo rural. En los
estratos pobre y tugurio, sin embargo, el sintoma “pérdida de ape-
tito” cobra mayor importancia. En el tugurio los “dolores musculares
persistentes” son percibidos como muy importantes; el 80% aqui
considera necesaria la atencion médica. En el grupo rural el sintoma
que parece ser mas importante (82%) es “respiracién entrecortada”.

Cuadro 3
Sintomas Asociados a Problemas de Salud Fisica.
Porcentaje de Respuestas Afirmativas en los
Diferentes Estratos (Muestra Total).

Estrato Gnipo

Alto Medio Pobre Tugurio Rural
n:=142 n=278 n=332 n=133 n=112
El porcentaje aqui es 46%. En el estrato medio este sintoma tampoco

Sintomas % % % % %
1 Pérdida de apetito (86) 46 53 62 69 58
2. Dolores musculares per-

sistentes (88) 80 74 73 80 63
8. Pérdida de peso (91) 77 65 61 60 58
4. Dolor de pecho (93) 86 73 70 76 65
5. Respiracidn entrecor-

tada (95) 85 80 83 82 82
6. Dolores de cabeza per-

sistentes (98) 94 82 84 88 74

En general, al considerar los porcentajes obtenidos, se observa
gue estos son relativamente altos y que en todos los niveles socio-
economicos la tendencia es a percibir estos sintomas asociados a pro-
blemas de salud fisica como importantes, es decir, que demandan
atencion médica. EI porcentaje de personas que asi los perciben es
inferior al 50% Unicamente en el caso de “pérdida de apetito” en el
estrato alto. Por otra parte, cuando se consideran diferencias entre
los grupos socio-economicos, se observa que “pérdida de apetito” es
particularmente importante en el tugurio, y que su importancia tiende
a aumentar ligeramente conforme disminuye el nivel socio-econémico.
A su vez la importancia de los otros sintomas tiende a disminuir lige-
ramente conforme disminuye el nivel socio-econémico, particular-
mente en lo que se refiere a los sintomas: “dolores musculares per-
sistentes”, “pérdida de peso” y “dolor de pecho”.
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El Cuadro 4 presenta estos mismos resultados en relacion a la
percepcion de sintomas asociados a problemas de salud mental. Al
considerar estos resultados se puede observar que, en términos gene-
rales, la magnitud de los porcentajes obtenidos tiende a ser bastante
menor, en todos los niveles socio-econdmicos, que lo de los correspon-
dientes porcentajes en relacion a los sintomas de enfermedad fisica.
Asi, en cuanto a sintomas de enfermedad fisica, el porcentaje més
bajo fue 46% y el mas alto fue 94%. En el caso de los sintomas aso-
ciados a problemas de salud mental, el porcentaje mas alto fue 62%
y el mas bajo fue 30%. Evidentemente, en todos los niveles socio-
econdmicos las personas se sienten menos vulnerables a los sintomas
asociados con problemas de salud mental que a los asociados con pro-
blemas de salud fisica.

Cuadro 4
Sintomas Asociados a Problemas de Salud Mental.
Porcentaje de Respuestas Afirmativas en los

Diferentes Estratos (Muestra Total).

Estrato
Grupo
Alto Medio Pobre Tugurio Rural
n=142 n=278 n=332 n=133 n=112

Sintomas % % % % %
1. Sentir a menudo que nadie lo com-

prende ni se preocupa por uno (87) 41 40 47 50 52
2. Sentir mucho temor de hacer

algo incorrecto o feo (89) 32 40 411 47 43
y. Sentirse mal por ser timido y

temeroso (90) 42 39 42 45 52
i. Sentir que no se puede confiar

en nadie (92) 38 30 40 40 38
5. Pesadillas frecuentes que molestan

mucho (94) 51 47 57 62 56
6. Sentirse tan irritado con los demas

la mayor parte del tiempo, que se

siente con deseos de explotar (96) 56 47 48 46 46

Sentir a menudo ganas de no

estar con nadie (97) 38 39 40 40 40

8. Sentir que a menudo se le meten
ideas en la cabeza, las que no se
puede quitar pese al esfuerzo que
hace (99) 56 52 53 45 48

En el estrato alto, los sintomas percibidos como méas importantes,
es decir, aquellos en que una mayor proporcion considera necesario
ver al médico, fueron “pesadillas frecuentes que molestan mucho”
(51%), “sentirse tan irritado con los demas la mayor parte del tiempo,
gue se siente con deseos de explotar” (56%), y “sentir que a menudo
se le meten ideas en la cabeza, las que no se puede quitar pese al es-
fuerzo que hace” (56%). La menos importante, a juzgar por el por-
centaje obtenido, 32%, fue “sentir mucho temor de hacer algo in-
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correcto o feo . En el estrato medio, el sintoma mas importante es
sen ir que a menudo se le meten ideas en la cabeza, las que no se
puede quitar pese al esfuerzo que hace” (52%). Este sintoma e*
igualmente importante en el estrato pobre (53%), donde también
3 J: sintoma “pesadillas frecuentes que molestan

1] j- ' °~ra PaT*e Entorna “sentir que no se puede

n ai en nadie es el menos importante en estos dos estratos (30%
n am os). Este mismo sintoma, junto con “sentir a menudo ganas

fAn 6S¢i Cn nai*e” son “®s menos importantes en el tugurio
' mas importante en este nivel, al igual que en el grupo

rural, es pesadillas frecuentes que molestan mucho” (62% y 56%
~espec ivamente). Sentir que no se puede confiar en nadie” es ei

menos importante en el grupo rural (38%).
Cuando se consideran las diferencias por estratos, en cada uno
e 0s sintomas considerados, se observa particularmente la ausencia
una endencia clara y consistente. Tal vez en el caso de tres sin-
nias, a saber, sentir a menudo que nadie lo comprende ni que se
teocupa poi uno , sentir mucho temor de hacer algo incorrecto o
° '~ en Panor £rad® sentir a menudo ganas de no estar con nadie”
e pue e o servar una ligera tendencia a aumentar el grado de vul-
nerabilidad conforme disminuye el nivel socio-econdmico. Es decir,
gue una igeia mayor proporcion de personas en los estratos econé-
icamen e inferiores tiende a percibir estos sintomas como condicio-
Vj16 iec®i61®n la intervencidn médica. Por otra parte cuando se
nsi eia el sintoma: sentirse tan irritado con los demas la mayor
parte del tiempo, que se siente con deseos de explotar”, pareciera
is u una ligera tendencia a disminuir el grado de vulnerabilidad
contorme disminuye el nivel socio-econémico. Es decir, en este caso,
en e es iato mas alto donde este sintoma tiene mayor importancia.
r e cuan ®se consideran los sintomas: “sentirse mal por ser
10y emeroso , sentir que no se puede confiar en nadie”, “sentir
. a. memuj° s® le meten ideas en la cabeza, las que no se puede
ar Pese a™esfuerzo que hace”, tener “pesadillas frecuentes que mo-
mue 0 ' se °bserva un mayor grado de variabilidad y légica-
una menoi relacion o dependencia entre el estrato y la percep-

cion de estos sintomas.

Ti listruyeron tres indices de vulnerabilidad a la enfermedad.
®en ye aci®@ a sintomas asociados a problemas de salud mental,
f en ieac*n a sintomas asociados a problemas de salud fisica, y

” ~ re aglon a salud en general.2s Los resultados que se ofrecen
a continuacion son basados en estos tres indices.

pic N~ N ® se Presentan los porcentajes obtenidos en rela-
t .na a Pelcepcion de sintomas asociados a problemas de salud men-
e sa ud tisica, y de salud en general, segun los diferentes grados
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de vulnerabilidad. Un examen de este Cuadro muestra con claridad
gue los sintomas asociados a problemas de salud fisica son percibidos
como mas importantes que los relativos a problemas de salud mental.

Cuadro 5
Percepcion de sintomas asociados a problemas de salud fisica,
mental y en general segiin grado de vulnerabilidad (N = 997).
Sintomas asociados a enfermedad:

Grado de En General Fisica Mental
vulnerabilidad % % ‘lo
Bajo 20 16 43
Intermedio 43 26 36
Alto 37 58 21
100% 100% 100%

Es decir, las personas se perciben como mas vulnerables a los proble-
mas de salud fisica que a los de salud mental, y consideran en su ma-
yoria, que estas conductas sintomaticas de enfermedad fisica requie-
ren intervencion médica. Un porcentaje relativamente pequefio de
la muestra, percibe los sintomas asociados a problemas de salud men-
tal de la misma manera. Dicho en otra forma, la mayor proporcion
de los individuos incluidos en la muestra se perciba como muy poco
vulnerable a problemas de salud mental.

En el Cuadro 6 se presentan los resultados obtenidos, con res-
pecto a la percepcién de sintomas asociados a problemas de salud
fisica, segln el lugar de residencia. Independientemente de si las
personas tienen una residencia urbana o rural, la mayor proporcion
tienden a percibirse como muy vulnerable. Sin embargo, la propor-
cion de personas que se perciben como muy vulnerables a este tipo
de sintomatologia es mayor cuando la residencia es urbana (59% vs.
49%). Esto podria estar reflejando, entre otras cosas, que las per-

Cuadro 6
Percepcidén de sintomas asociados a problemas de salud
fisica, segun lugar de residencia urbana-rural

Residencia

Grado de Urbano Rural
vulnerabilidad % %
Bajo 15 24
Intermedio 26 27
Alto 59 49

100% 100%

(n = 885) (n = 112)

sonas de residencia urbana estdn mas expuestas a los efectos de pro-
gramas y campafias de accidn preventiva. En todo caso se refleja
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aqui, de nuevo, diferencias, en la percepcion de conducta sintoméatica
asociada a enfermedad fisica.

Estas diferencias en percepciéon también aparecen cuando se con-
sideran los sintomas asociados a problemas de salud mental. En el
Cuadro 7 se presentan estos resultados. La proporcion de personas
gue se perciben como altamente vulnerables a este tipo de sintoma-
tologia es relativamente pequefia, tanto en el caso de personas con

Cuadro 7
Percepcion de sintomas asociados a problemas de salud
mental, seglin lugar de residencia urbana-rural

Residencia

Grado . (.16 Urbano Rural
\éullnerabllldad % %
ajo _ 43 44
Intermedio 37 28
Alto 20 28

100% 100%

(n = 885) (n = 112)

residencia urbana como rural. Es de interés, sin embargo, sefialar
gue existe una ligera tendencia en el sentido de mayor vulnerabilidad
en el caso de aquellos de residencia rural, en la categoria de alta vul-
nerabilidad. La proporcion aqui es ligeramente mayor (28% vs.
20%). No son claras las razones por las que existe esta tendencia
cuya direccion es contraria a la observada en el caso de sintomatolo-
gia asociada a problemas de salud fisica. Cabe la posibilidad que de
gue la vida menos mecanizada, de mayor intimidad afectiva, de los
residentes de zona rural se refleje en una reaccion de mayor sensi-
bilidad a conducta sintomatica de problemas de salud mental.

En el Cuadro 8 se presentan los resultados obtenidos cuando se
considera la percepcidon de sintomas asociados a problemas de salud
fisica, segun el grado de vulnerabilidad, en los diferentes niveles
socio-econdmicos y en el grupo rural. Se puede observar aqui una
ligera tendencia a disminuir la proporcién que se percibe como muy
vulnerable conforme disminuye el nivel socio-econémico, con excep-
cion del caso del grupo de tugurio. Esta relacion, sin embargo,
pareciera ser curcunstancial. Una prueba de hipdtesis de indepen-
dencia, mediante el chi-cuadrada, resultd ser no significativa
(X2= 13.01, g.l. = 8, p —.05).

Esta tendencia observada concuerda con lo esperado, puesto que
es de suponer que la enfermedad es una imposicién econdmica que se
suma a las ya existentes. De ser asi, esta imposicion debiera ser mas
marcada al disminuir el nivel socio-econémico, y loégicamente, los
recursos disponibles.
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Cuadro 8

Estrato socio-econémico y percepcion de sintomas asociados
a problemas de salud fisica, segun grado de vulnerabilidad

Estrato
Grupo
Grado de Alto Medio Pobre Tugurio Rural
Vulnerabilidad % % % % %
1. Bajo 10 17 17 12 24
2. Intermedio 26 26 27 25 27
3. Alte 64 57 56 63 49

100%  100%  100%  100%  100%

(a=142) {n=278) (n=332) (n=133) (n=112)

El Cuadro 9 presenta la relacion obtenida entre el estrato socio-
econdémico y la percepcion de sintomas asociados a problemas de salud
mental, segun el grado de vulnerabilidad. Se puede observar aqui
que la proporcion de personas que se perciben como muy vulnerables
a este tipo de sintomatologia, es relativamente pequefia en todos los
estratos socio-econémicos y en el grupo rural. Es decir, indepen-
dientemente del nivel socio-econdmico al que se pertenezca la mayor

proporciéon de personas perciben esta conducta sintomética como
poco importante.

Cuadro 9
Estrato Socio-econdmico y percepcion de sintomas asociados
a problemas de salud mental, segun
grado de vulnerabilidad

Estrato
Grupo
Grado de Alto Medio Pobre Tugurio Rural
Vulnerabilidad % % % % %
1. Bajo 45 46 41 39 44
2. Intermedio 30 34 39 38 28
3. Alto 20 20 20 23 28

100%  100%  100%  100%  100%
(n=142) (n=278) (n=332) (n=133) (n=112)

De nuevo se observa aqui que cuando las personas se perciben
como altamente vulnerables a esta conducta sintomatica, la propor-
cion que asi se percibe es mayor en el grupo rural, en primer término,
y en el grupo de tugurio, en segundo término. A su vez, es de interés
notar el hecho de que esta proporcidon es idéntica en los niveles alto,
medio y pobre. Como era de esperar con sélo observar los porcenta-
jes obtenidos, la prueba de hipdtesis de independencia, mediante el
chi-euadrada, no fue significativa (X2= 7.70, g.l. = 8, p = .05).
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La relacién entre sexo y la percepciéon de sintomas asociados a
problemas de salud fisica, segun el grado de vulnerabilidad se pre-
senta en el Cuadro 10. Los resultados obtenidos no dan evidencia

para rechazar la hipdtesis de independencia (X2 = 4.00, g.l. = 2,
p = .05). Es decir, no existe relacion significativa, a este nivel de
Cuadro 10

Sexo y percepcidén de sintomas asociados a problemas
de salud fisica, segun grado de vulnerabilidad

Grado de Hombres Mujeres
vulnerabilidad % %
Bajo 17 15
Intermedio 23 29
Alto 60 56

100% 100%
(n=437) (n=561)

confianza, entre el sexo y la percepcidén de este tipo de sintomatologia,
segun el grado de vulnerabilidad. En ambos casos, hombres y mu-
jeres, la proporcion de personas aumenta conforme aumenta la im-
portancia con que se percibe esta sintomatologia. No obstante lo
anterior, sin embargo, la proporcién de hombres que se perciben como
muy vulnerables a este tipo de sintomatologia, es ligeramente supe-
rior a la proporcion de mujeres que asi se perciben. A su vez, a un
nivel de vulnerabilidad intermedia, la proporcién de mujeres es lige-
ramente superior que la de hombres. Estas tendencias son en la di-
reccion esperada, es decir, los hombres describiéndose como mas vul-
nerables a la enfermedad fisica que las mujeres.

En el Cuadro 11 se presentan los resultados correspondientes a
la relacién entre sexo y la percepcion de sintomatologia asociada a
problemas de salud mental, segun el grado de vulnerabilidad. Aqui
de nuevo se observa que en ambos casos, hombres y mujeres, la ten-
dencia es a percibir la sintomatologia asociada a problemas de salud
mental como poco importante. Es decir, tanto hombres como mujeres
se perciben como poco vulnerables a este tipo de sintomatologia, y
no consideran que necesiten atencion médica. La prueba de hipoétesis

Cuadro 11
Sexo y percepcion de sintomas asociados a problemas
de salud mental, segun grado de vulnerabilidad

Grado de Hombres Mujeres
vulnerabilidad % %
Bajo 44 43
Intermedio 33 37
Alto 23 20

100% 100%
(n=436) (n=561)
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de independencia no da evidencia de que exista una relacién de de-
pendencia entre el sexo y la percepcion de este tipo de sintomatologia
(X2= 277, g.1. —2, »= -05). Estos resultados son contrarios a lo
gue se esperaba. La expectativa era que, a nivel de intensidad alto,
una mayor proporcién de mujeres, que de hombres, fueran mas vul-
nerables. Por el contrario la tendencia que se observa es en la direc-
cién contraria, puesto que la proporcion de hombres, a este nivel, es
levemente mayor que la de mujeres.

Con el objeto de determinar si el factor sexo en alguna forma
afecta la ausencia de una relacién significativa entre el estrato y la
percepcién de la sintomatologia asociada a problemas de salud fisica,
se hicieron analisis manteniendo este factor constante. Los resul-
tados obtenidos no dieron evidencia de que la variable sexo contribu-
yera a la ausencia de relacién. Considerando la categoria de mayor
vulnerabilidad se observo que la proporcién de personas que se per-
ciben como muy vulnerable, independientemente del sexo, tiende a dis-
minuir ligeramente al disminuir el nivel socio-econémico. También
se observé una ligera tendencia en los hombres, en todos los niveles,
a percibirse como mas vulnerables que las mujeres. La Unica excep-
cién fue en el estrato pobre donde las mujeres se percibieron como
mas vulnerables que los hombres (51% vs. 60%).

El mismo procedimiento se sigui6 en el caso de los sintomas aso-
ciados a problemas de salud mental. De nuevo aqui los resultados
obtenidos no dieron evidencia de que este factor sexo estuviese con-
tribuyendo a la ausencia de una relacion significativa entre el estrato
y la percepcidon de este tipo de sintomologia. En todos los estratos
se hace evidente que s6lo una proporcién relativamente pequefia de
hombres y mujeres se percibe como altamente vulnerables. En el
caso de los hombres la tendencia inicial es a disminuir conforme
disminuye el nivel socio-econémico. Asi, esta proporciéon es
27% en el estrato alto, 21 % en el medio y 18% en el pobre. Al
pasar al estrato de tugurio y al grupo rural esta proporcién au-
menta (28% y 31%, respectivamente). En el caso de las mujeres
la tendencia es a aumentar conforme disminuye el. nivel socio-econd-
mico, con excepcion del tugurio. La proporcion de las que se perciben
como muy vulnerables es 15% en el estrato alto, 19% en el medio,
21% en el pobre, 19% en el tugurio, y 25% en el grupo rural.

En el Cuadro 12 se presentan los resultados obtenidos al con-
siderar la relaciéon entre la edad y la percepcién de sintomas asocia-
dos a problemas de salud fisica. Se puede observar aqui que en todos
los grupos de edad, la proporcion de personas aumenta conforme au-
menta el nivel de vulnerabilidad. Es decir, la mayor proporciéon de
personas aumenta conforme aumenta el nivel de vulnerabilidad. Es
decir, la mayor proporcién de personas, en los tres grupos de edad,
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?illtoTnas ”~sic®°s como muy importantes. La relacion
Percepcion de esta sintomatologia, segun el nivel de
vulnerabllldad no fue significativa (X2= 6.64, g.l. = .04,V = .05). No

considera el nivel de alta vulnerabllldad se puede notar
npwihfn rrmf,n encia f aumentar la proporciéon de personas que se
muy vulnerables, cuando se pasa del grupo de 29 afios

Cuadro 12
Edad } peicepcion de sintomas asociados a problemas
de salud fisica, segin grado de vulnerabilidad

, Grupos de edad

Vu;nterrgeliri' adl 29y 0/ronenos 30%39 40 )éomas
2 ado . 18 %4 17
Intermedio 31 g 24
Alto 51 60 59
100% 100% 100%
(n=194) (n=307) (n=496)
y menos de edad a los grupos de 30 y mas afos.

i ~n.o6N ~ re presentan los resultados obtenidos en relacion
+JaJ?ei'Ce™>q10i1 f sintomas asociados a problemas de salud men-
r, ' “6?un,elnive vulnerabilidad, en los diferentes grupos de edad,
la a 1 Uffar se Puede observar aqui que, independientemente de

e a , amayoi pioporcion de personas perciben esta sintomatologia
mo po~o impor ante. Es decir, la proporcién de personas, en los

Cuadro 13
Edad y percepcién de sintomas asociados a problemas
e sa u mental, segun grado de vulnerabilidad

Grupos de edad

Grado de 29 menos 4
Vulnerabilidad Y 0 30(;)39 0 )O%mas
Bajo 45 45 41
Intermedio 40 35 35
Alto 15 20 24

100% 100 % 100%
(n=194) (n=307) (N=49G)

tres grupos de edad, disminuye confor . oimenta el nivel de vulne-
habilidad. La relacién entre estas dos variables, edad y la percepcidn
de este tipo de sintomatologia, en sus diferentes niveles de vulnera-
bilidad, no es significativa (X* = 7.00, g.l. = 4p = .05). Sin em-
bargo, si se considera Unicamente el nivel de mayor vulnerabilidad, se

Aseiva que a proporcidon de personas que asi se perciben aumenta
conforme aumenta la edad.
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Al igual que en el caso de la variable sexo, se considerd de interés
hacer los andlisis correspondientes a fin de determinar si la variable
edad en alguna forma contribuia a la ausencia de relacion entre las
variables estrato y percepcion de sintomatologia asociada a problemas
de salud fisica y de salud mental. Los andlisis realizados no dieron
evidencia de que el factor edad contribuyera a esta ausencia de rela-
cion.

Los resultados relativos a la percepcién de sintomas asociados a
problemas de salud fisica, mostraron, al mantener la edad constante,
que en todos los estratos, independientemente del grupo de edad, la
mayor proporcidon de personas se perciben como altamente vulnerables
a esta sintomatologia. Si se considera Unicamente la categoria de
mayor vulnerabilidad, se observa que en el estrato medio y en el grupo
rural existe una tendencia definida a aumentar la proporcion de per-
sonas que se perciben como muy vulnerables conforme aumenta la
edad. Los porcentajes observados, en el estrato medio, fueron 50%,
55% y 60%, para los tres grupos de edad respectivamente; en el
grupo rural estos porcentajes, para los mismos tres grupos de edad,
fueron: 42%, 50% y 52%. En los otros estratos la mayor proporcion
de personas que se perciben como muy vulnerables se encontré en el
grupo de 30 a 39 afios de edad. Esta proporcion fue 65% en el es-
trato alto, 60% en el pobre y 72% en el tugurio.

En relacién con la percepcion de sintomatologia asociada a pro-
blemas de salud mental se observé también que en todos los estratos,
independientemente del grupo de edad a que se pertenezca, la pro-
porcion de salud mental se observé también que en todos los estratos,
independientemente del grupo de edad a que se pertenezca, la pro-
porcion de personas disminuyé al aumentar el grado de vulnerabili-
dad. Considerando Unicamente el nivel de mayor vulnerabilidad, se
observa, en el estrato alto, que la mayor proporcion de personas que
se perciben asi, se encuentra en el grupo de 29 y menos afios de edad
(25%); en el grupo rural esta proporcidn es méas alta (33%) entre
los que tienen 40 y més afios. En el estrato medio la tendencia es a
aumentar la proporcidén de personas que asi se perciben al aumentar
la edad (12%, 15%, 24%, para los tres grupos de edad respectiva-
mente). En los otros dos estratos la tendencia es a aumentar esta
proporcion al pasar del grupo de 29 y menos afios a los grupos de 30
y mas afios de edad. En el estrato pobre los porcentajes son 16%,
21%, 20% (para los tres grupos de edad respectivamente), y 6%,
28% y 28%, respectivamente, en el tugurio.

El Cuadro 14 presenta los resultados obtenidos en relacion a la
educacion y la percepciéon de sintomas asociados a problemas de salud
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Cuadro 14
Educacion y percepcion de sintomas asociados a problemas
de salud fisica, segin grado de vulnerabilidad

Educacion
Grado de Primaria Secundaria
Vulnerabilidad % %
Bajo 17 14
Intermedio 25 29
Alto 58 57
100% 100%
(n=645) (n=352)

fisica, segun el grado de vulnerabilidad. Se puede observar aqui que
la proporcién de personas aumenta conforme aumenta el grado de
vulnerabilidad, independientemente del nivel educacional que tengan.
No existe, sin embargo, una relacion de dependencia entre la educa-
cion y la percepcidon de este tipo de sintomatologia (X2 = 2.87, g.l.
= 2, p = .05). Se esperaba que, en el nivel de alta vulnerabilidad,
la proporciéon de personas que se perciben como muy vulnerables,
fuera mas alta en el caso de aquellos que tenian un nivel de educacién
de secundaria o mas. Los resultados no confirmaron esta expecta-
tiva.

En el Cuadro 15 se presentan los resultados obtenidos en relacion
con el nivel educacional y la percepcién de sintomatologia asociada
a problemas de salud mental, segun el grado de vulnerabilidad. La

Cuadro 15

Educacion y percepcion de sintomas asociados a problemas
de salud mental, segun grado de vulnerabilidad

Educacion

Grado de Primaria Secundaria
Vulnerabilidad % g
Bajo 41 46
Intermedio 37 35
Alto 22 19

100% 100%
(n = 645) (n = 352)

mayor proporcion de personas, independientemente del nivel educa-
cional, perciben estos sintomas como poco importantes. De nuevo,
s6lo una proporcion relativamente pequefia se percibe como muy vul-
nerable a este tipo de sintomatologia. Una prueba de independencia
entre estas dos variables no da evidencia de que exista relacion (X2=
253, g.l. = 2, p = .05). También aqui la expectativa era que en el
nivel de la mas alta vulnerabilidad, la proporciéon de personas que
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se perciben como muy vulnerables fuera mayor en el nivel educacional
"nas alto. Los resultados fueron contrarios a esta expectativa, y de
aecho, la tendencia observada es al revés. La proporcién de personas
jue se perciben como muy vulnerables es ligeramente mayor en el
fivel de primaria que en el de secundaria (22% v. 19%).

Con el objeto de precisar el grado en que la variable educacidn
contribuia a la ausencia de relacion entre estrato y la percepcion de
sintomas asociados a problemas de salud fisica y de salud mental, se
licieron los andlisis correspondientes. Los resultados, distinto a lo
obtenido en el caso de las variables sexo y edad, sefialaron que el fac-
tor de educacion contribuye a la ausencia de relacién entre las varia-
bles estrato y percepcién de sintomatologia.

En el Cuadro 16 se presentan los resultados obtenidos cuando se
Mantiene constante el efecto de educacidén en la percepcion de sinto-
nas asociados a problemas de salud fisica. La relacion original entre
3stas dos variables no fue significativa (X2= 13.01,g.l. = 8,p = .05).
Duando se asume que el nivel educacional es promedio en los diferen-
s grupos socio-econémicos, s se hace evidente una relacion de de-
pendencia entre estas dos variables. La prueba de hipotesis de inde-
pendencia fue significativa (X2= 25.60, g.I. = 8, p = .05). Una ins-
peccion de este cuadro pone de manifiesto que, al controlar el factor
educacion, se acentua la relacion entre estrato y la percepcion de esta
sintomatologia, en la categoria de alta vulnerabilidad, en el sentido
le menor vulnerabilidad conforme disminuye el nivel socio-econo-
mico. Es decir, al disminuir el nivel socio-econémico, la proporcion
(le personas que se perciben como muy vulnerables tiende a disminuir.
En cambio en las categorias de menor vulnerabilidad, particularmente
sn la intermedia, la sensibilidad a este tipo de sintoma aumenta lige-
ramente al disminuir el nivel socio-econémico.

Los resultados obtenidos en la categoria de mayor vulnerabilidad
son en la direccién esperada. Es decir, si la educacion fuese cons-
tante, la tolerancia a este tipo de sintomatologia seria mayor en los
niveles socio-econémicamente inferiores.

La ausencia de correlacidon en la relacion original, parece deberse
al hecho de que la proporcién con un nivel de educacion de primaria
3 menos, aumenta conforme disminuye el nivel socio-econémico. Lo
contrario se observa en el caso de los que tienen un nivel de secun-
daria o0 mas. La proporcién de personas con este nivel aumenta al
aumentar el nivel socioeconémico. Estas tendencias contrarias, en
ios tres niveles de vulnerabilidad, oscurecen o encubren la relacién
3ntre estrato y percepcién de sintomatologia. Cuando el efecto de
educacién se mantiene constante, se eliminan estas tendencias con-
trarias, lo que permite que la relacién entre estrato y la percepcion
de sintomatologia se hace aparente.
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Cuadro 16

Estrato y percepcidon de sintomas asociados a problemas

de salud fisica, con el efecto de
Grado de vulnerabilidad:
(relacion original)

Estrato Rajo Intermedio  Alto Total
% % % %
Alto 10 26 64 100%
n= 142
Medio 17 26 57 100%
n= 278
Pobre 17 27 56 100%
n= 332
Tugurio 12 25 63 100%
n—133
Grupo
Rural 24 27 49 100%
n= 112

X*= 13.01, g.I.= 8, N.S. (.05)

educacion constante
Grado de vulnerabilidad, con el
efecto de educacion constante

Rajo Intermedio Alto Total
% % % %
17 17 66 100%

n= 142
17 25 58 100%

n= 278
19 26 55 100%

1= 332
11 33 56 100%

n= 133
30 27 43 100%

n=112

X- = 2560, g.l. = 8,S (.05
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El mayor efecto de educaciéon se encuentra, aparentemente, en
los estratos alto y tugurio, y en el grupo rural. Al mantener la edu-
cacion constante, en el estrato alto disminuye sensiblemente la pro-
porcion de personas en la categoria de vulnerabilidad intermedia; a
su vez, las proporciones en las categorias de minima y maxima vul-
nerabilidad aumentaron ligeramente. En el tugurio, la proporcion
de personas con una vulnerabilidad intermedia aumenta, y disminuye
la proporcién en la categoria de mayor vulnerabilidad. En el grupo
rural, la proporcién aumenta en la categoria de menos vulnerabilidad
y disminuye en la de mayor vulnerabilidad.

El Cuadro 17 presenta los resultados obtenidos cuando se man-
tiene constante el efecto de educacién en la percepciéon de sintomas
asociados a problemas de salud mental. La relacion original no fue
significativa (X2= 7.70, g.l.= 8, p= .05). Cuando el efecto de educa-
cion se mantiene constante, la relaciéon de dependencia entre estrato
y percepcién de sintomas asociados a problemas de salud men-
tal, se hace evidente. La prueba de hipdtesis correspondiente
fue significativa (X2 = 31.29, g.l. = 8, p = .05). Como se puede
observar al mantener este factor constante, la proporcién de personas
que se perciben como algo o como muy vulnerables tiende a aumentar
ligeramente al disminuir el nivel socio-econémico. A la vez, la pro-
porcién de personas que se perciben como poco vulnerables disminuye
al disminuir el nivel socio-econémico. En ambos casos, en las cate-
gorias de vulnerabilidad minima y alta, la relacion entre estrato y
percepcidn de sintomas se acentua.

Contrario a lo observado en el caso de la percepcién de sintomas
asociados a problemas de salud fisica, el nivel de tolerencia hacia
este tipo de sintomatologia disminuye al disminuir el nivel socio-eco-
nomico, en la categoria de mayor vulnerabilad. Es decir, al dismi-
nuir el nivel socio-econdmico aumenta la proporcion de personas que
3e perciben como muy vulnerables a este tipo de sintoma.

La ausencia de relacion original entre las variables estrato y
percepcion de sintomas asociados a salud mental es debida, cuando
menos en parte, a la misma razon observada en el caso de la percep-
cion de sintomas asociados a problemas de salud fisica. En todos
los niveles de vulnerabilidad, las personas con una educacion de pri-
maria 0 menos, aumenta conforme disminuye el nivel socio-econémico,
mientras que disminuye la proporciéon con un nivel de secundaria o
mas. De nuevo estas tendencias contrarias encubren la relacion en-
tre estrato y la percepcidn de sintomatologia. Al mantener el factor
educacidon constante, se eliminan los efectos contrarios y se mani-
fiesta la relacion entre estas variables.

El mayor efecto de la variable educacién, en este caso de sinto-
mas asociados a problemas de salud mental, pareciera ser en el es-
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Estrato
Alto
Medio
Pobre
Tugurio

Grupo
Rural

X2= 7.70, g.1.= 8, N.S. (.05)

Bajo
%
45
46
41

39

44

Cuadro 17

Estrato y percepcién de sintomas asociados a problemas
de salud mental, con el efecto de educacidén constante
Grado de vulnerabilidad, con el
efecto de educacion constante

Grado de vulnerabilidad:
(relacion original)

Intermedio
%
35
34
39

38

28

Alto
%
20
20
20

23

28

Total
%
100%
n= 142

Lol

o= 8
100%
n= 332
100%
n—133

100%
n= 112

Bajo Intermedio
% %
65 27
44 35
41 39
39 38
48 33

X2= 31.29, g.1.= 8, S. (.05)

Alto
%
8
21
20

23

19

Total
%
100%
n= 142
100%
n= 278
100%
n= 332
100%
n= 133

100%
n= 112
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PERCEPCION DE ENFERMEDAD

trato alto y grupo rural. Cuando el factor educacion se mantiene
constante se observan los siguientes cambios: en el estrato alto, la
proporcion de personas que se perciben como algo o muy vulnerables
disminuye sensiblemente. Por otra parte, la proporcion de los que
se perciben como poco vulnerables aumenta. En el grupo rural, la
proporcion de personas que se perciben como muy vulnerables tam-
bién disminuye sensiblemente. A su vez la proporcion de los que se
perciben como poco o algo vulnerables aumenta.

En todos los estratos la mayor proporcién de personas se perci-
ben como muy vulnerables a los sintomas asociados a problemas de
salud fisica. Considerando UGnicamente los resultados en la categoria
de mayor vulnerabilidad, la proporcion de personas, con un nivel de
primaria o menos, tiende a disminuir conforme disminuye el nivel
socio-econémico. Lo mismo se observa con aquellos que tienen un
nivel de secundaria o mas. O sea que conforme disminuye el nivel
socio-econdmico disminuye la vulnerabilidad a este tipo de sintoma-
tologia. Es decir, en los estratos econémicamente inferiores existe
mayor tolerancia por la enfermedad, independientemente de la edu-
cacion.

Cuando se considera los resultados en relacién a la percepcion
de sintomas asociados a problemas de salud mental, de nuevo se ob-
serva que, en todos los estratos, solamente una proporcién muy pe-
guefia de personas se percibe como muy vulnerable. Entre aquellos
de nivel de primario o menos, en la categoria de mayor vulnerabili-
dad, la proporcion de personas tiende a aumentar al pasar del estrato
alto al medio (0% vs. 23%, respectivamente). Disminuye en el pobre
(20%) y vuelve a aumentar al pasar al tugurio (23%) y al grupo
rural (30%). Por el contrario, entre los que tienen un nivel de se-
cundaria 0 més, en esta misma categoria, la proporcién disminuye al
pasar del estrato alto (22%) al medio (17%). A partir de aqui la
proporciéon aumenta de nuevo; en el pobre esta proporcién es 19%,
y en el tugurio es 23%. En el grupo rural disminuye de nuevo a 0%.
De acuerdo con esto, la vulnerabilidad a este tipo de sintomas, cuando
se tiene un nivel de primaria, tiende a aumentar al disminuir el nivel
socio-econémico, con excepcion del estrato pobre donde disminuye
ligeramente. Cuando se tiene un nivel de secundaria, la vulnerabili-
dad es mayor en los estratos alto y tugurio; los estratos medio y pobre
ocupan un segundo lugar reduciéndose al minimo esta vulnerabilidad
en el grupo rural.

DISCUSION Y CONCLUSIONES
El objetivo del presente estudio fue el de investigar diferencias
en la percepcion de enfermedad mental y fisica en diferentes estratos
socio-econémicos. M4as especificamente se investigé la percepcion
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de la enfermedad mental con base en la percepciéon, como sintomas
gue requerian atenciéon médica, de diferentes conductas sintomaticas
frecuentemente asociadas a problemas de salud mental. De igual
manera se estudio la percepcion de enfermedad fisica.

En términos generales se esperaba que la manera de percibir
esta sintomatologia reflejara la existencia de mayor vulnerabilidad
a la enfermedad fisica que a la mental. También se esperaba una
mayor tolerancia hacia la enfermedad, particularmente la fisica, en
los estratos socio-econémicamente inferiores.

Antes de considerar los resultados obtenidos, conviene sefialar
algunos aspectos que podrian limitar su interpretacién, y su genera-
lizacion, con el objeto de aclarar el marco de referencia dentro del
cual deben considerarse los resultados de este estudio. En primer
lugar, los barrios donde se realizd el estudio fueron escogidos delibe-
fadamente y asignados a los estratos que habian sido definidos en
funcion del ingreso y de las caracteristicas de vivienda.26 Tal vez
un procedimiento mas apropiado hubiese sido la escogencia aleatoria
de los barrios, en base a un listado que contuviera el total de ellos.
Es decir, no es lo mismo escoger cierto nimero de barrios aleatoria-
mente y después estratificarlos, que formar estratos y después esco-
ger barrios para incluirlos en ellos, con lo que se les reduce a algunos
de ellos la probabilidad de ser escogidos. Esto ciertamente podria
ser un factor limitativo. En segundo lugar, es sabido que los resul-
tados obtenidos en estudios de encuesta deben ser interpretados con
cierta reserva. Por una parte, los resultados obtenidos en este tipo
de estudios son afectados por los estilos de respuesta y las expecta-
tivas de lo que es deseable o aceptable socialmente de las personas
entievistadas, reflejando al mismo tiempo esos estilos y esas especta-
tivas.zz Por otra parte, y en este mismo sentido, Kifig,28 citando a
Feldman y Sheatsley, sefiala que existe una tendencia bien establecida
entre personas de bajo nivel educacional, a aceptar afirmaciones ex-
tremas, independientemente de su direccién. Este, de hecho, podria
ser el caso cuando se consideran los resultados obtenidos en el estrato
de tugurio, donde particularmente los hombres, tienden a percibirse
tan vulnerables como los del estrato alto.

Finalmente se menciond en la introduccidon de este trabajo que el
papel social de enfermo es afectado por la interaccién de una serie de
factores. De acuerdo con esto se sefiald que la aceptacién de este
papel social de enfermo depende de la intensidad de amenaza perci-
bida y de lo atractivo o valioso de la conducta enferma.2 En el pre-
sente estudio no se considerd el grado o intensidad de amenaza con
gue fueron percibidos los diferentes sintomas. Tampoco se considerd
el valor o atraccion que el papel de enfermo tiene para los individuos
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incluidos en la muestra, en los diferentes niveles socio-econdmicos.
Para los efectos de este trabajo la vulnerabilidad fue definida con
base en el nUmero de sintomas que se consideraron requerian aten-
cion médica. Asi, el grado de mayor vulnerabilidad fue aquel en que
todos, o casi todos, los sintomas demandaban visitar al médico. Es
evidente entonces que el presente estudio, no permite aclarar si los
resultados hubieran sido diferentes de haberse considerado estas
variables de intensidad.

Los resultados obtenidos concuerdan con las expectativas inicia-
les, y en particular, con la expectativa general de que las pei'sonas
tienden a darle mayor importancia a la enfermedad fisica que a la
mental, en la forma en que éstas han sido definidas aqui. Es decir,
tanto al considerar la muestra total, como al hacerlo en los diferentes
niveles socio-econoicos, la mayor proporcion de personas se perci-
ben como altamente vulnerables a la sintomatologia asociada a pro-
blemas de salud fisica. Por otra parte, la mayor proporcidn de per-
sonas, tanto en la muestra total como en los diferentes estratos, se
perciben como poco vulnerables a los sintomas asociados a problemas
de salud mental. Es decir, so6lo una pequefia proporcion de ellos, en
el total y en los diferentes niveles, perciben estos sintomas como con-
ductas que justifican visitar al médico. Y esto es asi tanto si se con-
sideran los sintomas individualmente, como si se considera el con-
junto de ellos, agrupados en un indice de vulnerabilidad.

En lo que se refiere a la segunda expectativa, en el sentido de
gue el grado de vulnerabilidad es menor conforme disminuye el nivel
socio-econémico, los resultados, si bien tienden a concordar con ella,
sugieron que la relacion entre la percepcion de enfermedad y el nivel
socio-econémico es compleja. A este respecto conviene analizar sepa-
radamente los resultados obtenidos, sea con cada uno de los sintomas
3 con el indice de vulnerabilidad.

En relacién a los sintomas, examinados individualmente, se
puede observar que la percepcion y grado de vulnerabilidad, en lo que
toca a cada uno de ellos, es diferente en los distintos niveles socio-
econémicos. Cuando se considera el sintoma “pérdida de apetito”,
por ejemplo, se hace evidente que el grado de vulnerabilidad es mayor
3n los estratos socio-econémicamente inferiores. Es en estos estratos
donde un mayor namero de personas se perciben como mas sensibles
a este sintoma. Por otra parte, en los estratos altos se perciben como
mas vulnerables a sintomas como “dolores musculares persistentes”,
‘pérdida de peso” y “dolor de pecho”. Finalmente, en relacion
2on los sintomas “respiracién entrecortada” y “dolores de cabeza
persistentes” las personas se perciben igualmente vulnerables, in-
dependientemente del nivel socio-econémico a que pertenecen.

Las diferencias en la percepcién de estos sintomas, en los dis-
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2S en el estrato alto donde se perciben como menos vulnerables, y la
vulnerabilidad aumenta ligeramente al disminuir el nivel socio-eco-
nomico. Sugiere esto, entre otras cosas, que este resultado puede
3star sefialando el hecho de que a mayor nivel socio-econémico existe
mayor libertad y permisibilidad para ciertas conductas; mientras que
en los estratos socio-econémicamente inferiores los individuos se sien-
ten menos libres y mas vulnerables a conductas, que por inapropiadas,
pueden provocar rechazo o castigo. Es interesante también observar
los resultados obtenidos con respecto a los otros sintomas. Por ejem-
plo en los estratos superiores, particularmente en el alto, la mayor
vulnerabilidad es frente a sintomas que sugieren irracionalidad y
pérdida de control sobre impulsos (“sentirse tan irritado con los de-
mas la mayor parte del tiempo, que se siente con deseos de explotar”)
Y pérdida de control sobre las ideas (“sentir que a menudo se le me-
ten ideas en la cabeza, las que no se puede quitar pese al esfuerzo que
se hace”). Por su parte, los estratos socio-econémicamente inferio-
res, ofrecen una mayor vulnerabilidad a sintomas que connotan sen-
tirse interferido interpersonalmente en la capacidad de acercarse
afectivamente a los demas, como: “sentirse a menudo que nadie lo
comprende ni se pi*eocupa por uno” y “sentirse mal por ser timido y
temeroso”.

En el caso de los otros sintomas (“sentirse mal por ser timido y
temeroso”, “sentir que no se puede confiar en nadie”, “sentir que a
menudo se le meten ideas en la cabeza, las que no se puede quitar
pese al esfuerzo que hace”, “tener pesadillas frecuentes que molestan
mucho” ), estos son percibidos como muy importantes o como poco
importantes, en los diferentes estratos, sin que parezca existir una
tendencia definida. Es decir, el grado de variabilidad entre los es-
tratos es mayor, y esto posiblemente contribuye a que exista una
menor relacion entre el nivel socio-econémico y la percepcion de estos
sintomas.

Es evidente entonces, que tanto en el caso de los sintomas asociados
a problemas de salud mental como de salud fisica, las percepciones
varian en los diferentes estratos. En los estratos socio-econémica-
mente inferiores se le da mayor importancia a algunos sintomas;
mientras que, por el contrario, en los estratos superiores se perciben
como mas vulnerables otros. En relacién a los sintomas restantes,
el grado de vulnerabilidad es igualmente alto o bajo, independiente-
mente del estrato.

Al igual que en el caso de los sintomas individuales, cuando se
consideran los resultados obtenidos en base al indice de vulnerabili-
dad. se hace evidente la existencia de diferencias en la percepcion de
problemas de salud mental y de salud fisica. La gran mayoria de las
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personas se perciben como muy vulnerables a la enfermedad fisica
y como poco vulnerables a los problemas de salud mental.

Estas diferencias ponen de manifiesto la existencia de maneras
distintas de percibir la enfermedad mental y fisica. Por otra parte,
la alta vulnerabilidad a problemas de salud fisica puede estar refle-
jando, a su vez, el efecto de la generalizacion del Seguro Social y de
las Unidades Sanitarias. Ciertamente la generalizacion de estos
servicios sensibiliza a las personas a la enfermedad y a la necesidad
de una pronta atencion médica. En este sentido Polgar3® ha sefia-
lado que las personas que han recibido atencion médica por una en-
fermedad especifica tienden a acercarse mas en su identificacion con
el personal médico. Esto a su vez afectara su manera de percibir la
enfermedad. En lo que se refiere al bajo nivel de vulnerabilidad ob-
servado en relacidon a la enfermedad mental, estos resultados sugieren
la marcada tendencia a negarles importancia, cuando la conducta no
es percibida como francamente incapacitante e irracional. Los sin-
tomas en que se basa este indice de vulnerabilidad, reflejan lo que
Scheff llama “conducta residual”, para la que no existe una etiqueta
social, y la cual, si bien muy frecuente, tiende a ser percibida como
algo excéntrico, siendo facilmente ignorada y racionalizada.3.

Es interesante observar que cuando se consideran estos resulta-
dos de acuerdo a la residencia urbano-rural, son igualmente consis-
tentes con los anteriores. Lo que llama la atencién aqui es el hecho
de que, en la categoria de mayor vulnerabilidad en el caso de la en-
fermedad fisica, los de residencia urbana resultan ser més vulnera-
bles. En cambio, en esta misma categoria, los de residencia rural
resultan ser ligeramente mas vulnerables a la enfermedad mental, o
a los sintomas presentados en este estudio. Es posible que esto ocurra
asi en relacion a la enfermedad fisica, no solo porque las personas de
zona urbana estdn mas expuestas a campafias y programas de accion
preventiva, sino también porque tienen mayor acceso a centros de
salud. Por otra parte, su interacciéon cotidiana con personas que
también se perciben como vulnerables, estimula y mantiene su sensi-
bilidad y vulnerabiladad.

La ligera mayor vulnerabilidad del grupo rural, en la categoria
de mayor intensidad, en relaciéon a la enfermedad mental, es de suyo
interesante. Este resultado sugiere, por una parte, un mayor énfasis
en una intimidad afectiva que podria dar mayor sensibilidad a pro-
blemas de orden interpersonal. Asi, los sintomas ante los que se
sienten mas vulnerables son “sentirse a menudo que nadie lo com-
prende ni se preocupa por uno” y “sentirse mal por ser timido y
temeroso”. Por otra parte, podria ser que exista una mayor exigen-
cia a que el individuo se comporte de acuerdo con las expectativas, lo
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que provoca en ellos un sentimiento de mayor vulnerabilidad a con-
ductas que se apartan de lo esperado.

Considerando en primer lugar la enfermedad fisica se observa
que el grado de vulnerabilidad disminuye conforme disminuye el nivel
socio-econdmico. La Unica excepcién es en el grupo de tugurio. Aqui
la proporcion de personas que se perciben como muy vulnerables a
la enfermedad, percibiendo estos sintomas como muy importantes, es
tan alta como en el caso del grupo de estrato alto. Podria ser que,
en efecto, las personas del tugurio se perciban tan vulnerables como
las del estrato alto. Sin embargo, es probable que estos resultados
estén reflejando un esfuerzo, por parte de las personas del grupo de
tugurio, por responder en una forma que ellos consideraron social-
mente esperada. También podria ser el caso que, al ser entrevistados
los individuos de este grupo, la entrevista provocara en ellos fantasias
0 expectativas de ayuda en el caso de que ellos se presentaran o des-
cribieran como mas vulnerables a la enfermedad. Siempre cabe la
posibilidad, desde luego, que no hubieran tomado seriamente la en-
trevista, en vista de sus evidentes dificultades econdémicas, contes-
tando en forma irbnica y pasivo-agresiva.

La relacidon entre estrato y percepcion de enfermedad fisica se
acentua, sin embargo, cuando se mantiene constante el factor educa-
cibn. En este caso se hace méas evidente que es en los estratos bajos
donde existe mayor tolerancia por la enfermedad fisica. Es intere-
sante, sin embargo, que no existe una relacién directa entre la per-
cepcion de enfermedad fisica y el nivel educacional. La tendencia
va en el sentido de mayor sensibilidad en aquellos de bajo nivel edu-
cacional, primaria o menos.

Por otra parte, y considerando unicamente el nivel de mayor in-
tensidad, los hombres tienden a percibirse ligeramente mas vulnera-
bles a la enfermedad fisica que las mujeres. A su vez cuando se con-
sidera la edad, la vulnerabilidad tiende a aumentar conforme au-
menta la edad.

En lo que se refiere a la enfermedad mental, estos resultados son
interesantes, y ciertamente no concuerdan con lo esperado. La ex-
pectativa era de que a mayor nivel socio-econdémico, mayor seria la
proporcidon de personas que se percibirian como altamente vulnerables
a este tipo de sintomatologia. Entre otras cosas, era de suponer que,
siendo el nivel educacional mayor conforme aumenta el nivel socio-
econdmico, a mayor nivel educacional mayor sensibilidad a este tipo
de sintomatologia. EIl hecho de que los resultados no concuerden con
esto, sugiere que la percepcion de una conducta sintomética de un
problema de salud mental, no depende directamente del nivel educa-
cional. Posiblemente, sea un conjunto de factores los que definan o
aclaren el contexto en el cual se hace la percepcién. Sin embargo, al
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igual que en el caso de la enfermedad fisica, la relacion entre estrato
y percepcion de enfermedad mental se acentda al mantener constante
el efecto de educacion. De nuevo aqui no se observa una relacion
directa de dependencia entre la percepcion de enfermedad mental y
el nivel educacional.

Aqui, la tendencia es a mayor vulnerabilidad entre aquellos que
tienen un nivel primario o menos.

En relacién al sexo, se observa, en la categoria de mayor vulne-
rabilidad, que no hay una relacion directa con la percepciéon de en-
fermedad mental. Sin embargo, existe una tendencia en los diferen-
tes estratos en el sentido de que la vulnerabilidad de los hombres,
tiende a disminuir al disminuir el nivel socio-econémico; mienti*as que
las mujeres tienden a ser mas vulnerables al disminuir este nivel.
El que los hombres tiendan a ser més vulnerables a la enfermedad
fisica y las mujeres a los problemas de salud mental concuerda con
lo esperado.3 En cuanto a la edad, los resultados no muestran una
tendencia definida. En el estrato medio la vulnerabilidad aumenta
con la edad. No asi en los otros estratos. En el estrato alto son mas
vulnerables nos del grupo de menor edad, mientras que en el grupo
rural son méas vulnerables los de mayor edad.

Estos resultados ponen de manifiesto la variabilidad en la per-
cepcidon de la enfermedad en los diferentes niveles socio-econdmicos.
Més aun, cuando los sintomas son considerados individualmente, se
hace evidente que la relacién entre la percepcién de enfermedad y el
nivel socio-econémico no es simple y sencilla. Estos rsultados refle-
jan con claridad, que la enfermedad mental y la fisica no son perci-
bidas de igual manera. La importancia de sintomas asociados a pro-
blemas de salud mental tiende a ser negada, mientras que la impor-
tancia de sintomas asociados a problemas de salud fisica tiende a ser
reconocida y aceptada con mayor facilidad, en todos los estratos.

Los resultados de este estudio concuerdan con lo ya sefialado en
la literatura, en el sentido de que “—en nuestra sociedad la enferme-
dad tiene dos connotaciones: una ‘vergonzosa’ y otra ‘respetable’” 3
asi como el hecho de que “—existe un estigma respecto a la enferme-
dad mental, el que no ocurre en casos de enfermedad fisica.”%

Por otra parte, la enfermedad puede ser consideradii como una
nueva imposicién que se suma a las imposiciones existentes en la vida
cotidiana del individuo, y, ciertamente, ella constituye ana imposi-
cion econémica. En el grado en que esto se cumpla, es de suponer
gue a menor nivel socio-econdmico mayor sera la tolerancia, o sea
menor la vulnerabilidad, a la enfermedad fisica o0 mental. En este
sentido se ha sefialado® que la enfermedad no es una simple “ecua-
cion” en la que el “sintoma” lleva al “diagnostico y tratamiento”. EI
enfermarse por lo contrario, esta influido por muchos factores, como
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son el temor, la preocupacion por el costo, la necesidad relativa de
tratamiento en relacién con la edad y con el papel social del individuo
en la familia, y las expectativas del grupo.
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