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Las representaciones de la
enfermedad han sido desde
hace muchos afos objeto de

estudio de la antropologia y
mas recientemente de la psicologia social de la salud. Los resultados de
investigaciones en este campo sugieren que estas representaciones influ-
yen en una variedad de conductas relacionadas con la enfermedad, como
por ejemplo la interpretacién de los sintomas y el autodiagnéstico, la bus-
queda de ayuda, la interaccion con victimas de enfermedades (Bishop,
1991), la seleccion de un tipo de tratamiento médico (Bishop, 1998) y la
adherencia al tratamiento médico (Bishop, 1998; Meyer y col., 1985). Por
otra parte, las nociones de la salud y la enfermedad son construidas so-
cialmente y moduladas por el contexto cultural (Helman, 1994; Kleinman,
1980). Esto sugiere que considerar la pluralidad de las representaciones
de la salud y la enfermedad en el disefio de programas de prevencion y
atencion en el area de la salud, es necesario para garantizar su accesibili-
dad sociocultural a los diferentes usuarios.

En términos generales, la antropologia médica estudia como las per-
sonas en diferentes culturas y grupos sociales explican las causas de la
salud y la enfermedad, los tipos de tratamientos en los cuales creen y a
quién acuden cuando se enferman. También es el estudio de cémo estas
creencias y practicas se relacionan con los cambios biologicos y psicol6-
gicos del ser humano en lo relacionado a la salud y la enfermedad (Hel-
man, 1994).
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Los antropdlogos que se han interesado en los aspectos culturales de
la salud y la enfermedad han recalcado que los valores, creencias y prac-
ticas acerca de la salud y la enfermedad de todas las sociedades huma-
nas, son expresion, y parte, de la cultura de esa sociedad y no pueden ser
estudiadas aisladas de la cultura. En este sentido, no es de extrafiar que
en una cultura donde la religién es predominante en la organizacién so-
cial, los procesos de salud y enfermedad sean explicados, vividos y en-
frentados utilizando el marco de sus creencias religiosas. Cuando se in-
corporan dimensiones sociales en el abordaje antropolégico de la sa-
lud/enfermedad, se sefiala que ademas del estudio de la cultura, es nece-
sario estudiar la organizacion social de la salud y la enfermedad en esa
sociedad, es decir, su sistema de atencion de salud (Helman, 1994).

Las creencias acerca de la salud y la enfermedad han sido objeto de
estudios antropolégicos desde antes que se desarrollara la especialidad
de la "antropologia médica". Los primeros estudios (1920-1930) fueron
realizados en sociedades relativamente pequefias, que no habian sido
influidas por el "mundo occidental". Las creencias y las practicas con res-
pecto a la enfermedad fueron estudiadas como parte de la forma de vida
de estos grupos, de su organizacion social y manera de ver el mundo. En
estos estudios se distinguia entre, por un lado, sistemas médicos civiliza-
dos (es decir los del mundo occidental industrializado) basados en la ra-
z6n y el conocimiento cientifico, y por el otro, los sistemas médicos primi-
tivos (predominantes en cualquier lugar del mundo que no fuese el occi-
dental desarrollado) basados en creencias magico-religiosas considera-
das irracionales. Sin embargo, enfoques antropolégicos recientes asumen
que de ninguna manera el pensamiento occidental es superior a otros
diferentes y que las diferencias entre los sistemas explicatorios no estan
basadas en los criterios de pensamiento racional vs. pensamiento magico,
que estuvieron presentes en los primeros estudios antropolégicos (Klein-
man, 1980; Helman, 1994).

En la antropologia médica se utilizan diferentes enfoques conceptua-
les para el estudio de las representaciones de la enfermedad, resaltando
los paradigmas de la antropologia aplicada, la antropologia centrada en
significados y simbolos, la antropologia critica y la antropologia cognitiva
(Farmer y Good, 1991). Desde este Ultimo, las representaciones de la
enfermedad son vistas como estructuras cognitivas formales (sistemas
clasificatorios, prototipos, proposiciones, esquemas Yy estructuras narrati-
vas). Considerando la tradicion antropoldgica, estas estructuras son vistas
como formas representacionales determinadas culturalmente, por lo que
varian de una sociedad a otra, asi como también entre los individuos. Este
enfoque se acerca al paradigma predominante en el estudio psicosocial
de las representaciones de la enfermedad.
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El desarrollo de investigaciones sobre representaciones de la enfer-
medad desde un enfoque psicosocial, es posterior al antropoldgico. Hay
toda una linea de investigacion sobre representaciones de la enfermedad,
principalmente bajo un paradigma sociocognitivo, y en menor medida con
el enfoque de la teoria de las Representaciones Sociales; pero la mayoria
de los estudios han sido realizados con poblaciones caucésicas de Nor-
teamérica y Europa, por lo que en el campo de la psicologia social existe
menos conocimiento de las representaciones de la enfermedad, y su in-
fluencia en la conducta, en diferentes grupos culturales.

Las causas atribuidas a la enfermedad
Estudios psicosociales

Las creencias acerca de las enfermedades forman teorias implicitas
acerca de las mismas, mas 0 menos organizadas y coherentes. Estas
creencias parecen girar en torno a componentes de lo que conformaria el
esquema de la enfermedad: identidad —hombre y sintomas—, consecuen-
cias —fisicas, sociales, afectivas, econémicas—, evolucion —duracion y
curso—, causas (Meyer et al., 1985; Bauman y Leventhal, 1985; Leventhal
y Nerenz, 1985) y curabilidad (Lau y Hartman, 1983; Bishop y col., 1987;
Lau y col., 1989). Estudios histéricos sobre las representaciones de senti-
do comun de la enfermedad en Europa, para la época de la llustracion,
han detectado la existencia de un modelo de enfermedad compatible con
la estructura de los cinco componentes (Schober y Lacroix, 1991). Por
otra parte, diversos estudios antropoldgicos indican una organizacion de
la representacion similar en diferentes culturas. Estos resultados sugieren
la estabilidad en el tiempo y en las diferentes culturas, de la estructura de
la representacion.

Cuando la gente se encuentra en situaciones de incertidumbre y que
implican cierta amenaza a la integridad personal, hay una tendencia a
tratar de explicar o encontrarle sentido a lo que esta pasando (Gerard,
1963; Wong y Weiner, 1981). Segun teéricos de la atribucién, esa tenden-
cia a hacer analisis causales es iniciada por la necesidad de las personas
de predecir el futuro y controlar los eventos (Heider, 1958; Jones y Davis,
1965; Kelley, 1967). La amenaza o vivencia de una enfermedad, es una
de esas situaciones que generan explicaciones acerca de los origenes de
la enfermedad. Por ejemplo, Turnquist y cols. (1988), en una revision de
investigaciones sobre las causas atribuidas a enfermedades severas,
encontraron que entre un 69% y 95% de las personas que han sufrido una
enfermedad, cuando son entrevistadas en cualquier momento después de
su diagnoéstico (meses o afios), hacen referencia a las causas que deter-
minaron su enfermedad. En relacién al diagnostico, se ha observado que
los pacientes de cancer tienden a hacer mas atribuciones causales que
otros pacientes con enfermedades también amenazantes, como por
ejemplo aquellos que han sufrido infarto de miocardio (Mumma y McCor-
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kle, 1982). Es razonable concluir que la frecuencia de atribuciones es
mayor, mientras mas tiempo haya transcurrido desde que se hizo el dia-
gnostico (Mumma y McCorkle, 1982; Taylor et al., 1984) y mientras mas
severa sea la enfermedad (Affleck et al, 1987).

Los estudios de atribucion de causalidad revelan categorias o dimen-
siones en las cuales se organiza el contenido de la atribucién. Murray y
McMillan (1989, citado por Murray, 1990) realizaron un estudio sobre las
explicaciones de sentido comun acerca del cancer, en donde se le pidié a
una muestra de 60 adultos que indicaran cudles eran las principales cau-
sas del cancer y las respuestas que dieron los sujetos fueron clasificadas
utilizando las categorias sugeridas por el modelo atribucional de Weiner
(1986). Siguiendo este modelo, la localizacién de la causa se ubicaria en
el individuo o en el ambiente (interna-externa); la percepcién de control de
los factores asociados a la enfermedad se manejaria en términos de con-
trolables o no (controlabilidad-incontrolabilidad); y en la medida en que la
causa sea percibida como perdurable o no, la causa de la enfermedad se
definiria como estable o inestable (estabilidad-inestabilidad). La mayoria
de las explicaciones sobre el cancer que encontraron Murray y McMillan
fueron clasificadas como internas/controlables (39%), seguidas por exter-
nas/incontrolables (28%), internas/incontrolables (22%) vy exter-
nas/controlables (11%). Las personas mayores tendieron a atribuir las
causas del cancer a factores externos/incontrolables, como la suerte y el
azar. Los autores sefialan que esto podria sugerir que las personas mayo-
res tienen una actitud mas fatalista en relacion al cancer. Ademas, el 70%
de las personas que tenian edades comprendidas entre 20 y 39 afios
pensaban que era posible prevenir el cancer, mientras que solo 35% de
aquellos que tenian mas de 60 afios consideraron que podia prevenirse.

Se identifican otras dimensiones de atribucion causal relevantes. Por
ejemplo, Klonoff y Landrine (1994) exploraron las causas atribuidas a seis
enfermedades (SIDA, resfriado o catarro, diabetes, hipertension, céncer
de pulmén y dolores de cabeza) en una muestra de estudiantes universi-
tarios en los Estados Unidos, utilizando cuestionarios con items tipo esca-
la. Las autoras argumentan que las dimensiones causales que se eviden-
ciaron fueron mas complejas que las clasicas encontradas en los estudios
de atribucién de causalidad: causas emocionales (ansiedad, coélera, es-
trés, alteracién de relaciones interpersonales); castigo (por propia falta,
pecado, actividad sexual, castigo); causas naturales (infeccio-
nes/gérmenes, accidentes, condiciones climaticas como frio, viento) y
retribuciones misticas (designio de Dios, sangre mala, castigo y ge-
nes/herencia). Estos hallazgos también podrian indicar, que la metodolo-
gia para explorar las atribuciones y el contenido que los items del cuestio-
nario evallan, puede conducir a resultados diferentes.
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Las causas de "sentido comun" atribuidas a la enfermedad parecen
intervenir de manera importante en la manera en que las personas reac-
cionan, emocional y conductualmente, ante la enfermedad. Por ejemplo,
Baumann y Leventhal (1985) encontraron que los cambios en la presion
sanguinea son atribuidos a estados de animo —estrés, rabia, tension— que
son utilizados para observar o evaluar los sintomas de la presion sangui-
nea. También se ha encontrado que cuando los individuos atribuyen la
causa de sus sintomas a la edad y no a una enfermedad, muestran me-
nos angustia y tienden a retardar la busqueda de tratamiento (Proshaska
et al. 1987).

Se ha observado también que las diferencias entre las atribuciones
que hacen los pacientes y sus parejas, son consistentes con motivos de
auto-proteccion por parte de la persona sana. Por ejemplo, los esposos de
pacientes de cancer de Utero y de mama, tienden mas que estas Ultimas,
a atribuir la enfermedad al caracter de la esposa y al azar (Gotay, 1985).
Igualmente, las esposas de pacientes que han sufrido de infarto cardiaco,
tienden a atribuir el infarto, mas que sus maridos, a la personalidad de
ellos y a un exceso de trabajo. En estos casos, atribuir la enfermedad al
paciente o al azar, le permite a la pareja sana el evitar la preocupacion de
que él o ella pudo haber prevenido la enfermedad (Turnquist et al., 1988).

Una gran parte de las investigaciones indican que los pacientes que
tienen explicaciones sobre las causas de su enfermedad, tienen una me-
jor reaccion fisica o emocional a la enfermedad, que aquellos pacientes
gue no mencionan ninguna causa (Affleck et al., 1987; King, 1982, 1983;
Bulman y Wortman, 1977; Schiaffino y Revenson, 1992). Otros indican
que las atribuciones causales no fueron importantes en el ajuste, sino otro
tipo de procesos, como afecto y expectativas por el futuro (Lowery et al.,
1987) y el construir cognitivamente la enfermedad en términos favorables,
es decir, resaltando las ganancias que la enfermedad ha generado en la
vida de la persona, como el valorar las reales prioridades de la vida y la
cercania a sus familiares (Taylor et al. 1984).

En términos generales, la relacion entre atribuir las causas de la en-
fermedad a si mismo (atribucion interna) y la adaptacién o enfrentamiento
de la enfermedad no es concluyente. Los tedricos de la atribucion han
asumido que al atribuir la causa de la enfermedad a factores bajo el con-
trol de uno, las personas pueden enfrentar mejor la posible amenaza de
una enfermedad, las secuelas fisicas y emocionales de la enfermedad, asi
como también la amenaza de una futura recurrencia. Algunos estudios
han observado que el atribuir las causas de la enfermedad a conductas
propias, conduce a una mejor adaptacion a la enfermedad, quizas como
un indicador de esfuerzo por asumir control sobre la enfermedad (Bulman
y Wortman, 1977; Tennen et al., 1984). Otros indican que asumir que uno
ha sido responsable de la enfermedad es contraproducente en términos
emocionales (Schiaffino y Revenson, 1992). Por otra parte también hay
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estudios que no han encontrado ninguna relacion entre atribuciones inter-
nas y ajuste a la enfermedad (Lowery et al., 1987; Taylor et al., 1984;
Wallston, 1992).

Los resultados contradictorios quizas se deben a que los conceptos de
causas, responsabilidad y culpa, han sido utilizados en forma intercam-
biable (Shaver y Drown, 1986). Por otra parte, se ha observado que la
utilizaciéon de técnicas diferentes para medir la atribucién (escalas, res-
puestas abiertas que luego se categorizan, respuestas tal como las dicen
las personas), conduce a resultados diferentes (Taylor et al., 1984.; Turn-
quist et al., 1988). Ademas tanto conceptual como metodolégicamente, es
dificil distinguir entre causas internas y externas (Fiske y Taylor, 1984).

Los resultados sobre atribuciones externas y adaptacion a la enferme-
dad son mas consistentes. Se ha encontrado una asociacion entre atribuir
la causa de la enfermedad a otra persona (como por ejemplo un ex-
esposo que ha provocado estrés, o problemas maritales) y una adapta-
cion psicoldgica pobre a condiciones cronicas, como por ejemplo el can-
cer (Bulman y Wortman, 1977; Taylor et al., 1984; Tennen y Affleck, 1987)
y recurrencia de enfermedades de tipo cardiaco (Low et al., 1993).

Las creencias con respecto al control o atribuciones relacionadas al
control de la enfermedad parecen ser variables claves en la determinacion
de conductas ligadas a la salud y la enfermedad. Un estudio realizado por
Taylor, Lichtman y Wood (1984) con 78 mujeres que habian sido tratadas
por cancer de mama sugiere que las creencias en el control son las que
mas influyen en la adaptacién a la enfermedad. Tanto la creencia que uno
puede controlar el cancer como la percepcién de que otros pueden contro-
larlo, tuvieron una asociacion significativa con el ajuste y no tuvieron co-
rrelacién significativa entre si. El creer que "otros", como los médicos vy el
tratamiento administrado, pueden controlar la enfermedad, tiene significa-
do para el caso del cancer.

Aportes antropoldgicos

Una gran variedad de estudios antropolégicos sobre las creencias
culturales en relacién a la salud/enfermedad se han centrado en las cau-
sas de sentido comun atribuidas a enfermedades especificas. Por ejem-
plo, Foster y Anderson (1978), a partir de una revision de hallazgos de
investigacion realizados en comunidades indigenas, campesinas y otros
grupos de sociedades pre-industriales, dividen los sistemas explicatorios
sobre la salud/enfermedad en dos grupos: personales y naturales. En los
sistemas personales, se cree que la enfermedad es causada por la inter-
vencion intencional y activa de un ser sobrenatural (un Dios o una dei-
dad), un ser no-humano (como un fantasma, un antepasado, un espiritu
maligno) o un ser humano (un brujo o hechicero). La persona que enfer-
ma es percibida como una victima y la agresion o el castigo va dirigido en
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contra de él, por razones relacionadas con él. En los sistemas naturales la
enfermedad es explicada en términos impersonales y sistémicos. La en-
fermedad-salud es explicada por un modelo de equilibrio de elementos. La
salud se mantiene cuando ciertos estados en el cuerpo, como el calor, el
frio, los humores o los doshas ayurvédicos, el ying y el yang, mantienen
un balance apropiado con la edad y las condiciones del individuo en su
ambiente natural y social; cuando este equilibrio es alterado resulta la
enfermedad.

Segun Helman (1994), en general las teorias de sentido comun acerca
de la enfermedad ubican las causas de la salud/enfermedad en uno de los
siguientes niveles o espacios: en el individuo que sufre la enfermedad, en
el mundo natural, en el mundo social y en el mundo sobrenatural. Las
causas sobrenaturales y sociales tienden a ser caracteristicas de algunas
comunidades del mundo no-industrializado. Mientras que las explicacio-
nes de la enfermedad centradas en el mundo natural o en la persona son
mas comunes en el mundo mas industrializado occidental. Sin embargo,
se sefiala que esta divisién no es absoluta de ninguna manera y que en la
mayoria de los casos, las explicaciones son multicausales, es decir, que
diferentes tipos de causas actlan juntas para explicar la sa-
lud/enfermedad. Por otra parte, aplicando las categorias psicosociales de
internalidad y externalidad en los procesos de atribucion, las causas inter-
nas son atribuidas a la responsabilidad del individuo y las externas son las
que se atribuyen al mundo natural, social o sobrenatural. La explicacion
de estas categorias se resume de la siguiente manera.

Causas atribuidas a la persona afectada

Atribuir las causas de la enfermedad a factores personales y respon-
sabilizar al individuo por la misma, parece ser mas comun en aquellas
sociedades del mundo occidental, donde el sistema de salud oficial, a
través de las campafias de educacion, informa al individuo de lo que debe
hacer para evitar enfermarse, reforzando la creencia de la responsabilidad
individual en la salud/enfermedad (Helman, 1994). Es asi como se culpa
al individuo de la enfermedad por haber mantenido malos habitos alimen-
ticios o de higiene, estilos de vida y habitos sociales inadecuados (fumar,
consumo de alcohol, sedentarismo, promiscuidad sexual); este es el caso
de enfermedades estigmatizadas, como la obesidad, el alcoholismo y las
enfermedades de transmision sexual.

Por ejemplo, a partir de la experiencia con pacientes y entrevistas
realizadas a médicos de familia en Gran Bretafia, Helman (1978) encontr6
gue los resfriados o catarros, son atribuidos al descuido de la persona por
exponerse a determinadas condiciones del ambiente que bajan la tempe-
ratura del cuerpo, como rafagas de frio, humedad, lluvia y corrientes de
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aire. Generalmente se culpa a la persona de exponerse a esas condicio-
nes climaticas sin la proteccion adecuada, sobre todo de ciertas partes del
cuerpo, como la cabeza, los pies, o el cuello. La transicion entre lo calien-
te y lo frio también es vista como condicién de riesgo, por ejemplo, sen-
tarse cerca de una corriente de aire después de haber tomado un bafio
caliente, cambiar repentinamente de un clima caliente a uno frio (por
ejemplo ir de vacaciones a un sitio veraniego y regresar a la fria Inglate-
rra), no cuidarse en los meses de transicion de climas. En estas explica-
ciones las causas de la enfermedad al mismo tiempo también son ubica-
das en el ambiente natural, especialmente en lo referido a condiciones
climaticas. Las bebidas y las comidas calientes, la ropa seca, los ambien-
tes secos y calientes, son los tratamientos recomendados para subir la
temperatura del cuerpo y curar los resfriados. Es decir para una enferme-
dad fria, se manda un tratamiento caliente.

Causas ubicadas en el mundo natural

Esta categoria se refiere a aspectos del ambiente natural, viviente o
inanimado, que se cree son los causantes de la enfermedad; por ejemplo,
influencias del sol, la luna y cuerpos planetarios, animales y micro-
organismos. El estudio de Helman (1978) en Gran Bretafia, referido ante-
riormente, también identificé que la gente separaba los resfriados de las
fiebres; estas Ultimas son catalogadas como mas severas, peligrosas y de
més larga duracion. Las fiebres se explican como calor en el cuerpo y son
atribuidas a gérmenes que han entrado en el organismo. Los gérmenes
son vistos como entidades invisibles que andan en el ambiente (en los
estornudos de personas enfermas 0 en las manos sucias, etc.) y que
cuando entran en el organismo se mueven dentro de él con la posibilidad
de infectar cualquier parte.

Causas atribuidas al mundo social

Esta categoria se refiere principalmente a atribuir o culpar a otras per-
sonas o a los problemas interpersonales, de la enfermedad que se sufre.
En algunas comunidades de sociedades no-industrializadas, como en
Africa y en el Caribe, o en minorias culturales de sociedades industrializa-
das, las formas mas comunes de estas atribuciones son la brujeria (Lan-
dy, 1977, Snow, 1978) y el Mal de Ojo (Trotter, 1991). En las sociedades
modernas del mundo occidental, la concepcion del "stress" puede ser
vista como una de las enfermedades modernas atribuidas a otras perso-
nas o a las exigencias de un estilo de vida impuesto por la sociedad (Hel-
man, 1994).

El Mal de Ojo es una forma de representacion de la diarrea (Troter,
1991). En comunidades mexicanas, se considera que El Mal de Ojo es
causado sin intencion por una persona adulta con "mirada fuerte" que
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observa o mira fijamente a otra, admirandole algo y quitandole asi parte
de su fuerza vital. Las personas mas propensas al Mal de Ojo son los
nifios y los ancianos ya que son los que tienen las defensas méas débiles.
La persona que ha causado el Mal de Ojo debe tocar al nifio (si es el afec-
tado) para detener o deshacer el Mal de Ojo. Si la persona que causo el
dafio no puede ser identificada, el nifio es tratado con un ritual especial
que incluye rezos que se dicen mientras se le pasa un huevo por el cuer-
po al nifio. El huevo es colocado debajo de la cama del nifio durante la
noche y revisado durante la mafiana siguiente para ver si la cura ha sido
efectiva (Troter, 1991).

Los "nervios" son otra forma de expresion de alteraciones en las rela-
ciones interpersonales del individuo. Representan el funcionamiento in-
adecuado del organismo, aunque no de una parte en particular, alterando
el equilibrio psicoldgico, fisico y social de la persona, dejando a la persona
fuera de control de si misma y predisponiéndola a enfermarse (Low, 1981;
Dunk, 1989). Los nervios se atribuyen a la personalidad del individuo que
los sufre, a una predisposicion innata o se piensa que son adquiridos en la
nifiez; pero son desatados o propiciados por las demandas del ambiente
social de la persona, por ejemplo, condiciones de inmigracién (Lock,
1990) o por la alteracion de la armonia familiar (Dunk, 1989; Heurtin-
Roberts, 1993; Low, 1981).

En las culturas donde los lazos familiares y la tranquilidad familiar son
muy importantes, los "nervios" generalmente son sintomas de discordias
en la familia o ruptura de la estructura familiar (nacimiento de un hijo ilegi-
timo, matrimonio no aprobado familiarmente, etc.). En estas culturas, la
creencia en los nervios puede ser utilizada como una de las formas de
reforzar la conducta adecuada y la adherencia a normas culturales, espe-
cialmente de aquellas que refuerzan las relaciones familiares y por ende
la cohesion de la familia (Low, 1981).

Tal y como sefalan Landrine y Klonoff (1992), los socidlogos y los
antropologos han sugerido que las causas atribuidas a la enfermedad en
parte reflejan violaciones de los valores de los grupos. Esto implica que
las causas emocionales e interpersonales pueden ser predominantes en
los esquemas y las creencias relacionadas con la salud en las culturas
colectivistas (grupos que valoran la armonia interpersonal y la interdepen-
dencia, como los latinoamericanos, asiaticos y otros). De igual manera,
los conceptos etioldgicos intrapersonales pueden ser predominantes en
las culturas individualistas (donde se valoran menos la armonia interper-
sonal y se da mas importancia a la asertividad, al control personal y a la
actividad autbnoma en la realizacion personal).

Causas ubicadas en el mundo sobrenatural
Las explicaciones sobrenaturales atribuyen enfermedades a acciones
directas de entidades sobrenaturales como Dioses, espiritus, ancestros.
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Estudios antropoldgicos realizados en zonas rurales de los Andes venezo-
lanos, han identificado que las comunidades atribuyen la locura al contac-
to que tuvo el afectado con alguna entidad sobrenatural dafina, como
arcos *, malos aires, brujos y espantos (Clarac, 1996). Esa visién espan-
tosa asusta a la persona y el "susto" provoca y el "pasmo" en la sangre.
La sangre es concebida como corriente vital, es decir, corriente del alma,
y el alma es percibida como vida e inteligencia, por lo que la visién espan-
tosa perturba el alma del individuo que la tiene, provocando su locura. De
este modo, la locura tiene que ver con un evento histérico en la vida del
individuo, es irreversible y, ademas, cualquier persona puede volverse
loca al ver a una entidad sobrenatural.

Bajo esta categoria también se pudieran incluir aquellas atribuciones
relacionadas con el castigo infligido por una fuerza superior, debido a la
violacién de normas sociales. Green (1992) en un estudio sobre las expli-
caciones de las enfermedades de transmision sexual en sociedades afri-
canas, encontré que la principal causa de este tipo de enfermedades es
percibida como una violacion de las normas que rigen los comportamien-
tos sexuales. La enfermedad es una forma de castigo por faltar a normas
morales. Partiendo de ese concepto, la poblacion prefiere recurrir a un
tratamiento con un terapeuta tradicional, que a los servicios médicos ofi-
ciales. Las creencias en causas "misticas" de la enfermedad y la conse-
cuente busqueda de un tratamiento coherente con este tipo de atribucio-
nes, también han sido identificados en comunidades afroamericanas de
los Estados Unidos (Snow, 1978).

La organizacidn de representaciones de la enfermedad en la memo-
ria o el mapa cognitivo de las enfermedades

Aportes de los estudios psicosociales

Una linea de investigacion en las representaciones de la enfermedad
ha estado dirigida a estudiar la organizacién cognitiva de las representa-
ciones de las enfermedades y cOmo estas representaciones se relacionan
unas con otras; es decir, el mapa cognitivo de las enfermedades y las
dimensiones categoriales que lo definen.

Bishop (1991), examind la organizacion cognitiva de enfermedades
con una muestra de estudiantes universitarios de los Estados Unidos,
poniendo énfasis en: a) la percepcion que tienen las personas de las rela-
ciones entre diferentes enfermedades, y b) las implicaciones de esta or-
ganizacion en las reacciones de la gente ante personas diagnosticadas

! Arcos (arco y arca): entidades sobrenaturales del paramo, del agua y del aire, que se
manifiestan para perseguir a sus victimas bajo apariencias humanas o animales
(culebra gigante, trucha de todos los colores, venado, cerdo, caballo), bajo la forma del
arcoiris y del relampago (Clarac, 1996).
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con una enfermedad particular. Los resultados indican que las enferme-
dades son organizadas de acuerdo a su percepcién como enfermedades
contagiosas y a la medida en que son vistas como severas 0 amenazan-
tes para la vida. Estas dimensiones son consistentes con el modelo bio-
médico en el mundo occidental.

Los conceptos de salud y enfermedad se ven influidos por el contexto
sociocultural. Por ejemplo, Bishop y Teng (1992) muestran los resultados
de una investigacién realizada con estudiantes universitarios chinos de
Singapur, que indica que los estudiantes usan una combinacion de con-
ceptos occidentales y orientales sobre la enfermedad. Las dimensiones
que en este estudio surgieron a partir de un andlisis de escalamiento mul-
tidimensional fueron: 1) la severidad de la enfermedad; 2) el contagio; y 3)
el concepto chino de "calor" (enfermedades calientes vs. frias). De igual
manera, Tan y Bishop (1996), en un estudio realizado con estudiantes
universitarios chinos y sus padres, y utilizando el andlisis de escalamiento
multidimensional, identificaron tres dimensiones que incluyen “bloqueo de
gi” (concepto del sistema médico chino que se refiere al bloqueo de la
energia vital que fluye en el cuerpo), ademés de las dimensiones de ame-
nazante para la vida y causada por un virus. En este estudio, también se
investigo la relacion entre las dimensiones de la representacion y la inten-
cién de conductas relacionadas con la enfermedad. La dimension que
mostro la relacién més fuerte con la intencion conductual fue la de “ame-
nazante a la vida”. Cuando la enfermedad era percibida como amenazan-
te, las personas estaban mas dispuestas a consultar con un médico alo-
patico y mostraban menos intencién de consultar a un sinseh (practicante
de la medicina china), usar remedios caseros o tomar medicinas chinas
tradicionales.

Bishop (1998) realiz6 otro estudio dirigido a profundizar en el papel de
la cultura en la organizacion de las representaciones de la enfermedad,
para lo cual tomé una muestra significativa de la poblacion china, malaya
e india de Singapur. Similar al procedimiento utilizado en los estudios an-
teriormente sefialados, se les pedia a los sujetos que se pronunciaran
sobre la similitud y diferencia de pares de 24 enfermedades sobre la base
de escalas de cinco puntos. Ademas de las enfermedades clésicas, se
incluyeron dos enfermedades populares “calentura” y “vientos en el cuer-
po”. También se les preguntaba qué tratamiento médico (Occidental, Chi-
no, Indio, Malayo, otro, ninguno) utilizarian o recomendarian, preferirian o
creian que era mas efectivo, para cada enfermedad. Un analisis de esca-
lamiento multidimensional identifico tres dimensiones: 1) causas espiritua-
les o psicologicas; 2) severidad de la enfermedad y; 3) causas virales. Las
dimensiones fueron relacionadas con el uso, la preferencia y la efectividad
percibida de la medicina china, malaya, india y alopética. Los resultados
para el respectivo grupo étnico mostraron que la medicina India tendia a
ser usada, preferida y percibida como efectiva para enfermedades leves;
mientras que la medicina China se percibia como mas favorable para en-
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fermedades que eran poco asociadas con causas espiritua-
les/psicoldgicas y no virales. La medicina Malaya tendia a ser utilizada,
preferida y percibida como mas efectiva para aquellas enfermedades vis-
tas como menos severas 0 poco asociadas con virus. Contrariamente, la
medicina alopatica (Occidental) se utilizaba, preferia y era vista como mas
efectiva para enfermedades percibidas como severas y causada por un
virus. El autor refiere que las tres dimensiones encontradas representan
conceptos tanto orientales como occidentales, lo cual es consistente con
los resultados encontrados con muestras especificamente de personas
chinas de Singapur.

Por otra parte, con una metodologia diferente, orientada a determinar
diferencias individuales en el uso de las dimensiones cognitivas en la re-
presentacion de la enfermedad y su influencia en la preferencia de trata-
miento médico y el papel que en esto juega la orientacion cultural, Quah y
Bishop (1996) trabajaron con una muestra de estudiantes universitarios
chinos de Singapur y sus padres. Un analisis factorial revel6 la presencia
de cuatro dimensiones cognitivas para la organizacion de las enfermeda-
des: “Creencias chinas sobre la salud”, causas fisicas de la enfermedad,
severidad y cronicidad. Un analisis de los datos utilizando modelos de
ecuacion estructural reveld que las personas que tenian una alta orienta-
cién cultural china tendian a describir enfermedades usando conceptos de
la medicina china y en menor medida a describir las enfermedades en
términos de causas fisicas o de cronicidad de la enfermedad. A su vez, las
personas que hacian un gran uso de conceptos de salud chinos tendian
con mayor probabilidad a sefialar que ellos buscarian un tratamiento de
un sinseh y no un tratamiento alopatico. De manera diferente, las perso-
nas que tendieron a describir las enfermedades como causadas fisica-
mente tendian a indicar que consultarian a un médico alopatico.

Aportes antropoldgicos: estudios sobre taxonomias populares de
enfermedades

Los antropo6logos también se han interesado en explorar las clasifica-
ciones que grupos culturales hacen de las enfermedades y las dimensio-
nes que utilizan para hacer la clasificacion. Se considera que el proceso
de clasificar enfermedades es un aspecto esencial de la construccion cul-
tural de la enfermedad. Las categorizaciones muestran que las enferme-
dades no son so6lo conglomerados de sintomas, sino que, por una parte,
revelan que son experiencias sociales y humanas en las cuales la perso-
na enferma y su entorno estan involucradas, y por la otra, y en un sentido
més general, reflejan el conocimiento cultural, los valores y las normas de
los grupos (Good, 1977; Ngokwey, 1995).
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Young (1978) realizé un estudio de antropologia cognitiva sobre la
clasificacion popular de 34 enfermedades y la relacién de esta clasifica-
cion con las estrategias a seguir para enfrentarse con las enfermedades,
en una muestra de seis personas prototipicas de la comunidad Tarascan,
en Pichataro, Michoacan (parte centro-occidental de México). Utiliz6 en-
trevistas estructuradas para explorar atributos asociados a las enferme-
dades y analizé los resultados utilizando analisis de clusters. Se encontré
que las enfermedades eran clasificadas de acuerdo a tres dimensiones.
En un primer nivel son clasificadas de acuerdo a la causa, en una dimen-
sibn de causas internas vs. externas. Las enfermedades externas son
causadas por condiciones del medio exterior, como la lluvia y el viento
(enfermedades de tipo respiratorias), mientras que las enfermedades per-
sonales son originadas por una dieta inadecuada o insuficiente, el susto,
la debilidad, la célera o la falta de limpieza. En un segundo nivel las en-
fermedades son divididas de acuerdo a su gravedad (graves vs. meno-
res), y en el tercer nivel de acuerdo a la etapa de vida de la victima tipica
de la enfermedad (enfermedades infantiles vs. enfermedades que se dan
a cualquier edad o son esperables en la adultez). Los datos de tipo cuali-
tativo indican que la clasificacién de la enfermedad define la estrategia a
seguir para tratarla.

En un estudio con curanderos Tzo-ontahal Mayas, Chiapas (México),
Nash (1967) encontré que las enfermedades se clasificaban principalmen-
te con la dimension de enfermedades buenas vs. enfermedades malignas.
Las enfermedades buenas tienen su origen en trastornos o disgustos en
las relaciones sociales; sin embargo, en esta categoria también se inclu-
yen enfermedades “"enviadas por Dios", entre las que estarian las enfer-
medades infecciosas (sarampion, tosferina, gripe, etc.) que son atendidas
con tratamientos de la medicina oficial. Las enfermedades malas son cau-
sadas por brujerias. Como una dimension secundaria se utiliza el contras-
te de la dicotomia de frio-calor (enfermedad fria o caliente). De la dimen-
sién buena-mala fluye un sistema de tratamiento basado en rituales, mien-
tras que de la dimensién frio-calor se derivan tratamientos basados en
medicinas (medicinas frias o calientes, prescritas por el curandero o la
propia familia del paciente, aunque también la comunidad recurre al médi-
co de la comunidad, al sacerdote, 0 a los maestros de la escuela quienes
también les pueden suministrar tratamiento).

En una investigacién posterior con una muestra de Mayas Tojobal, del
sur de Chiapas, Furbee y Benfer (1983) encontraron basicamente las
mismas dimensiones descritas por los curanderos en el estudio de Nash
(1967), aunque con explicaciones diferentes. En este estudio se utilizaron
técnicas de entrevistas y andlisis de escalamiento multidimensional para
generar el mapa cognitivo de 22 nombres de enfermedades. Los resulta-
dos indican que las personas de esta comunidad utilizan dos dimensiones
para la clasificacion de las enfermedades. La primera, 0 mas importante,
dimension es la de enfermedades enviadas por Dios o enviadas por seres
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humanos. Las enfermedades de Dios son categorizadas como buenas
porque tienen tratamiento y cura. Las enviadas por otras personas (a tra-
vés de brujerias o producto de transgresiones sociales) son malas porque
son resistentes a los tratamientos; éstas no son tratadas con tratamientos
médicos ordinarios, sino que requieren que un curandero de la comunidad
descubra y trate los elementos sociales que originaron la enfermedad,
aparte de aquellos que son propios del paciente (por ejemplo, la enferme-
dad de un nifio puede ser originada por una transgresion social cometida
por su padre o por una brujeria dirigida a su padre). Al mismo tiempo las
enfermedades pueden ser clasificadas segun su temperatura, como ca-
lientes, templadas o frias (segunda dimensién). De esta manera para un
episodio de enfermedad y su tratamiento, se considera no sélo si la en-
fermedad es fria, caliente o templada, sino si es enviada por Dios (por lo
que, por ejemplo, seria curable con una medicina fria cuando la enferme-
dad es caliente) o si es enviada por una persona (por lo que se requeririan
los servicios de un curandero para localizar la causa social).

Por su parte, Ngokwey (1995), utilizando una metodologia etnogréafica
(observacion participante y entrevistas), exploré los tipos de enfermeda-
des conocidas v la clasificacion de las mismas en la ciudad de Feira de
Santana, en el nordeste de Brasil. Los resultados indicaron que los sinto-
mas son reconocidos y Utiles para describir las enfermedades y diferen-
ciarlas, pero no constituyen una categoria central para la clasificacién de
las mismas. Las enfermedades se clasifican fundamentalmente sobre la
base de cuatro dimensiones particulares:

a) causa Y tipo de tratamiento: esta dimension distingue entre las en-
fermedades materiales y las enfermedades espirituales. Las enfermeda-
des materiales son causadas por elementos del ambiente natural (comida
dafiada, herencia, contagio), o por aspectos socioecondémicos (pobreza,
deficiencias sanitarias), o por aspectos psicosociales (rabias); estas en-
fermedades son tratadas generalmente con hierbas o por medio de trata-
mientos médicos. Por su parte, las enfermedades espirituales son causa-
das por espiritus u otras fuerzas o entidades sobrenaturales; éstas son
tratadas por rituales o rezos realizados por un rezandero. Estas categori-
as de espirituales vs. materiales, constituyen un continuo, mas que una
dicotomia. Enfermedades, como la fontanela caida, segun la causa es
material (exceso de trabajo), pero segun el tratamiento, es espiritual.
Ademas, la ubicacién de una enfermedad a una categoria, no es automa-
tica, sino que depende de condiciones como los significados atribuidos a
las circunstancias que rodeen el desarrollo de la enfermedad y el resulta-
do de intentos terapéuticos. Por ejemplo, una enfermedad puede ser con-
siderada como espiritual, si después de tratamientos médicos la persona
no logra curarse.
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b) modo de transmision: esta dimension distingue las enfermedades
heredadas (internas a la persona) de las contagiosas (externas). Tampoco
para esta dimension las categorias son absolutas. Por ejemplo, la epilep-
sia y la tuberculosis en algunas circunstancias son concebidas como
heredadas y en otras como contagiosas.

c) grado de severidad: distingue las enfermedades comunes de las
severas (0 "bravas"). La severidad es determinada por el prondstico (la
persona puede morir) o por el tipo de tratamiento requerido (urgente, es-
pecial, etc.). También se consideran las consecuencias de la enfermedad
(abarca o no todo el cuerpo, es o no dolorosa, puede ser incapacitante,
etc.).

d) grupo en riesgo: diferencia las enfermedades de nifios, de ancia-
nos, de adultos, de hombres, de mujeres.

Las enfermedades individuales pueden ser entendidas en términos de
un escenario o secuencia de eventos prototipicos (Lalliee et al, 1993).
Una investigacion realizada por Lalljee, Lamb y Carnibella (1993), utili-
zando andlisis de clusters, reveld que las dimensiones de causas tipicas
de la enfermedad y persona tipica que la sufre, son caracteristicas rele-
vantes utilizadas por las personas para identificar un grupo de sintomas
como una enfermedad. Las personas hacen diagnésticos utilizando los
sintomas s6lo cuando la persona que los sufre o0 las causas no parecen
ser tipicas del grupo de sintomas que se intentan diagnosticar. Es decir,
las enfermedades pueden ser representadas como una secuencia de
eventos o escenarios, incluyendo no soélo los sintomas tipicos, sino las
causas tipicas y las personas tipicas que las sufren.

La representacion de la enfermedad en términos de una secuencia de
eventos, también ha sido encontrada, en estudios de corte antropoldgico
cognitivo, en comunidades no anglosajonas. Nuckolls (1991) ha descrito
como en la comunidad Jalari, en la India, se asocian enfermedades a la
accion directa de un espiritu, lo que ocurre generalmente cuando han
existido problemas de relaciones personales en el ambiente familiar y
social de la victima. Un "adivinador o curandero" de la comunidad clasifica
la enfermedad como enfermedad de los "doctores" (no ha sido provocada
por un espiritu y debe ser atendida por un doctor de la comunidad) o una
enfermedad producida por el ataque de un espiritu. Nuckolls utiliza el Mo-
delo de Esquema Social, propuesto originalmente por Schank y Abelson
(1977), para explicar cobmo los Jalari hacen las atribuciones causales, el
diagnéstico y las predicciones que se derivan del diagnéstico de enferme-
dades que son atribuidas al ataque de espiritus (por ejemplo, fiebres du-
rante el embarazo) y que también estan relacionadas con la alteracion de
las relaciones sociales del afectado.
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Cuadro 1

Resumen de resultados de investigaciones psicosociales y antropoldgicas so-
bre el rol de la cultura en la representacion de las enfermedades (dimensiones
cognitivas centrales en la organizacion cognitiva de enfermedades)

AUTOR DIMENSIONES GRUPO ANALISIS ESTA- | INFLUENCIA EN
CULTURAL DISTICO PRINCI- | LA CONDUCTA
PAL
Bishop (1991) | Contagio Estado Uni- Escalamiento Percepcion de
Severidad, Amena- denses multidimensional enfermedad conta-
zante giosa orienta dispo-
sicion a interactuar
con la victima
Bishop y Contagio Chinos Escalamiento
Teng (1992) | Severidad (Singapur) multidimensional
Calor (concepto
chino)
Tan y Bishop | Causada por virus Chinos Escalamiento Orientan intencién
(1996) Severidad, amena- (Singapur) multidimensional de seleccién de tipo
zante de tratamiento
Blogueo de qi
Bishop (1998) | Causas espiritua- Chinos, Mala- | Escalamiento Orientan intencién
les/psicolégicas yos, Indios multidimensional de uso, preferencia
Severidad (Singapur) y percepcion de
Causada por virus efectividad de tipo
de tratamiento
médico
Quah y Bis- Creencias chinas Chinos Andlisis Factorial Orientan intencién
hop (1996) salud/enfermedad (Singapur) de seleccion de tipo
Causas fisicas de tratamiento
Severidad
Cronicidad
Lalljee et al. Causas tipicas Ingleses Andlisis de clusters
(1993) Sintomas tipicos de enfermedades
Victimas tipicas
Young (1978) | Causa (inter- Mexicanos Andlisis de conte- | Orientan intencién
na/externa) (Tarascéan) nido de entrevistas | de seleccion de tipo
Severidad Andlisis de clusters | de tratamiento
Edad de la victima
Nash (1967) | Buenas/malas (segun | Tzo-ontahal Andlisis de conte- | Orientan intenciéon
sea el origen/causa) en Chiapas nido de entrevistas | de seleccion de tipo
Frio Vs. Calor (México) de tratamiento
Furbee y Enviadas por Mayas Toho- | Andlisis de conte- | Orientan intencién
Benfer (1983) | Dios/Seres Humanos | bal nido de entrevistas | de seleccion de tipo
(causa) en Chiapas Escalamiento de tratamiento
Calientes, templadas, | (México) multidimensional
frias
Ngokwey Causa y tratamiento Brasilefios Observacion parti- | Orientan intencién
(1995) Transmision (Nordeste) cipante de seleccion de tipo
Severidad Andlisis de conte- | de tratamiento

Grupo en riesgo

nido de entrevistas
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Los resultados de los estudios mencionados, indican que la organizacion
cognitiva de las enfermedades y las dimensiones centrales para esa or-
ganizacion, varian dependiendo del contexto sociocultural. EI Cuadro 1,
que presenta un resumen de los resultados de estos estudios, permite
visualizar mejor como la dimensién “causas de la enfermedad” y en se-
gundo lugar, “la severidad o amenaza de la enfermedad”, parecen ser las
dimensiones mas estables en términos de que se presentan en diferentes
grupos culturales. El contagio, sélo se presenta como dimension central
en estudios con estudiantes universitarios chinos de Singapur y caucasi-
cos de los Estados Unidos. Mientras que otras dimensiones parecen estar
relacionadas al sistema médico alternativo al alopético que se utiliza en un
especifico grupo cultural (por ejemplo: bloqueo de qi, concepto chino de
calor, creencias de salud en la medicina china, la naturaleza caliente,
templada o fria de la enfermedad). Las causas de la enfermedad también
estan influidas por los conceptos sobre la salud y la enfermedad de los
sistemas médicos que coexisten en una misma cultura (ambiente natural,
brujerias, virus, relaciones sociales, Dios). Los resultados también indican
que estas dimensiones, que permiten clasificar las enfermedades, orien-
tan la preferencia por un tipo de tratamiento médico en particular. Es im-
portante sefialar que esta comparacion esta limitada porque los estudios
han utilizado una metodologia algo diferente, principalmente en términos
de procedimiento y tipo de analisis estadisticos aplicados.

Las dimensiones culturales de Hofstede y creencias sobre la
enfermedad

Las diferencias culturales pueden explicar las diferencias en conducta
social ante las enfermedades, en funcion de los procesos de percepcion
de gravedad, control y explicacion de las causas de enfermedad antes
descritas. Por ejemplo, la epidemia de peste del siglo XIV, pese a ser tan
mortifera en Africa del Norte como en Europa, no provoco conductas co-
lectivas de pénico y violentas en el primer caso. En el segundo caso, se
percibié como fuertemente letal, contagiosa, incontrolable y de causa des-
conocida. En el primer caso, la enfermedad no se percibié como contagio-
sa, se representd como una enfermedad que castigaba a los no creyentes
0 en el caso de los musulmanes como un martirio enviado por Dios. Se
presupone que estas diferencias culturales impidieron el miedo colectivo
al contagio y las conductas colectivas de panico y violentas asociadas a él
(Rushing, 1995).

Definiendo la cultura como programacion cultural de la mente que
diferencia a un grupo de otro, Hofstede (1991) describe cuatro dimensio-
nes culturales, a saber, a) la relacion con la autoridad o distancia jerarqui-
ca, vinculada a la aceptacién de las diferencias de estatus, b) la manera
de enfrentar el conflicto, incluido el control de la agresividad y la expresion
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vs. la inhibicién del afecto, denominada control o evitacion de la incerti-
dumbre; c) la masculinidad cultural, referida a las sociedades en las que
los roles sexuales son socialmente muy diferentes frente a la femineidad
cultural, que muestra a sociedades en las que los roles sexuales estan
socialmente muy imbricados y en las cuales, tanto el rol masculino como
el femenino se caracterizan por la necesidad de una relacién expresiva y
por una menor diferenciacion relativa entre los sexos; y d) la relacion entre
el individuo y la sociedad que se operacionaliza a través de la bipolaridad
individualismo-colectivismo. El término “colectivismo”, en este contexto, no
implica connotacién politica alguna, ya que las orientaciones politicas
coyunturales del Estado, intervienen a otros niveles diferentes a lo cultu-
ralmente establecido. La investigacion de Hofstede (1991) describe la
cultura de EEUU como la més individualista del mundo y las culturas na-
cionales de Latinoamérica junto con las asiaticas como aquellas que tie-
nen mayor distancia jerarquica, colectivismo y evitacion de la incertidum-
bre en el primer caso.

La diversidad en valores culturales se ha asociado a diferencias en
procesos de creencias y conductas sociales relevantes para las represen-
taciones y respuestas ante las enfermedades. Algunas culturas, como las
colectivistas asiaticas, muestran menos sesgo de optimismo ilusorio o de
ilusion de invulnerabilidad, una menor percepcion de control interno, me-
nos sesgos atribucionales de auto-proteccién y mayor aceptacion de diso-
nancia cognitiva, que las individualistas (Markus, Kitayama y Heiman,
1996).

Esta mayor aceptacion de la disonancia en las culturas no-
occidentales puede explicar por qué las investigaciones han mostrado que
personas africanas y asiaticas utilizan simultaneamente, y al mismo tiem-
po, medicina alopatica y tradicional. Esta conducta de enfermedad "incon-
gruente" se ha interpretado como una mayor tolerancia a la incongruencia
o disonancia cognitiva (Smith y Bond, 1998), aunque cabe preguntarse si
esa conducta no es también dominante en las culturas occidentales.

Las personas de culturas individualistas manifiestan una ilusién de
invulnerabilidad, que se traduce en una tendencia a percibirse en menor
riesgo de contraer enfermedades que la persona media. EI compartir valo-
res individualistas que refuerzan una imagen de si independiente y sobre
la media, se supone que explican esta tendencia a sobrevalorar el control
sobre la enfermedad y a una falsa unicidad o creencia de sentirse mas
invulnerable a las enfermedades que el promedio de sus similares. Los
procesos que explican esta ilusion de invulnerabilidad en parte pueden
explicar por qué este fendmeno se manifiesta con menos fuerza o no se
manifiesta en culturas colectivistas. Los factores asociados a la llusién de
Invulnerabilidad son (Van der Pligt, 1995):
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a) La falta de experiencia directa: después de experimentar un terre-
moto, las personas perdieron su optimismo acerca de ser menos vulnera-
bles que personas similares a ellos ante desastres naturales. Sin embar-
go, esta disminucion, por la experiencia, de la ilusion de invulnerabilidad
no se generalizé a otras areas (no creian ser tan vulnerables como la me-
dia ante otro tipo de hechos negativos). Ademas, después de tres meses
su ilusién de invulnerabilidad se habia recuperado (Burger y Palmer,
1991). Se sabe que el colectivismo se asocia a menor desarrollo socio-
econémico y menores expectativas de vida, probablemente a mayores
experiencias de enfermedad y hechos negativos, o que podria contribuir a
una menor ilusion de invulnerabilidad (Basabe et al., 2000).

b) La percepcion de control: las personas se perciben como mas in-
vulnerables a enfermedades percibidas como controlables (p.e. cardiacas)
que a enfermedades menos controlables. Como hemos mencionado, las
personas de cultura colectivista tienen un locus de control menos interno,
por lo que la menor percepcion de control también redundara en una me-
nor ilusién de invulnerabilidad. La investigacion de Nilchaikovit, Hill y
Holland (1993) sobre diferencias entre enfermos confirma en parte esto:
para los asiaticos, mas colectivistas y de mayor distancia al poder, la vida
es sufrimiento y es incontrolable, mientras que para los individualistas
euro-americanos la vida significa felicidad y esta bajo control.

c) El tener un estereotipo sobre el tipo de personas que son victimas
de accidentes y creerse diferentes de ellos: las personas colectivistas
asidticas se perciben mas homogéneas y valoran mas la similitud, por lo
que probablemente se diferenciaran menos de las personas prototipicas
aguejadas de enfermedad. Confirmando esta idea de mayor similitud per-
cibida entre si en los colectivistas, Lee y Otatti (1993) encontraron que
personas colectivistas (chinos) evaluaban a su endogrupo, es decir, a los
ciudadanos chinos, como ma&s homogéneos o similares entre si que al
exogrupo, ciudadanos de EEUU en este caso. Estos Ultimos mostraban la
ilusion de homogeneidad exogrupal y una mayor percepcion de heteroge-
neidad endogrupal, es decir, veian a los chinos como més similares entre
si y a los estadounidenses como mas variables. Esta ilusion de homoge-
neidad exogrupal se consideraba un sesgo dominante general. Es impor-
tante destacar que la nacion china es étnicamente mas homogénea y los
chinos presentan mayor similitud entre si -aunque el colectivismo y la dis-
tancia al poder en general se asocian a la heterogeneidad cultural (Diener
et al.,1995). En otras palabras, probablemente porque no valoren la indi-
vidualidad ni la heterogeneidad tanto como los individualistas, al margen
de la existencia real de diferencias y de su grado de conocimiento de un
grupo, los colectivistas no percibiran tantas diferencias entre los miembros
de su endogrupo —de hecho, entre los chinos una mejor evaluacion de los
ciudadanos de EEUU no se asociaba a una mayor percepcion de variabi-
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lidad o mayor heterogeneidad de estos Ultimos. Probablemente esta ma-
yor percepcion de similitud entre si mismos explica porqué presenten una
menor ilusion de invulnerabilidad ante hechos negativos como las enfer-
medades.

d) El manejo de la ansiedad: a mayor gravedad del hecho amenazan-
te, como una forma de reducir la ansiedad, los sujetos creen menos pro-
bable que les ocurra a ellos (Van Der Pligt, 1995). Aunque la gravedad de
la enfermedad probablemente sea similar, hay evidencia que sugiere que
personas colectivistas aceptan mas la enfermedad y la conciben menos
como un desafio y un fracaso. Se puede suponer que las culturas colecti-
vistas responderan con mayor aceptacion a las enfermedades. La investi-
gacion de Nilchaikovit, Hill y Holland (1993) sobre diferencias entre enfer-
mos confirmé que para los enfermos asiéticos la vida es sufrimiento, es
incontrolable y la enfermedad y la muerte son producto de acciones pasa-
das o de la mala suerte y son inevitables, mientras que para los individua-
listas euro-americanos la enfermedad y la muerte significan fracaso y de-
ben ser combatidas, es decir, son sefiales de mayor amenaza e inducen
mas ansiedad en un contexto cultural individualista que valora la vida co-
mo felicidad y el control. Sin embargo, actitudes de pasividad ante la
muerte provocada por epidemias, mencionadas en el Africa actual, tam-
bién se han encontrado en experiencias occidentales de enfermedades
letales en siglos anteriores, 0 en experiencias extremas (campos de con-
centracion), y pueden ser explicadas por extenuacion fisica (Delumeau,
1993).

También se ha sugerido que las diferencias culturales se asociaran a
maneras diferentes de concebir la relacion entre pacientes y sanitarios.
Draguns (1996) sugiere que en las culturas colectivistas el terapeuta se
percibe mas como una madre nutricia y que la integracion social, el mane-
jo de la verglienza y de las relaciones con otros, asi como la aceptacion
del control son mas frecuentes y valorados en los enfermos. En las cultu-
ras de alta distancia al poder el terapeuta se ve como un experto, que
dirige al enfermo y es responsable de los cambios y decisiones. Los en-
fermos aceptan una fuerte diferenciacion de estatus y roles entre terapeu-
tas y pacientes, asi como se valora el conformismo. En las culturas indivi-
dualistas el terapeuta es una figura paternal, se valora la responsabilidad
e individualidad, el auto-conocimiento y la resolucion de conflictos inter-
personales en el caso de los enfermos. En las culturas de baja distancia al
poder el terapeuta es un catalizador del auto-descubrimiento y actualiza-
cion del paciente, no hay grandes diferencias de rol y estatus entre tera-
peutas y enfermos y el tratamiento se focaliza en la persona y su auto-
desarrollo. Estas intuiciones de Draguns se reflejan parcialmente en la
investigacion antes citada de Nilchaikovit et al. (1993). La relacion-médico
paciente, para los asiaticos que comparten una cultura mas colectivista y
de mayor distancia al poder, es de tipo jerarquico. El paciente se somete a
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la autoridad del médico, y este Ultimo debe interesarse en el destino glo-
bal del paciente. Para los euro-americanos, de cultura de menor distancia
al poder y mas individualista, la relacion médico-paciente es mas igualita-
ria, el paciente participa en el proceso de decision, la relacion no es per-
sonal entre terapeuta y enfermo, sino que de tipo contractual, y el médico
no debe mostrar interés personal, sino que ser eficaz, profesional y com-
petente.

Datos de un estudio con 3.000 estudiantes de psicologia de 29 paises
sobre causas de la emocién de tristeza confirman el caracter mas estoico
de las culturas colectivistas, de alta distancia al poder y masculinas, ante
la enfermedad (véase Fernandez et al., 2000, para una descripcion de
esta investigacién). Consideraban como una causa relativamente menos
tipica de tristeza dos hechos vinculados a la enfermedad: a) la muerte, y
b) la enfermedad grave de una persona cercana -los sujetos de naciones
con puntuaciones bajas en individualismo o colectivistas (r=0,16 y r=0,14,
ambas r's p<0,001). También consideraban la muerte y enfermedad grave
como causas menos tipicas de la tristeza las personas de naciones con
puntuaciones altas en distancia jerarquica (ambas r's, r=-0,17 p<0,001) y
las personas de culturas masculinas (r=-0,08 y r=-0,10, ambas r's
p<0,001). En otros términos, las personas de culturas individualistas que
valoran a la persona auténoma, de culturas igualitarias o de baja distancia
jerarquica y de culturas femeninas que valoran el apoyo social emocional,
informan con mayor intensidad que la enfermedad y la muerte son causas
muy tipicas de tristeza. Aunque es de destacar que la diferencia es relati-
va, ya que la enfermedad y la muerte si constituyen una causa importante
de tristeza en todas las culturas. La puntuacion de personas colectivistas,
de alta distancia jerarquica y masculinas, aun siendo inferior a las perso-
nas de culturas opuestas, se sitla dentro del rango de causa (medias de
3,2 - 3,6; en un rango de 1=nada a 4=muy tipico). Ademas, existia una
asociacion entre el grado de desarrollo socioeconémico de la nacién, eva-
luado por el Indice de Desarrollo Humano de la ONU para el afio 1994, y
el acuerdo con que la muerte y la enfermedad eran causas de tristeza
(r=0,22 y r=0,20, ambas r's p<0,001). La satisfaccion de las necesidades
béasicas y las mejores condiciones de vida de un pais se asocian a una
mayor sensibilidad ante la enfermedad de las personas que viven en él.

Un analisis que permite establecer la influencia especifica de cada
variable en la variable dependiente (regresién mudltiple) confirmé que a
mayor desarrollo socioeconémico, menor distancia al poder y menor mas-
culinidad, mas se consideraban tipicas causas de tristeza la muerte y la
enfermedad —los betas o coeficientes de correlacion parcializando la in-
fluencia de otras variables fueron significativos, aunque esto no ocurrio
con el individualismo cultural, fuertemente asociado al desarrollo socioe-
condmico y a la baja distancia al poder. Se puede concluir que las socie-
dades de menor desarrollo socioecondémico, de mayor distancia al poder y
masculinas, compartirdn una representacion mas estoica y de relativa
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aceptacion de la enfermedad —sin que el grado de individualismo juegue
un papel tan relevante.

Estas diferencias asociadas a valores culturales en representaciones
de la enfermedad pueden ser fuente de malentendidos y de incomunica-
cion cultural. Por ejemplo, Agger y Jensen (1997), encontraron que psico-
terapeutas escandinavos, de cultura mas individualista y de menor distan-
cia al poder, percibieron a los psicoterapeutas chilenos como excesiva-
mente implicados con sus pacientes cuando estos respondian a las ex-
pectativas de simpatia y de orientacién directiva que predominaban en su
contexto cultural. Evaluando a una paciente coreana leucémica y con de-
presion, un terapeuta estadounidense percibié a los padres de la enferma
como excesivamente implicados y recomend6 que la joven tomara distan-
cia de su familia para obtener independencia y control. Por el contrario, un
terapeuta que compartia la cultura mas colectivista y de mayor distancia al
poder de la paciente, sugeria que los sintomas de depresién de la enfer-
ma leucémica se explicaban en parte porque el personal del hospital no
entendia lo que eran cuidados adecuados en la cultura coreana y que la
paciente deseaba una relacion alin mas fuerte con su familia. La repre-
sentacion interdependiente, de modestia y respeto de las culturas colecti-
vistas y de alta distancia al poder, implican una representacién y expecta-
tivas de la enfermedad: fuerte implicacion familiar y delegacion de las
responsabilidades en los expertos con estatus. La representacion inde-
pendiente, de evaluacion de la persona como diferente y positiva, de rela-
ciones horizontales, igualitarias, implica otra representacion de la enfer-
medad y del enfermo: autonomia individual, decision y control personal y
relacion "fria" e igualitaria entre sanitario y paciente.

Es importante destacar que estas diferencias entre representaciones
individualistas y de desafio frente a representaciones colectivistas y de
aceptacion probablemente se reproduzcan entre clases al interior de una
misma nacion. Ademas de que hay mucha informacion etnogréafica que
sugiere que las clases populares son mas colectivistas y tienen represen-
taciones mas estoicas de la enfermedad, Marshall (1997) ha confirmado
diferencias entre clases en Individualismo Cultural. Por un lado, las perso-
nas de Nueva Zelandia mostraban mayor Individualismo cultural que las
de Indonesia, pero, ademas, dentro de cada nacién las personas de clase
social popular o baja mostraban mayor colectivismo que las personas de
clase media o alta.
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Las representaciones sociales de la enfermedad de Chagas en zo-
nas endémicas de Venezuela

A continuacion, y con el objeto de mostrar una aplicacion practica de
todo lo que hemos estado mencionando hasta ahora, nos vamos a referir
a un estudio concreto en el que se analizaron las representaciones socia-
les que existian en comunidades endémicas del Estado Trujillo en Vene-
zuela de la Enfermedad de Chagas (Ledn, 1996). Se concibi6 la aproxi-
macioén a las representaciones sociales como el estudio de las funciones
sociales de las actitudes y creencias socialmente compartidas sobre un
objeto social, en este caso, el Mal de Chagas. Se aplicé un cuestionario
con items tipo Likert de tres puntos (Si-No-No sé) a una muestra de 473
personas de zonas rurales y se realizaron entrevistas en profundidad a
personas prototipicas. La presencia endémica del Mal de Chagas hace
gue la aparicion de este Mal no sea una situacion novedosa. Esto es con-
tradictorio con la importancia atribuida en la sociogénesis de las represen-
taciones sociales a la novedad, el conflicto entre grupos o condiciones de
vida y creencias previas.

La gente de zonas endémicas tiene poca informacion basica sobre la
enfermedad coherente con el conocimiento cientifico. Sin embargo, las
pasadas campafas de fumigacion y de educacién sanitaria, asi como las
tentativas de cambiar el tipo de vivienda campesina, si se pueden consi-
derar como fendmenos nuevos, que generan conflictos con las formas de
vida de los habitantes de las zonas afectadas por el Mal de Chagas.

Contenido de la representacion: creencias sobre causas

De las 473 personas encuestadas, solo el 45% (n=212) de la muestra
habia escuchado hablar del Mal de Chagas, solo el 20% sabia algo acer-
ca de la enfermedad y sélo el 52% asoci6 la picada de chipo® a la enfer-
medad. Este resultado indica que la enfermedad es bastante desconocida
entre la poblacion de este estudio. La muestra tiene dudas y desconoci-
miento en relacion a la mayoria de las dimensiones de la enfermedad. En
general los porcentajes mayores de respuestas se dan ante la categoria
gue indica "No sé" 0 "No estoy seguro”. Las creencias donde hubo mayor
porcentaje de acuerdo, que indican cuéles son los aspectos de la enfer-
medad que se conocen, son: que el Mal de Chagas es causado por la
picada del chipo (52%) y que esta enfermedad es peligrosa porque puede
causar la muerte (51%). La poblacion no sabe si esta en riesgo de contra-
er la enfermedad (55%).

! Insecto de la especie Triatominae, que transmite el parasito de la Enfermedad de
Chagas. El parasito entra al organismo humano principalmente a través de las heces
infectadas que el insecto deposita en la piel, al alimentarse de la sangre de la persona.

61



Boletin de Psicologia, No. 77, Marzo 2003

Las creencias y el conocimiento acerca de la enfermedad tienden a
focalizarse en su transmisor. La mayoria de las personas estuvieron de
acuerdo con los itemes relacionados con la peligrosidad del insecto
(81%), las formas en que los chipos invaden las casas (64%) y en sus
refugios (62%) y hébitos (81%) dentro de la vivienda, y en que el insecto
esta mas asociado a las casas de palma (86%) y barro agrietado (rancho
tipico campesino) (84%), que a otro tipo de casas (45%). Se cree que los
chipos envenenan la sangre (55%), dejan a la gente palidica (44%) y
causan delgadez y debilidad (56%). Las dos especies de chipos que mas
invaden e infestan las casas son reconocidas por una gran parte de las
personas (67%), pero so6lo cuando ya tienen un tamafio adulto. En sus
primeros estadios del desarrollo el insecto, este no es reconocido como el
transmisor del Mal de Chagas (78%) a pesar de también tiene capacidad
de infeccién en estos estadios.

A las personas que creian que el Mal de Chagas se puede prevenir
(41%) se les pregunt6 acerca de las medidas mas efectivas para la pre-
vencion y/o el control de la enfermedad. La mas mencionada es la fumi-
gacion de las viviendas por el organismo oficial para el control de enfer-
medades endémicas rurales (Malariologia), aunque es menos de la mitad
de la muestra la que hace mencién de esta medida (40%). Como segunda
medida mencionan la limpieza de las casas (21%). Finalmente, sélo una
minoria sefiala otras medidas basicas para el control y prevencion de la
enfermedad (cambiar techos, frisar paredes) (5%). Estos resultados sugie-
ren gue la prevencion es percibida como responsabilidad de los organis-
mos oficiales y basada fundamentalmente en la fumigacion.

En resumen, los resultados indicaron que las creencias en relacion al
Mal de Chagas giran principalmente en torno a su causa, que para este
caso es el insecto (“chipo”) que transmite el parasito causante de la infec-
cion, y en menor medida a sus consecuencias, sintomas, cura y evolu-
cion. Lo cual coincide con los resultados de estudios dirigidos a identificar
los componentes del esquema de la representacion.

Escenario Prototipico

Otro elemento a tomar en cuenta son las creencias sobre el tipo de
persona en riesgo y el contexto donde ocurre la enfermedad. La represen-
tacion mas clara del Mal de Chagas se estructura en términos del escena-
rio prototipico donde ésta ocurre y la persona prototipica en riesgo: el
rancho de palma y barro del campesino pobre del medio rural, donde pro-
liferan los chipos causantes del Mal de Chagas. Lo cual es coincidente
con lo encontrado en otros estudios: -la enfermedad X, se asocia a perso-
nas de tipo Y, que viven en un contexto Z (Blanco et al., 1993). En vista de
gue el Mal de Chagas transcurre por afos sin sintomas, éstos parecen ser
secundarios en la representacion; ademas de haberse basado el control
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en fumigar y sustituir la casa con mayor riesgo de infestacion por los in-
sectos. De esta manera el chipo y el rancho campesino del Mal de Cha-
gas se constituyen en el icono de la enfermedad. Los chipos y el rancho
son el punto de referencia principal para explicar la enfermedad, mas que
sus sintomas o las afecciones fisicas asociadas a la misma. A partir de
esos elementos se definen los grupos de riesgo, se cataloga la enferme-
dad como rural, se valora si la enfermedad es aun un problema de salud
publica. Las entrevistas en profundidad sugieren que el chipo no solo es
asociado al rancho tipico campesino de palma y barro, sino también a "la
suciedad" y "la miseria". La suciedad parece inherente a la pobreza y es la
suciedad la que también explica por qué los chipos proliferan en los ran-
chos. La enfermedad es asociada entonces con la “gente pobre”, “sucia”,
“desordenada”. Finalmente, en las explicaciones de las personas surgen
mas los “problemas de la sangre” (anemia, debilidad, delgadez, envene-
namiento, la sangre se vuelve agua) que los cardiacos asociados al Mal
de Chagas.

En la representacion de la enfermedad como un escenario prototipico
resalta entonces una casa prototipica del Mal de Chagas y una persona
prototipica en riesgo. Este elemento es importante ya que Weinstein
(1984, citado por Van der Pligt, 1996) encontr6 que uno de los factores
explicativos de la ilusion de invulnerabilidad era la creencia fuerte en una
persona prototipica a la que la enfermedad afectaba -persona prototipica
que se diferenciaba de uno-. Por otra parte, tener un estereotipo de la
casa del Mal de Chagas y del tipo de persona en riesgo, puede conducir
también a la ilusiéon de invulnerabilidad a través del “heuristico de repre-
sentatividad”. Es decir, cuando las personas tienen un estereotipo claro
del tipo de persona que esta en riesgo de enfrentar un hecho, acuden a
este estereotipo presente en su memoria y se comparan con €l para eva-
luar su propio riesgo; como generalmente las personas tienden a evaluar-
se como diferente al estereotipo, subestiman su propio riesgo (Kahneman
y Tversky, 1972).

Dimensiones de las Creencias

Se realizaron una serie de analisis factoriales con la intencién de re-
sumir la informacién y realizar con ésta posteriores andlisis. Los factoria-
les también permiten ver que las creencias se estructuran en dimensiones
y al mismo tiempo éstas constituyen principios organizadores de las to-
mas de posicidn en relacion al objeto Mal de Chagas. Se realizaron tres
analisis factoriales: uno con los itemes sobre conocimiento y creencias de
las dimensiones bésicas del esquema de la enfermedad, otro con los ite-
mes sobre creencias en relacién al riesgo; y por ultimo, un analisis facto-
rial con todos los itemes sobre conocimiento y creencias sobre el vector.
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En el andlisis factorial de los itemes que median las dimensiones ba-
sicas del esquema de enfermedad se extrajeron los siguientes cuatro fac-
tores: a) La Enfermedad de Chagas afecta el corazon y la sangre;
b) Explicacion popular correcta del ciclo de transmision de la enfermedad
y su principal consecuencia: el chipo infectado y la muerte repentina; c) La
Enfermedad de Chagas es una enfermedad de la piel; d) El mosquito es
el transmisor del Mal de Chagas. En el analisis factorial de los items que
exploraban la percepcion de riesgo se extrajeron los siguientes cuatro
factores: a) Percepcion de riesgo personal y familiar de contraer la enfer-
medad; b) La Enfermedad de Chagas sélo afecta a la gente mayor; c) El
personaje prototipico de la Enfermedad de Chagas (personas que viven
en el medio rural en ranchos con techo de palma y paredes de barro), es
el Unico en riesgo; d) Las personas enfermas tienen que cambiar de estilo
de vida. En el analisis factorial de los itemes sobre el conocimiento y las
creencias acerca de los habitos significativos del vector y su relacién con
problemas de salud, se extrajeron siete factores: a) Hay otras condiciones
ambientales de riesgo en las casas, adicionales a la palma y a las pare-
des de barro agrietado; b)La casa prototipica del Mal de Chagas (el ran-
cho) es la Unica en riesgo; c) Hay costumbres prototipicas de riesgo; d) El
chipo causa problemas cardiacos conocidos como el Mal de Chagas; €)
El chipo causa enfermedades de la piel; f)]Hay casas no-prototipicas en
riesgo; g) El chipo dafia la sangre y deja a la gente "anémica".

Las dimensiones de creencias y su relacién con la intencién de pre-
vencion

Cada uno de los factores extraidos se convirtié en una nueva variable
que representa una dimension de creencia. También se cred una nueva
variable (a partir del primer factor) que representara el ‘conocimiento co-
rrecto de sintomas; es decir, el reconocimiento del Mal de Chagas como
una cardiopatia y sus sintomas principales. Con estos puntajes factoriales
se realizé un analisis de regresion mdltiple para examinar como las creen-
cias se anclan en la intencion de conducta preventiva. Se tomé como va-
riable clave a explicar la intencion de participar en actividades de preven-
cién de la Enfermedad de Chagas (VD) y como indicador de esta variable
se considero6 la percepcion de prevencion de la enfermedad. Los resulta-
dos de las regresiones mdltiples (resumidos en la Figura 1), considerando
ademas las correlaciones entre las variables, indican que:
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a) la intencion de prevencion sera mayor: mientras mayor sea el conoci-
miento correcto de los sintomas cardiacos de la enfermedad; mientras
mas se crea que la Enfermedad de Chagas tiene cura; mientras mas gra-
ve sea percibida la Enfermedad de Chagas; mientras mayor sea la per-
cepcion de riesgo personal y familiar de contraerla y mientras menos se
crea en una casa prototipica del Mal de Chagas (rancho de palma y barro)
como la Unica en riesgo. b) La enfermedad de Chagas sera percibida co-
mo una enfermedad grave: mientras mas se conozcan las afecciones
cardiacas y los sintomas de la enfermedad, mientras mas se manejen
explicaciones populares del ciclo de transmision de la enfermedad y su
principal consecuencia, la muerte de repente, mientras menos se crea que
es una enfermedad que solo afecta a la gente mayor. ¢) Habra una mayor
percepcion de riesgo de contraer la enfermedad: mientras mas se crea
que en la casa donde se vive se corre el riesgo de ser picado por chipos y
mientras mas se crea que otro tipo de casas (casas de bloques, casas
con techos de zinc), diferentes a la prototipica (rancho de palma y barro),
también pudieran estar en riesgo de ser infestadas. También se encontrd
gue las personas de nivel socioeconémico bajo se perciben en mayor
riesgo. d) Habra un mayor conocimiento de los sintomas de la enferme-
dad mientras mayor sea el nivel de estudios de la persona y mientras mas
contacto se haya tenido con la enfermedad (conociendo personas afecta-
das, sean asintomaticos o con cardiopatia chagasica).
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Los resultados indican que la representacion de la enfermedad (cono-
cimiento y creencias de sentido comin en relacién a sintomas, causa,
curso, consecuencia, cura, tipo de persona a la que afecta la enfermedad)
y las actitudes hacia la enfermedad juegan un papel importante en la
orientacion de la intencién de participar en la prevencion de la enferme-
dad. Esto es coherente con la revision previa sobre estudios antropologi-
cos y psicosociales en la representacion de la enfermedad. En particular,
los resultados que muestran a la percepciéon de gravedad y la percepcion
de riesgo como variables predictoras de la intenciéon de prevencién, son
consistentes con lo planteado por el Modelo de Creencias de Salud (Ro-
senstock, 1974, Janz y Becker, 1984) y la Teoria de la Motivacién para la
Proteccion (Rogers, 1975; 1983) y en lo que se refiere a la curabilidad (en
este estudio una creencia erronea), esta es consistente con la variable de
percepcion de control conductual considerada por el Modelo de la Accién
Planificada (Ajzen, 1985).

En las comunidades endémicas de este estudio no parece evidente
que la enfermedad sea percibida como una amenaza fisica. Es probable
entonces que la principal funcién de la creencia en una casa prototipica
(asociada negativamente con la intencion de prevencién) sea mas bien la
de defensa de la identidad social -dado el estigma asociado a la enferme-
dad. Esto es coherente con los resultados de otros estudios donde se ha
observado que las personas evallan que estan en menos riesgo que
otros, con el objetivo de mantener o incrementar su autoestima, lo que
podria conducir a la ilusion de invulnerabilidad ante la enfermedad
(Weinstein, 1984, citado por Van der Pligt, 1996).

Finalmente, los resultados demuestran la importancia de estudiar las
representaciones de la enfermedad previa al disefio de los mensajes de
educacioén. En este caso los principales resultados indican hacer énfasis
en algunas pautas de intervencion: incrementar la percepcion de grave-
dad de la enfermedad y la percepcion de riesgo de contraerla; difundir el
conocimiento correcto de los sintomas; combatir las creencias en una
casa prototipica y en un personaje prototipico del Mal de Chagas como
Unicos en riesgo (rancho/campesino pobre), lo que implica cambiar la
visibn o mensaje de casa prototipica de riesgo o grupos de riesgo, a prac-
ticas de riesgo; la idea de control deberia reforzarse a nivel de la preven-
cion y no de la cura, ya que esta es una creencia que contradice la grave-
dad de la enfermedad; trabajar la percepcion de riesgo de contraer el Mal
de Chagas implica acercar a la gente a una enfermedad y a un grupo
estigmatizado, lo que podria generar resistencias en la comunidad. Este
Ultimo aspecto motivacional requiere mayor investigacion, ya que seria un
elemento a enfrentar en cualquier programa donde se intente incorporar a
la comunidad en la prevencion de la enfermedad.
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Nota: Investigacion financiada por el CDCHT de la Universidad de los Andes, Proyecto
NURR-H-8594
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