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1 ASPECTOS PRELIMINARES

La salud se produce cuando se devuelve a la gente el poder para efectuar las transformaciones
necesarias que aseguren un buen vivir y se reduzcan las causas que atentan contra la salud y el
bienestar.

Carta de Ottawa, 1986

A. INTRODUCCION

Este proyecto se interesa en estudiar el pensamiento humano, en cuanto éste, como ambito
de lo discursivo, sugiere un campo desde el cual es posible cuidar y promover la salud mental

y emocional de la poblaciéon (Ramirez, 2012, p. 35).

Si bien, este factor se ha sugerido desde la antigliedad por la filosofia, posteriormente, por la
psicologia cognitiva y mas recientemente es acogido por la Organizacién Mundial de la salud,
en donde se referencia “la capacidad para gestionar el pensamiento como uno de los
determinantes fundamentales de la salud mental y emocional, aun existe escasa evidencia en
este campo de conocimiento que soporte procesos de educacién en salud, para que las
personas puedan participar de manera auténoma en el cuidado de si mismos, pudiendo
identificar los modos o formas a partir de los cuales algunas formas de pensamiento
constituyen un factor de riesgo o un factor de proteccién a la salud.

Desconocimiento que se hace evidente cuando un estudiante de la Universidad Nacional de

Colombia- Sede Bogota, en una conversacién personal, expone:

afectar la salud, acaso es malo pensar?, ijajajajal

En cuanto este proyecto acepta el supuesto tedrico que afirma que el pensamiento crea la

emocion (Burns, 2010, p. 46), pudiendo afectar positiva o negativamente el estado de salud
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mental de la poblacién, razén por la cual, inicio explorando en el capitulo uno de manera
general la situacion de salud mental de la poblacién Colombiana y las acciones de promocién
en salud que surgen desde el Ministerio de salud. Debido a que, por una parte, desde el
ministerio de salud se sefala en los informes variaciones en los patrones de enfermedad y en
las causas de mortalidad de la poblacion Colombiana, subrayando la existencia de una
transicion epidemiolégica, evidente por el incremento en las tasas de depresidn, suicidio y
homicidio, que ubican la salud mental como un drea de vigilancia epidemiolégica y de atencién
prioritaria, y por otro lado, los decdlogos de promociéon en salud continian promoviendo los
mismos hdbitos saludables sin ajustarse al contexto, sefialando de este modo la necesidad de
investigar areas en las cuales se pueda desarrollar conocimiento préctico para la educacién en

salud.

En el capitulo dos se exploran los antecedentes investigativos relativos al campo del
pensamiento, los cuales a pesar de no darse en el amito educativo, sirven como eje que facilita
la comprensiéon de dicho fenédmeno, asimismo permite observar las interacciones existentes
entre formas de pensamiento y procesos de salud enfermedad, desde lo expuesto en campos
de conocimiento como el de la psiconeuroinmunoendocrinologia, donde Maruso (2010,p. 37 )
sefiala que “la mente (pensamiento) constituye la primera linea de defensa que tiene el cuerpo
contra la enfermedad y otros estudios desde el campo de la psicologia cognitiva donde se

resalta la efectividad de las técnicas cognitivas para el manejo de la depresion.

Ademas, se explora en este apartado, el marco normativo nacional e internacional referido a
la promocidén en salud, expreso en acuerdos internacionales como la carta de Otawa (1986) y la

declaracion de Alma Atta, (1978) entre otros.

En el capitulo tres se describe el analisis general del contexto colombiano, identificando que la
franja poblacional de 14 a 28 afios es donde se presenta la mayor carga de enfermedad, es
decir, una mayor pérdida de afios de vida saludables por discapacidad o mortalidad prematura

debida a trastornos mentales y del animo, resaltando, ademas, que Bogota es la ciudad de
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Colombia que presenta la mayor prevalencia segln datos reportados en la encuesta nacional

de salud Mental (Minsalud, 2015).

También, presenta algunos conceptos técnicos a partir de los cuales se permite comprender
porque la salud mental se ubica como un problema social, de vigilancia epidemioldgica e
interés para la salud publica, en relacién con la frecuencia (nUmero de veces que se repite un
evento) y magnitud (frecuencia y gravedad) con la que se presentan estos eventos en la

poblacién colombiana.

El capitulo cuarto expone algunos conceptos sobre salud, enfermedad, salud mental,
enfoques de abordaje y trayectorias causales, permitiendo comprender cémo la salud mental
positiva apoya todas las areas en las cuales se desenvuelve el ser humano, evidenciando sin
embargo que la mayor parte de abordajes en este campo se desarrollan desde una perspectiva

biologista y medicalizada.

Mds adelante, se hace énfasis en las trayectorias causales, ya que el desconocimiento de las
mismas, impide a las personas saber qué factores pueden estar incidiendo en su estado de

salud, expreso, por ejemplo, cuando un paciente expone lo siguiente:

Paciente:...yo soy negativa, un poco fatalista, muy critica conmigo misma...Profesional: paciente que consulta
por dolor de cabeza con un tiempo de evolucidn aproximado de tres afios, de manera frecuente,- Paciente: he
ido varias veces al doctor, me envia exdmenes, pero todos los resultados de los examenes me salen normales, y
los medicamentos no me ayudan, sigo igual ... tiendo a ser un poco hipocondriaca, siento alguna cosa y puedo
imaginar que tengo una enfermedad grave- Profesional de salud: ¢podria usted atribuir a algin factor, la
manera como se siente?: Paciente: no sé, me alimento bien, hago ejercicio con regularidad, el descanso
normal..... no me explico a qué razon puede deberse... Profesional: hay un libro de un doctor que me gustaria
sugerirle, habla sobre el pensamiento, - Paciente: creer que el pensamiento tiene algun problema es como creer
que uno estd loco, no sél.....Profesional: voy a enviarle una informacién para que la revise y luego me cuenta
como le parece...tiempo después: como le parecio el texto,- Paciente: creo que es un buen consejo, he aplicado
unos ejercicios en mi casa con mis hijos y mi esposo, lo volvimos como un juego para evitar los pensamientos
toxicos... la cabeza no me ha vuelto a doler, pero no podria considerar que solo mi forma de pensar tenga que
ver con la cefalea o con la tension que experimento..(Conversacion personal con un paciente de consulta

particular)
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El capitulo cinco se desarrolla, desde la perspectiva de psicologia cognitiva, con miras a
favorecer la comprensién sobre los mecanismos y formas a partir de los cuales el pensamiento
puede afectar la salud, como consecuencia al establecimiento de posiciones individuales o
colectivas de “estar mal” en las que se ubican las personas respecto a su entorno social
(Harris, 2010), asi como en el uso de formas de pensamiento negativo, distorsionado o

unidimensional.

Estableciendo desde esta comprensién una base para el proceso educativo dado que permite
considerar que al modificar algunas formas de pensamiento, se pueda limitar, retrasar o

prevenir la aparicion de trastornos mentales y emocionales.

Reconociendo con ello un factor genérico de deterioro de la salud que debe atenderse para
evitar pasar de la omisidon en la educaciéon para el cuidado autéonomo de la salud a la

patologizacion o medicalizacién, con todo lo que ello implica, como se observa a continuacion:

Psicélogo: Si un paciente refiere que no tiene problemas en ningun drea de su vida, pero tiene sintomas de

depresion, yo lo remito a un Psiquiatra.

Entrevistador ¢Puede haber algo relacionado con su forma de pensar, en cuanto una cosa es lo que se puede

manifestar externamente y otra la que se considere en el ambito interno?

Psicélogo: No lo sé, para mi eso es una depresion enddégena, debo remitirlo a un psiquiatra para que lo

diagnostique y lo medique (Conversacién personal con un psicdlogo de consulta particular)

Este capitulo resalta la accidon educativa como un medio encaminado a prevenir el

incremento en la magnitud de eventos de salud mental.

El capitulo seis identifica algunos factores técnicos que deben tenerse en cuenta para la
seleccion de factores causales, desde al ambito politico, para implementar acciones educativas

en el campo de la salud mental.

El capitulo siete sobre metodologia, analisis de resultados y conclusiones , parte de una
hipdtesis central en la cual se acepta que el pensamiento genera la emocion, y de una

categoria central de analisis denominada “la capacidad para gestionar el pensamiento”
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definida aqui como un “proceso en el cual el sujeto cognoscente se hace capaz de distinguir
la diferencia entre lo que es una forma de pensar inconsciente, automatica, y erratica, de una
forma de pensar reflexiva, consciente, controlada y explicita, (Gabucio, 2005, pp. 115-117),
siendo, ademas, parte de esta capacidad, no solo el hecho de reconocer una u otra forma de
pensamiento en el flujo de la mente, sino, también, el hecho de adquirir la habilidad para
poner en practica el pensamiento reflexivo, como un acto consciente en la cotidianidad de las

personas.

Derivado de los dos planteamientos mencionados anteriormente, este estudio busca
identificar si la poblacion joven entre 14 y 28 afios de edad, de Bogotd, hace uso de formas de
pensamiento distorsionado o negativo de manera frecuente u ocasional, entendiendo éstas,
como factores de riesgo o de deterioro de la salud mental y emocional, asi mismo indaga
sobre los recursos para el autocuidado de la salud mental y emocional, asi como la

autopercepcién en salud mental de la poblacién joven.
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1.1 CUERPO DEL PROYECTO

1.2 PLANTEAMIENTO DE LA PREGUNTA O PROBLEMA DE INVESTIGACION Y SU JUSTIFICACION
EN TERMINOS DE NECESIDAD Y PERTINENCIA

Desde la antigliedad se ha reconocido que la capacidad de los sujetos para gestionar el pensamiento
constituye un determinante fundamental de la salud mental, emocional y fisica. (Beck, 1979) (OMS,

2013-2020) (ENSM, p. 234).

Sin embargo, a pesar de saberse esto, aun no se han generado estrategias educativas que desde un
enfoque anticipatorio, permitan conocer a la poblacidn los mecanismos o formas a partir de las cuales
la estructura del pensamiento puede afectar la salud individual y colectiva de los sujetos, ni las

estrategias sobre cémo puede regularse este.

Situacidon que limita la participacién auténoma, y a voluntad de los sujetos en el cuidado integral de su
salud, debido probablemente a que, desde la perspectiva psicoldgica se ha hecho referencia al limitado
impacto que tuvo la psicologia comunitaria en los afios 70 y la escasa “efectividad de las intervenciones
psico- educativas y de autoayuda guiada, sugiriendo la necesidad de implementar intervenciones en
las cuales pueda establecerse una relacion terapéutica directa, con un profesional, durante un periodo
de tiempo generalmente largo, con intervenciones de alta intensidad”. (Tortella, Vazquez, Valiente,
Quero, Soler, et al., 2016, p. 66- 67), sugiriendo de este modo una supuesta imposibilidad para

promover la salud mental y emocional desde una perspectiva educativa.

En tal sentido, puede decirse que la intervencion en salud mental estd orientada principalmente hacia
el manejo de los determinantes externos: bioldgicos o macroestructurales, o el manejo de situaciones
personales, bajo las cuales la persona percibe la sensacién de no estar bien; premisas bajo los cuales se
considera escasamente la posibilidad de trabajar con la poblacidn sana o con la poblacién general,
desde una perspectiva educativa y primaria dirigida a “promover la capacidad de las personas para
afrontar procesos que limitan su bienestar” (Martinez y Mufoz, 2010, p. 146), de manera autonoma, de

modo que puedan participar de manera activa en el cuidado de la salud mental.

17



Por otra parte, los conocimientos desarrollados en el campo de la salud mental se han auto-legitimado
desde una perspectiva biolégica, como conocimiento técnico, para ser aplicado por profesionales
especializados, quienes se constituyen en “reguladores de todos los pensamientos” y comportamientos,

ampardndose en discursos de verdad (Foucault, 2003, p. 214).

Asi, desde el campo especializado se sugiere la posibilidad de transmitir conocimientos solo si el sujeto
estd dispuesto a pasar por una “serie de etapas sucesivas, obligatorias y necesarias, en el tiempo, a
través de las cuales puede verse y obtenerse el progreso”, siendo necesaria la conduccion, seguimiento
y guia, de “alguien mas adelantado que podra hacerse cargo y responsable de otro”. (Foucault, 2003,

pp.88, 89).

Momento en el cual, el sujeto deviene objeto de una mirada bioldgica, terapeutizada y medicalizada
(Foucault, 2003, 415-417) que impone modelos de intervencién basados en técnicas como el
interrogatorio, el historial, la direccién y el seguimiento (Foucault, 2003, p 200). De esta forma,
entonces, se trata de prdcticas de poder, verdad, sujecion, dependencia, subyugacidon y domesticacidn
de los sujetos; tal como aparecen en la “mayor parte de las tradiciones conceptuales de la psicologia y
de la psiquiatria, las cuales han entendido la salud mental desde una perspectiva patoldgica, accesible
solo a través de metodologias de evaluacién y de accidn clinica y psicoterapéutica centrada en cada
sujeto, preferiblemente, realizada en contextos hospitalarios o de consulta particular” (Novoa, 2012: 6),
reduciendo lo mental a una perspectiva biologicista y cerebro-centrista, con las implicaciones que
derivan de ésta, en violencia simbdlica e institucional, que da paso a los denominados “ciclos de

evitacion” sugeridos por (Martinez y Mufioz, 2016, p. 147).

Estos ciclos de evitacién hacen referencia a los motivos por los cuales los sujetos no buscan ni reciben
ayuda en contextos asistenciales (Martinez y Mufioz, 2010, p. 147). En efecto, existe gran resistencia a
la intervencién debido a la “violencia institucional y simbdlica, que surge producto de categorizaciones
nosoldgicas,” (Foucault, 2003, p. 41) que colocan al sujeto en situacidon de control constante bajo un

poder disciplinario ( Foucault, 2003 p. 67).

Asi, en medio de la violencia simbdlica que surge producto del diagndstico médico y de la necesidad de
ser medicalizado o terapeutizado, y en ausencia de conocimiento para gestionar la salud mental, no es

de extrafiar que los sujetos recurran a la automedicacion como medio para controlar sus estados
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mentales y emocionales, asi como, también, los problemas que afectan su intimidad. Vale resaltar, en
este sentido, que “los medicamentos mas utilizados en paises occidentales, son los relacionados con el
manejo del estrés, como: antidepresivos, ansioliticos y somniferos, los antiacidos, para la acidez y
Ulceras de estémago, y los dedicados a combatir la hipertensidon y el colesterol, ademas de uso de
alcohol y sustancias psicoactivas como medida para enfrentar problemas relacionados con el estrés o

con el estado de animo” (Servain, 2004, p. 16).

En la actualidad, puede afirmarse que, la mayor parte de intervenciones propuestas desde el campo de
la salud, estan fundamentadas en una perspectiva Nosopolitica o politica de la enfermedad, (Gonzales
y Alegria, 2013), dando prioridad a la urgencia y a la atenciéon de quienes presentan una pérdida de
salud y/o bienestar o que son diagnosticados con alguna patologia mental o psicoldgica. Dejando en
segundo plano las acciones de promocion y prevencién, generando un circulo vicioso entre la ausencia
de educacion para el autocuidado y la aparicidon de condiciones sociales y de salud indeseables que

pueden ser prevenibles (Lopera, 2016, p. 86).

En ausencia de atencién preventiva aumenta el numero de sujetos que requieren atencidn
especializada, excediendo, asi, la capacidad de los sistemas de salud para proporcionar atencion

suficiente y oportuna. Esto se expresa en dificultades como:

- La poca disponibilidad de profesionales. (Alarcén y Sarabia, 2014, p. 559).

- El uso preferente de intervenciones de tipo farmacolégico (Fernandes et al., 2016, p. 359); y la
subutilizacion de practicas que cuentan con eficacia demostrada, (Tortella et al., 2016, p. 66-67);
(Irarrdzaval M, Prieto F, Armijo J. (2016).M y otros, 2016 p. 40).

- Lafalta de coordinacién intersectorial e interservicios (Novoa, 2012, p.5-6).

- Una escasa financiacién. El 46% de los paises suramericanos asignan a la salud mental entre el 2
y el 5% del presupuesto sanitario, en tanto que un 30% adjudican menos del 2% (Tortella et al.,

2016, p. 67).

- Laausencia de normatividad y el limitado marco politico y juridico (Novoa, 2012, p. 8).

- Eltema no constituye una prioridad en la planificacion de politicas (Evans, 2015, p. 115).

A nivel individual
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- Hay una percepcién generalizada que las intervenciones en el campo de la salud mental y
emocional son poco efectivas; y, se cree, que este tipo de problemas pueden mantenerse a
raya sin ningun tipo de intervencion (Vicente, Saldivia, Pihan. (2016)B, 2016, p. 58).

- Hay brechas de atencidn, pues el “tiempo trascurrido entre la primera edad de ocurrencia de un
trastorno mental y la solicitud de atencién, puede estar alrededor de los 14 afos”. (Wagner,
Gonzales, Sanchez, Pefia, Gallo (2012, p.7).

- Solo una tercera parte de los afectados demanda asistencia (Martinez y Mufioz, 2010, p. 147).

|II

- La enfermedad mental es una molestia que se prefiere ocultar o disimular por el “estigma que
genera” (Alvarado H, 2011, p. 86) (Vicente et al., 2016, p.58) (Wagner et al., 2012, p. 8) (Tortella

et al., 2016, p. 67).

Asi con el propdsito de atender la urgencia, se sigue privilegiado una mirada clinica, especializada,
patoldgica e individualizada, como espacio casi exclusivo de intervencidn, bajo una perspectiva de

atencion hospitalicéntrica y centrada en la enfermedad (Min salud, 2016),

Generando escasos espacios de intervencién dirigidos a promover la participacién autonoma de las
personas en el cuidado de su salud metal, en tal sentido habitos contraproducetes, que son de caracter
modificable, terminan aportando en el desarrollo de trastornos crénicos, recurrentes (Wagner et al.
2012, p. 5) de alto costo (Torres F y otros, 2013, p.23) e impacto a nivel individual, familiar y social,
generando “cifras de gasto creciente, tanto en recursos de personal y psicofarmacoldgicos, con poca
eficiencia y efectividad en cobertura, e impacto sobre los problemas de salud mental de la poblacion”.

(Novoa, 2012, p. 6).

Por tanto, se puede afirmar que la ausencia de educacion temprana en salud mental, contribuye al
desarrollo de condiciones que son prevenibles, ademas de limitar el “derecho que tienen los sujetos a
la autodeterminacién y al control de la propia vida”, (OMS, 2004, p. 27), asi como al deber de cuidar

de si. Puesto que la ausencia de conocimientos en este campo impide que los sujetos puedan:

a) Cuidar de si e intervenir sobre su propio cuerpo, como entidad privada, de acuerdo con sus
propias necesidades y sin vincularse en un sistema terapéutico bajo supervisién médica o

terapéutica.
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b) Agenciar su propio desarrollo sin necesidad de someterse a “prdcticas de confesidn, direccidn
de conciencia” (Foucault,2007, p. 53) o a relaciones de poder “sujeto- objeto” ( Foucault,
2003,p. 273).

c) Generar procesos de desarrollo personal de forma auténoma.

d) Evitar o retrasar la progresion de la enfermedad o mitigar el malestar por motivacién propia.

Por otra parte, desde el ambito de la salud pubica, se acoge el enfoque de los determinantes sociales,
propuesto por la Organizacién Mundial de la Salud- OMS, centrdndose, principalmente, en la necesidad
de impactar de manera primaria en los determinantes estructurales, relativos a contextos politicos,
econdmicos y sociales que determinan los modos y condiciones de vida de la poblacién, en lo relativo a
temas como “vivienda, servicios trabajo, escuelas, entornos, alimentaciéon e ingresos entre otros,

(Minsalud 2012-2021, pp. 74-80).

En relacion a este enfoque, llama mi atencidn el hecho que las cifras en salud mental son similares en
paises desarrollados como a aquellos en vias de desarrollo. (FEAPFEAFES, 2012). Premisa que no
desestima la necesidad de intervenir en el campo socio-econdmico, pero si resalta la necesidad de
trabajar de manera conjunta con otros enfoques e incluir acciones que promuevan la capacidad de las

personas para participar de manera auténoma en el cuidado de su salud mental.

En este sentido, el eje de promocidn de habitos y estilos de vida saludables, sigue considerando que los
factores de riesgo que tienen mayor peso para la poblacién Colombiana son: el tabaquismo, la dieta
inadecuada y la inactividad fisica (Minsalud, 2012-2021,p. 63), a pesar de los cambios epidemioldgicos
expresos en los estudios de carga por enfermedad, y en los reportes que emite el Ministerio de Salud,
donde se evidencia un incremento de condiciones como la depresion, la ansiedad y el suicidio. Que
sugieren la necesidad de incluir elementos adicionales para el cuidado de si, de modo que pueda

prevenirse de manera primaria y directa el desarrollo de dichas condiciones.

En tal sentido, el Ministerio de Salud de Colombia -MSC- incorpora, en el decalogo de habitos
saludables, el pensamiento positivo como un elemento protector de la salud, pero no es especifico
sobre la forma en que este elemento puede aplicarse de manera practica en la vida cotidiana. Asi

mismo, este modelo de intervencidn ha sido objeto de criticas, en cuanto se considera que se trata de
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un enfoque “simplista y construido en base a concepciones que no necesariamente son validas,

correctas, realistas” (Beck, 1979).

En tal sentido puede decirse que la salud publica en Colombia no cuenta con estrategias educativas de
gran escala, para la promocién de la salud mental, por ende, enfatiza sus acciones desde una
concepcion fragmentada de la “corporeidad” (Boff, 2002), en cuanto promueve principalmente la toma
de conciencia sobre habitos somaticos o fisicos en la poblacidon, con escasas politicas publicas y

programas de promocidn en salud mental.

Pudiendo afirmar que la salud mental y psicoldgica es una de las “problemadticas mds desatendidas, en
las sociedades modernas” (Tortella et al., 2016, p. 66), no siendo prevenida, “diagnosticada, atendida”
(Wagner et al.,, 2012, p.7), “ni incluida dentro de los objetivos de desarrollo para el Milenio, donde
curiosamente se ignora casi por completo a las enfermedades no transmisibles” (Irarrazaval y otros,
2016, p. 45). A pesar que los factores emocionales y mentales constituyen la raiz comun de diversos
problemas sociales y de salud como: dificultades para la convivencia, violencia, depresién y suicidio
gue, en razon de su magnitud, impacto y frecuencia, han sido catalogados en Colombia como

problematicas prioritarias que deben incluirse en la agenda publica de la salud.

Con tal propésito este proyecto sugiere promover la capacidad de gestionar el pensamiento, en cuanto
esta capacidad constituye uno de los ejes fundamentales del funcionamiento humano que puede
promoverse desde la educacidn y no solo desde una mirada bioldgica, sugiriendo la necesidad de
facilitar la participacidn auténoma de las personas en el cuidado de la salud mental. Concibiendo la
participacién como una estrategia, en cuanto los sujetos aportan a la construccion de su propio
proceso de salud y de la quienes le rodean, mediante la adopcion de habitos, estilos de vida y

conductas personales que aportan de manera significativa en los resultados sanitarios (Lalonde, 1974),

El conocimiento aplicado al cuidado de si, constituye una fuente de poder, que permite construir
experiencias saludables, en la medida que los sujetos pueden conocer e incidir en los factores que

afectan su salud y buen vivir (Minsalud, 2016 a).

Siendo posible desde la participacidn de los sujetos en el cuidado de si y en el cuidado conjunto de la
salud, reducir, corregir o retrasar, la epidemia de trastornos mentales que pueden anticiparse no solo

en Colombia, sino en América Latina”, (Vicente et al., 2016, p 60), pudiendo aportar al mantenimiento
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general de la salud, en cuanto existe consenso internacional sobre una premisa que refiere que “no

puede haber salud, sin salud mental”(OMS, 2013-2020, p. 06). (ENSM, 2015)

La intervencidon en este campo no es, Unicamente, una cuestidn ética o social o una forma de aumentar
el bienestar de las naciones, como recomendd el World Happiness Report (OMS; 2013), sino que es
también “una cuestién de sostenibilidad econdmica, en tanto que los economistas ya han advertido

IM

qgue: no hay progreso sin salud mental”. (Tortella et al., 2016, p. 69), ni salud mental sin equidad.

La salud mental es una “condicién indispensable para lograr el desarrollo econémico y social, para
mejorar la calidad de vida y alcanzar la paz”. (Restrepo y Jaramillo, 2012, p. 206) y, por tanto, es una

condicidn esencial para agenciar el desarrolloy buen vivir de los sujetos, las sociedades y los paises.

Por lo anterior, se considera la necesidad de generar acciones que desde una perpectiva educativa
incrementen la comprension en los sujetos sobre los mecanismos o formas a partir de las cuales el
pensamiento puede afectar la salud y los mecanismos existentes que pueden emplearse para regular el
pensamiento como eje fundamental del funcionamiento humano, con miras a que los sujetos puedan

alcanzar un mejor nivel de vida.

1.3 FORMULACION DE LA PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢Hace o no, uso cotidiano la poblacidon de 14 a 28 afios de formas de pensamiento distorsionado que

podrian conllevar un riesgo a la salud mental?

1.4 OBIJETIVO GENERAL
Identificar la frecuencia de uso de formas de pensamiento distorsionado que pudieran poner en

riesgo la salud mental de la poblacién de 14 a 28 afios en la Ciudad de Bogota.

1.5 OBIETIVOS ESPECIFICOS

e Definir que debe entenderse por capacidad para gestionar el pensamiento para la promocion en

salud mental.
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e  Establecer por contraste las diferencias entre pensamiento distorsionado y pensamiento reflexivo.
e  Aportar evidencia sobre el uso de formas de pensamiento distorsionado como factor de riesgo en

salud mental para sugerencias de politica publica.

1.6 JUSTIFICACION

El propdsito de esta investigacion estd fundamentado en la aceptacion cientifica sobre la existencia de
factores que inciden en el estado de salud de la poblacién. Estos factores pueden entenderse, desde una
conveniencia cientifica, dentro de una relacién entre factores causales de riesgo y/o protectivos y
condiciones de salud-enfermedad y buen vivir. Por tanto, esta investigacién centra su atencion en la
capacidad de los sujetos para gestionar el pensamiento como factor clave para el cuidado de la salud
mental. Entendiendo en este proyecto que la capacidad para gestionar el pensamiento desde una
perspectiva cognitiva estaria definido como la aptitud de las personas para ser consientes como cémo
piensan y hablan y tener la capacidad de adecuar sus didlogos a lo consensuado o establecido
socialmente, pudiendo reconocer el uso de sesgos o deformaciones en el planteamiento de hechos o

situaciones cotidianas. (Beck 1979); Burns(2010); Greenberger y Padesky (2016)

Aunque no encuentro estudios en los cuales se calcule la atribucién causal, puede considerarse que,
quizas, un factor de alto impacto a la salud y la vida, también, un elemento complejo de describir y
explicar en sus mecanismos de funcionamiento e incidencias sea la capacidad de las personas para
gestionar el pensamiento, por cuanto es éste, a la vez, facultad de raciocinio y espacio de simbolismo y
de representacion de realidad. A estas dificultades debe afiadirse el rasero ideolégico y moral que
prescribe qué es “pensar bien” y que, como sostiene el antropdlogo Castro, el pensamiento es finito,

pero inabarcable (Castro, 2018 conversacion personal).

Si bien, este trabajo investigativo no pretende adentrarse en el funcionamiento del pensamiento,
argumenta su visién y conclusiones sobre los mecanismo o formas a partir de las cuales el pensamiento
puede afectar la salud y la manera en que puede fomentarse la capacidad de gestionar el pensamiento
en la poblacién, a partir de trabajos tedricos e investigaciones de campo cuya vigencia es indiscutible,
pero que, paraddjicamente, no tienen como prioridad la intervencion desde la promocién en salud

mental.
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En este sentido, miremos algunos de los aportes cientificos. Se estima que aproximadamente un 80% de
las enfermedades son originadas por factores psicolégicos y mentales (Pérez J, 2005, p. 5); (Chimone,
2010, p.9); (Marchant, 2006, p. 1128-1158). Por tanto, es valido concluir que “lo mental subyace a
muchas enfermedades fisicas y emocionales, constituyendo un eje fundamental de la salud integral”
(Mogollén, 2016, p.106). Planteamientos que coinciden con una premisa aceptada mundialmente que
sostiene que: “no puede haber salud, sin salud mental (OMS, 2013- 2020, p. 06)- Plan de accidn sobre la

SM 2013-2020).

Estas interacciones mente-cuerpo se expresan a partir de un grupo importante de comorbilidades que
relacionan estados de ansiedad y depresiéon con problemas de salud fisica, como “las enfermedades
infecciosas agudas” (Gonzalez f y otros, 2012, p. 16); “la diabetes, el accidente cerebrovascular, el
cancer, el infarto de miocardico” (D Alarcdn vy otros, 2014, p. 559); “las enfermedades del corazdn; la
hipertension arterial, la desnutricién, la enfermedad de Parkinson, el sindrome de intestino irritable, el
trastorno de ansiedad, asi como, algunas complicaciones en el tratamiento de cdncer, escasa
adherencia al tratamiento, tiempo de estancia hospitalaria y calidad de vida” (Wagner, et al., 2012, p.

5-6).

En este sentido, Alarcon (2014, p.559) considera que los trastornos emocionales y mentales ejercen un
efecto agravante en cuadros de naturaleza cardiovascular, respiratoria y endocrinoldgica. Por su parte,
la Encuesta Nacional de Salud Mental, de Colombia (ENSM, 2015, p. 267), reporta la prevalencia de
trastornos psiquiatricos en enfermedades crdnicas como: la falla cardiaca, la enfermedad coronaria, el
asma, la enfermedad pulmonar obstructiva crénica, la artritis reumatoide, el cancer, la fibromialgia, la

diabetes, la enfermedad cerebrovascular y la enfermedad renal crénica.

Ademas, siguiendo a Chimone, hay interacciones conocidas en el ambito médico como: “distonias
neurovegetativas, para hacer referencia a todas aquellas condiciones de salud - enfermedad que
resultan del estrés nocivo, por hiperactividad del sistema nervioso auténomo, revelando la estrecha

relaciéon existente entre la mente y cuerpo” (Chimone J, p. 7)

Estos planteamientos subrayan la importancia de la salud mental en la vida del sujeto, en cuanto afecta
no solo el ambito individual, sino, también, el dmbito social y econémico del sujeto, pudiendo asociarse
con altas tasas de mortalidad y discapacidad, las cuales se “encuentran en una escala superior a la que

generan las enfermedades fisicas, en cuanto éstas afectan el ambito social, el ejercicio de las tareas
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personales y productivas, con una pérdida importante de dias laborales” (Wagner et al., 2012, p. 5-9);
adquiriendo mayor relevancia si se tiene en cuenta que las enfermedades mentales afectan
principalmente a “poblacidn joven, sin desestimar el impacto que genera en poblacién adulta”.

(Agudelo Sy otros, 2015, p. 702).

Estos datos de manera general subrayan la existencia de una transicion epidemiolédgica no solo en
Colombia, sino a nivel mundial, dado que hasta “ la década de los 60, eran las enfermedades infecciosas
las que ocupaban los primeros lugares, cediendo el paso, hoy dia a las enfermedades crdnicas no
transmisibles” (Restrepo y Jaramillo, 2012, p. 204), de las cuales hace parte la ansiedad y la depresién,
ocupando esta ultima el segundo lugar de carga por enfermedad, seguida tan solo de las enfermedades
cardiovasculares; ademas, de que “la depresién “constituye un indice de frecuencia del suicidio” (Beck

A. 1979, p. 11).

Sin embargo, una de las paradojas de la intervencién consiste en “este tipo de relacionamientos se
tienen en cuenta de manera escasa en la practica médica” (Marchan, 2006, p. 1155), en cuanto se
aborda de manera primaria las manifestaciones fisicas de la enfermedad, prestando escasa atencién a
las dificultades experimentadas por un sujeto para resolver problemas de la vida cotidiana,
entendidas estas dificultades como causas primarias de enfermedad, en relacién con estructuras
disfuncionales de pensamiento y/o construcciones simbdlicas  (significados, interpretaciones,
percepciones) que constituyen la raiz comun o “ la base de un amplio grupo de trastornos mentales,

conductuales” (ENSM, 2015, p. 233), sociales y fisicos.

Este contexto lleva a pensar en la pertinencia de proponer el desarrollo de acciones educativas que
favorezcan la salud para evitar la enfermedad, en cuanto desde esta perspectiva es posible evitar o
anticipar que algunas estructuras de pensamiento se “instalen, se profundicen y produzcan efectos
deletéreos de reparacion costosa” (OPS, 2000, p.18), o fatales pues el suicidio por depresién es de tal
magnitud, frecuencia e impacto que se establece en Colombia como un evento de vigilancia
epidemioldgica, y la salud mental como una dimensién de atencion prioritaria para el Pais (Minsalud,

2012-2021).

Entonces, fomentar la salud mental de la poblaciéon desde una perspectiva educativa, tiene un impacto
positivo en la vida de los sujetos, en cuanto la salud mental, segin la OMS (2013, 2020, p. 5), se

relaciona con la capacidad para afrontar tensiones de la vida cotidiana, trabajar de forma productiva y
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fructifera, aportar a la comunidad y ser consciente de las propias capacidades, ademas de influir en las

condiciones de salud-enfermedad de la poblacidn.

Desde esta perspectiva, se sugiere una mirada educativa que privilegie la salud como un estado ideal,
evitando, en lo posible, que aparezcan los sintomas para solo intervenir en la curacion. La propuesta
sugiere la busqueda de la autoconservacién y el mantenimiento del equilibrio, cultivando el potencial

de vida, desde la higiene personal y desde la légica de autorregulacion (Jullien, 1997 p.197).

Entendiendo que la salud es un estado multidimensional que puede verse afectado por multiples causas
y que, por tanto, no puede comprenderse ni alcanzarse desde una Unica perspectiva, ya sea, desde la
responsabilidad interna del sujeto en el cuidado de si mismo, ni tampoco desde una perspectiva de
solucidn, situada exclusivamente en el ambito de los determinantes externos, (biolégicos y macro
estructurales) sobre los cuales, la persona tiene poco o ningln control, ademas de que demoran mayor
tiempo en generar efectos en la poblacién, siendo necesario implementar acciones conjuntas desde

ambas perspectivas.

Es, desde esta perspectiva, considerada la participacién de los sujetos en el cuidado de la salud mental,
como “el primer elemento, que posibilita resultados positivos en la salud de la poblacién, por cuanto
éstas pueden adoptar conductas y practicas que los protejan frente a los riesgos de salud” (Politica pais,
2016). Participacion en donde la persona asume la cuota de responsabilidad que le compete en el
cuidado de si, superando con ello, el rol pasivo y de dependencia mantenido histéricamente en el
cuidado de su salud psicoldgica y mental, con las consecuencias, que derivan de ello, en sufrimiento
humano, en estigma social, en limitacion para el desarrollo personal auténomo, y en la

“medicalizacidon” de la vida cotidiana (Novoa, 2012, p. 5 -6).

En tal sentido, la Organizacion Mundial de la salud (2004, p. 14), plantea, que los mejores resultados
en salud se consiguen cuando se logra complementar las acciones externas o macro-estructurales que
inciden en las condiciones de vida de la poblacion con la accién que ejercen los sujetos para el

cuidado de si, en relacidn con sus habitos, conductas y estilos de vida.

En consonancia con esto, el Ministerio de salud de Colombia, a través de la politica Pais, sugiere la
necesidad de salir de “modelos de atencién Hospitalicentricos, centrados en la enfermedad, a modelos

de atencién comunitarios, con mayor énfasis en la promocién y prevencion. (2016, p. 21), pudiendo
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desde una perspectiva educativa nutrir “la propia vida”, (Yang Sheng)”, término Chino que traduciria
lo mismo que en Griego significa Psyche “el alma”, que corresponderia al Hebrero Néfech que significa
“alma o espiritu” (Jullien, 2007, p.54), generando “conocimientos e informacién socialmente idénea,

para aumentar la inteligencia en salud” (OPS, 2000, p. 44).

Esta perspectiva de promocién en salud, encaminada a “nutrir la propia vida” (Jullien 2007, p. 54), no
solo impacta el espacio individual y colectivo sino también el ambito social, cultural y econédmico, en
cuanto algunos autores como Restrepo y Jaramillo (2012, p. 207); (Wagner et al., 2012, p. 9) y (Tortella
et al., 2016, p. 66), “refieren la importancia de la prevencién como medida para reducir los costes
relativos a la alta prevalencia de dichas condiciones, asi como sus consecuencias perjudiciales; en
cuanto las acciones educativas permiten acercar los conocimientos para el cuidado de si, a segmentos
mas amplios de la poblacién, contribuyendo ademas a “brindar soluciones de calidad para los millones
de personas que necesitan ayuda y no la reciben” (Tortella et al., 2016, p. 66 y 69), facilitando a su vez
la adquisicién de conocimientos saludables en zonas de escasa asistencia sanitaria, o para quienes aun
presentando sintomas graves no son diagnosticados, ni reciben atencidon, por no cumplir con los
criterios de caso o por falta de oportunidad y accesibilidad a los servicios. (Restrepo y Jaramillo, 2012,

p.207).

Asi la situacién, es sentida la necesidad de sugerir la implementacién de politicas, programas y
proyectos educativos, encaminados a fortalecer la capacidad de los sujetos para gestionar sus
pensamientos, contribuyendo con ello a superar los “cuellos de botella existentes entre los servicios
educativos y los servicios de salud (ENSM, 2015, p. 142), pudiendo de este modo, cumplir con el
“objetivo de no solo llegar, sino poder llegar a tiempo, ojald mucho antes de que se desarrolle la

enfermedad” (Irarravazal, 2016, p. 41); (Goleman 2007, p. 317), y se genere sufrimiento humano.

La educacion encaminada a “nutrir la propia vida” (Jullien, 2007, p. 54), fomentando la capacidad para
gestionar el pensamiento, constituye un recurso poderoso para el cuidado auténomo de la corporeidad,
pues estos conocimientos contribuyen al empoderamiento auténomo de los sujetos, las comunidades y
la sociedad, en cuanto favorecen que los sujetos “desarrollen aptitudes y potencialidades individuales,
que las protegen frente a los riesgos en salud, favorece la creacién de entornos mas saludables, da la
posibilidad de que las personas puedan enfrentar mejor las emociones negativas y  contratiempos

cotidianos; adquiriendo la posibilidad de generar respuestas mas saludables y con menor carga
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emocional” (OMS, 2013-2020, p. 7); (Mogollén, 2016, p.106), en la cotidianidad de la vida, impactando

con ello positivamente su medio personal, laboral, social e intelectual.

Lo cual no se reduce exclusivamente al cuidado del cuerpo fisico sino también al cuidado del sery a la

elevacidn de si. Por tanto, este proyecto resalta la influencia que tiene el “mundo simbdlico, es decir:

los pensamientos, construcciones simbdlicas, formas de representar, percibir y procesar informacién”

(Lopera, 2016, p. 26 y 112), en la vida de los sujetos y se enfoca en sugerir la necesidad de promover la

capacidad para gestionar el pensamiento como un recurso fundamental para el cuidado de si y el buen

vivir, entendiendo por este, no solo el cuidado individual, sino también el cuidado del otro, desde una

perspectiva de interacciones, interrelaciones y correspondencias. 8P. 38)

IOEFINICION DE VARIABLES

Tabla 1

Definicién de variables

Variables
Capacidad
para
gestionar
el
pensamien

to

Promocidn

en salud

Marco Tedrico

Entiende aqui como un proceso en el cual el sujeto cognoscente se hace capaz de
distinguir la diferencia entre lo que es pensamiento inconsciente, automatico, y
erratico, del pensamiento reflexivo, consciente, controlado y explicito. (Gabucio,
2005, p. 115-117), siendo ademads, parte de esta capacidad, no solo el hecho de
reconocer una u otra forma de pensamiento, sino, también, el hecho de adquirir la
habilidad para poner en practica el pensamiento reflexivo, como un acto consciente

en la cotidianidad de las personas.

La capacidad para gestionar el pensamiento, es un concepto que en China haria
mencién a una dietética del pensamiento (Jullien, 2007, p. 198). Y en psicologia
cognitiva hace referencia a la aptitud de las personas para ser conscientes de cémo
piensan y hablan y ser capaz de adecuar sus didlogos a lo consensuado o establecido
socialmente, (objetivo) pudiendo reconocer el uso de distorsiones o deformaciones
en el planteamiento de situaciones cotidianas. (Beck, 1979); (Burns, 2010).

Concepto encaminado a identificar los recursos y necesidades que sugiere la poblacion

en el campo de la salud mental, referido a un concepto de “nutrir la propia vida”, (Yang
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mental

Salud

Mental

sheng), mantenerse en forma. Lo que expresa la “propia vida” en chino, se traduce por
Psyche “el alma” en griego, que corresponde al hebrero Néfech que significa “alma o
espiritu” (Jullien, 2007, p. 54)

La salud mental es un recurso para la vida que hace posible que las “personas
materialicen su potencial, mediante el establecimiento de una autoestima sana,
capacidad para superar el estrés normal de vida, trabajen de forma productiva,
establezcan relaciones interpersonales y aportar a su comunidad” (OMS- 2013-2023, p.

05)
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2 MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES

La Organizacién Mundial de la salud, menciona en el plan de accién sobre salud mental, (OMS, 2013-
2020) “la capacidad de gestionar el pensamiento”, como un determinante de la salud mental, término
gue es acogido en la Encuesta Nacional de Salud Mental (Minsalud, 2015) y en el Plan Decenal de Salud
Pablica (Minsalud, 2012-2021), resaltando de este modo la importancia de la relacién pensamiento-

salud.

Sin embargo, la relacidon pensamiento salud, como determinante de la salud, no es un planteamiento
nuevo, en cuanto desde la antigliedad, la filosofia menciona que la manera de pensar influye,
profundamente, en los estados de animo (Burns, 2010). En este mismo sentido, el taoismo y el budismo
subrayan que las emociones humanas estan basadas en las ideas y que, por tanto, el control de los
sentimientos mas intensos puede lograrse mediante un cambio de ideas (Beck, 1979). En similar
sentido, Epicteto, fildsofo estoico griego, (Siglo IV a. C.), sostiene, en el Enchiridion, que los hombres no

se perturban por causa de las cosas, sino por la interpretacién que hacen de ellas (Beck, 1979, p. 17).

Desde el campo de la Psicologia, Freud (1900/1953) muestra que los sentimientos y los afectos se
basan en pensamientos inconscientes (Beck, 1979); mientras, Alfred Adler, (1931/1958), argumenta que
“los significados no estan determinados por las situaciones, sino que nos determinamos a nosotros
mismos por el significado que damos a nuestras experiencias; en cuanto no logramos identificar
errores implicitos cuando se toman determinadas experiencias como base para nuestra experiencia

futura” (Beck, 1979, p. 17).

En esta perspectiva, el tratado de medicina china Sowen expone que “Si la mente (shen-pensamiento)
estd en equilibrio, ninguna energia por muy fuerte que sea puede dafiar el organismo” (Padilla, afio p.
119). Puede afirmarse que para la cultura oriental la mente (pensamiento) constituye la «Fuerza
organizadora del ser» (Beinfield, 2002, p.43), y que “lo primero que enferma en el sujeto es el
psiquismo, manifestandose posteriormente en enfermedades somaticas” (Pérez, 2005, p. 20). Por tanto,

el pensamiento es un eje central para el cuidado y recuperacidn de la salud.
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Por otro lado, desde la psiconeurocinmunoendocrinologia se sefiala que los pensamientos constituyen la
“primera linea que tiene el cuerpo para defenderse contra la enfermedad” (Marusso, 2010, p. 37).

Asi, a pesar de la relacidn entre formas de pensamiento y salud, aceptada desde la antigiiedad y del
reconocimiento que el pensamiento influye en la percepcion, la emocién, la comunicacidn y la conducta,
aun, no se han tendido puentes entre el conocimiento técnicoy especializado y el saber comun acerca
de los mecanismos basicos o formas a partir de los cuales los pensamientos pueden afectar la salud
individual y colectiva. Por tanto, puede afirmarse, que existen escasas practicas educativas dirigidas a
promover conocimiento sobre los recursos o practicas que pueden emplear las personas para gestionar

el pensamiento y disminuir el impacto que tienen estos en la salud y bienestar individual y social.

Sin embargo, hay que registrar los aportes de varios psicélogos y psiquiatras quienes desde una
perspectiva cognitiva sefalan tres posibles formas de acercarse al estudio de los procesos de

pensamiento.

La primera, corresponde a un enfoque cognitivo-conductual, sugerido desde una perspectiva
terapéutica, encaminada a facilitar la identificacién y correccion de creencias, suposiciones, ideas
erréneas, estereotipadas, repetitivas, o poco reflexionadas. En esta perspectiva, puede sefialarse los
trabajos de Berne (1961, 1964); Ellis (1957, 1962, 1971, 1973); Beck (1979); Burns (2010); Greenberger
y Padesky (2016).

La segunda corresponderia a un enfoque mentalista de la cognicidon social, la cual estudia los
mecanismos cognitivos que hacen posible la auto percepcién y la percepcion de los demds en formas
particulares, de paso, este enfoque explica algunos procesos cognitivos, usados con el fin de simplificar
la tarea de percibir y reaccionar a los estimulos, como el uso de categorizaciones, inferencias, esquemas
y modelos, atribuciones y actitudes desarrollado por Susan Condor y Charles Antaki ( Van Dijk T,

2000, pp. 454- 485)

Tanto el enfoque cognitivo-conductual como el mentalista de cognicidn social estudian los fendmenos o
mecanismos psicolégicos mediante los cuales los individuos representan mentalmente el mundo y los
objetos sociales (ellos mismos y otras personas). Ademas, resaltan la dimension individual y subjetiva

del pensamiento, considerando que el proceso de informacidn es un fendmeno automadtico e
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inconsciente. Asi, estos enfoques tienen por objeto identificar errores y sesgos mentales involucrados

en los discursos.

Y, un tercer enfoque, que estudia la construccidn social de realidad, sefialando la importancia de los
repertorios linglisticos y de las interacciones en la produccién del lenguaje, sugiriendo desde una
perspectiva generativa la posibilidad de modificar la conversacidn que ocurre dentro del individuo, asi

como la que surge en medio de las interacciones humanas (Gergen, 2010).

Desde esta perspectiva se sefiala la base social y cultural del lenguaje, entendiendo las explicaciones y
opiniones declaradas, no como procesos internos privados, sino como recursos explicativos que surgen

al interior de comunidades de conocimiento o de una cultura comun (Gergen, 2010).

Hasta aqui, ha sido repasada la relacién entre pensamiento y salud y tres posibles perspectivas de

abordaje. Ahora, miremos las intervenciones.

Desde el enfoque cognitivo-conductual, la mayoria de intervenciones tienen una orientacién terapéutica
de segundo nivel, es decir, se realizan posteriores al diagndstico de trastornos psicoldgicos o de
personalidad y, especialmente, estan dirigidas por un profesional para la prevencién y el manejo de la

depresion.

Dentro de este tipo de intervenciones de segundo nivel, Puerta, sugiere el uso de técnicas cognitivas
para ayudar a modificar formas de “pensamiento disfuncional: como creencias irracionales,
distorsiones cognitivas y suposiciones entre otras” (Puerta et al., 2011, p.251), sugiriéndose que esta
terapéutica es, en la actualidad, “la psicoterapia mas estudiada y validada” (Barajas G y otros, 2013, p.

22).

El estudio de Puerta sugiere que las metodologias mas utilizadas en psicologia cognitiva conductual son
las derivadas de los protocolos de Beck, (1979) haciendo uso de las técnicas de resolucion de
problemas, la activacion conductual, o la meditacidn consciente, como medios que contribuyen a
incrementar el bienestar psicolégico y a disminuir la reactividad cognitiva (tendencia a responder al

humor triste con aumento del pensamiento negativo), mejorar el funcionamiento interpersonal,
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disminuir el estrés emocional e incrementar espacios de bienestar, ayudando a que las personas sean
observadoras y objetivas en la evaluacidn de sus pensamientos y sentimientos (Puerta y col, 2011, pp.

253- 254).

Este estudio refiere que la metodologia de la terapia cognitiva-conductual consiste en guiar a las
personas a monitorear y reconocer los pensamientos automaticos negativos e identificar como éstos
dan lugar a emociones, conductas y sensaciones somaticas desagradables e inadecuadas. Luego, la
terapia, ensefia cdmo generar pensamientos mas equilibrados y adaptativos. En resumen, a través de la
terapia cognitiva conductual ademas de aprender a modificar cogniciones distorsionadas se induce a
las personas a caracterizar y modificar creencias centrales e intermedias que son la base de los

pensamientos automaticos.

Dentro de la terapia cognitiva-conductual, La biblioterapia de Burns (2010, p. 26- 29-33) reporta un
estudio comparativo entre el uso de Tofranil (Clorhidrato de imipramina) un medicamento
antidepresivo y la terapia cognitiva, concluyendo que las técnicas terapéuticas demostraron ser
superiores en la reduccién de sintomas de depresidn y en los pensamientos suicidas, con mucha mas
rapidez que la psicoterapia convencional o la terapia basada en medicamentos; reportando,
adicionalmente, que el uso de estas técnicas reducia el indice de recaidas en el trascurso de un afio.

(Burns 2010, p. 33)

El doctor Forrest Scogin y sus colegas del Centro Médico de la Universidad de Alabama, aplicaron el
método de biblioterapia de Burns, a pacientes con diagndstico de depresion grave, para lo cual
entregaron un ejemplar del libro “sentirse bien” y tras un periodo de cuatro semanas valoraron la
evolucidn, encontrando que las dos terceras partes de los pacientes se recuperaron sin ningun
tratamiento adicional, reportdndose también que estos pacientes no habian sufrido recaidas y habian

mantenido su mejoria tres afios mas tarde después de aplicado el estudio (Burns, 2006).

El estudio de Sanchez (2014, p. 65) registra una serie de programas que utilizan técnicas derivadas de la
terapia cognitiva y otras como la resolucidon de problemas, las habilidades sociales, la relajacién y
habilidades de comunicacidon para la prevencion de la depresidon. Los programas referidos en este
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estudio son: “El Penn Resiliency Program (PRP); el Coping with Stress Course (CWSC; El Problem Solving
for Life (PSFL); el interpersonal Psychotherapy — Adolescent Skills Training (IPT-AST);, el Resourceful

Adolescent Program — Adolescents (RAP-A)”

Entre los principales objetivos de estos programas destaca, Sanchez, cambiar el pesimismo por
optimismo, favorecer la toma de decisiones, desarrollar habilidades sociales, refutar pensamientos
desadaptados, afrontar estados de &nimo negativos, desarrollar habilidades sociales, vencer la
pasividad, enfrentar adecuadamente problemas y evitar los conflictos, entre otros, (Sanchez, 2014, p.

65).

Asi, El “Coping with Stress Course (CWSC) se utilizd con éxito en la prevencion de la depresidn, en

adolescentes con alto riesgo (Sdnchez y otros, 2014. P. 69).

El interpersonal Psychotherapy — Adolescent Skills Training (IPT-AST), reporté reduccién inmediata de
los sintomas depresivos y una mejora en el funcionamiento general, con beneficios limitados a 6
meses, sugiriendo que los efectos preventivos del programa, en su formato actual, son limitados,
proponiendo la posibilidad de combinar este método con los enfoques cognitivo-conductuales mas

tradicionales. (Sanchez y otros, 2014. p. 69).

El Problem Solving for Life (PSFL) se implementd para la prevencion universal de la depresion, en
grandes muestras en Australia, con resultados no muy satisfactorios, “concluyendo que las
intervenciones universales pueden no ser dptimas para la prevencién de la depresién en la juventud,
aunque existen otros factores que pueden haber interferido en los resultados como el nimero de
sesiones y grupos de participantes muy amplios; en relacidn al profesional que impartia el programa no

se encontré diferencia entre profesores y psicélogos clinicos entrenados” (Sanchez y otros, 2014. p. 69).

Y el programa Resourceful Adolescent Program — Adolescents (RAP-A) reportd menos sintomatologia

depresiva tras la aplicacién de este programa, y permitié clasificar a la poblaciéon segun su

sintomatologia en nivel clinico, subclinico y saludable (Sanchez y otros, 2014. pp. 69-70).
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Aparte de las técnicas empleadas por la terapia cognitiva-conductual existen otros estudios que
sugieren el uso de técnicas somaticas para mejorar procesos cognitivos y condiciones de salud mental.
Tal es el caso del trabajo elaborado por la psicoterapeuta Marsha Lineham, quien propone la terapia
dialéctica conductual (DBT, dialectical behavior therapy, por sus siglas en inglés). La DBT es un ejemplo
exitoso de “la integracién de la meditacidn con la psicoterapia para el tratamiento de patologias de
personalidad, depresién, conducta suicida, adicciones y trastornos de alimentacién, entre otros”

(Barajas y otros, 2013, p. 25).

En este mismo sentido, la revista de Investigacion y Ciencia en el articulo el “Cerebro del meditador”,
(2015, p. 23), sugiere que la préctica de la meditaciéon, acompafiada de técnicas cognitivas, ayuda a
reducir en un 40% las recaidas luego de eventos de depresidn grave, sugiriendo, ademas, su uso en el

manejo de problemas de ansiedad y suefio.

Otros estudios sugieren la importancia del ejercicio fisico, el yoga, el desarrollo de pensamientos
positivos, como recursos para mejorar el estado de animo y sintomas de ansiedad y depresién

(Irarrdzaval My otros, 2016 p. 43-45).

Por su parte, la organizacién Mundial de la Salud — OMS, (1993), propuso una iniciativa internacional
para el desarrollo de habilidades para la vida, que se adoptdé en Colombia desde 1996 “cuando el
Ministerio de Salud hizo una convocatoria para convertir Habilidades para la Vida en instrumentos

IM

didacticos utilizables en la educacién formal” (Mantilla, 2001 p. 1). Asi mismo, la fundacién Fe y Alegria,
con el apoyo de la Fundacidn Saldarriaga-Concha elabord una propuesta metodoldgica basada en el
aprendizaje social y deductivo, ayudando a que los niflos y nifias pudiesen descubrir por si mismos

relaciones y conexiones entre los conceptos vy la realidad que experimentan (Mantilla, 2001 p. 14).

Entre las habilidades mencionadas en el programa de habilidades para la vida se encuentran el
pensamiento creativo y el pensamiento critico, asi como habilidades para tomar decisiones (OMS, 2001,

p.6).

Por otro lado, el decdlogo de habitos saludables del Ministerio de salud sugiere el pensamiento positivo

como estrategia de promocion de la salud, sin embargo, el concepto no se desarrolla, no permitiendo
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saber cdmo puede aplicarse en la vida cotidiana de las personas. Siendo esta, quizas, una de las mayores

debilidades de los enfoques de base terapéutica y social.

En cuanto a la perspectiva cognitiva-conductual, si bien reconoce el papel que desempena el
pensamiento estereotipado, polarizado, generalizado, categorizado, en la salud de las personas, se
limita a intervenir casi de manera exclusiva, Unicamente, la patologia, bajo una nocién medicalizada y

terapeutizada, sin generar estrategias para la promocidén y educacién en salud.

Ahora, veamos los trabajos de Burns (2010) y Greenberger y Pedesky (2016)que parten desde una
perspectiva terapéutica, pero desarrollan estrategias de biblioterapia como recurso de trabajo
individual y preventivo no ligado directamente a la direccion y el control ejercido por el terapeuta o
profesional, sino como posibilidad de trabajo autdnomo, sugiriendo la posibilidad que tiene el sujeto de

participar en el cuidado y recuperacién de su salud, si se le brindan los medios para hacerlo.

De otro lado, hay propuestas como las de Feuerstein, (2011) quien, desde una perspectiva educativa,
sugiere la modificabilidad de la estructura cognitiva y el enriquecimiento cultural de los individuos, en

relacion a procesos pedagégicos .

Por su lado, la perspectiva social explica cdmo se construye las realidades y significados que atribuimos
a los hechos, situaciones o cosas, resaltando el papel que desempefian las comunidades de
conocimiento. Esta perspectiva resalta la importancia de las interacciones como recursos para el
dialogo performativo y transformativo, Gergen, (Estrada, 2007, p. 331). pero sugiere una cierta
dependencia o codependencia en las interacciones, lo que dificultaria el ejercicio del control interno y
la capacidad de participacion del sujeto en el cuidado de la salud individual y colectiva, de manera

auténoma, en cuanto ya no es el terapeuta quien interviene sino otros con quienes se interactua

Estas perspectivas no pueden operar de manera aislada, separada o independiente, sino que son
complementarias e integrativas, en cuanto es innegable la existencia de mecanismos psicoldgicos para
el procesamiento individual de informacidn, asi como la influencia social y cultural en la construccion

del conocimiento.
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Los procesos cognitivos y las interacciones sociales coexisten, interactlan y se interrelacionan en la
coproduccién de pensamiento. En estos procesos el lenguaje empleado en el curso de las interacciones
se constituye en productor de estructuras de pensamiento; vy el discurso interno o pensamiento, como
procesamiento de informacion, es productor, constructor o reconceptualizador de nuevas formas de
pensamiento, promovidas por el sujeto quien se hace consciente de posibles sesgos y errores mentales.
De acuerdo a la planteado por (1997, p. 76) podria pensarse que el pensamiento no es solamente el
producto de las interacciones bio-antropo-socio-culturales, sino también producto de inter-retro-
acciones entre lo bio-cerebral y lo sociocultural, refiriendo no solo a un determinismo externo,
(genérico, ambiental, medicalizado), si no, también a la posibilidad que tiene el sujeto para hacerse

conciente de sus procesos de pensamiento, asi como a la capacidad que tiene para re-elaboraros.

Por su parte, Berne, (Harris, 2010, p. 62), en su teoria de Analisis Conciliatorio, expone el papel que
desempenan las interacciones en la generacion de actitudes vitales (cognitivas, linglisticas y
conductuales), pero resalta la posibilidad que tiene el sujeto para reflexionar sobre lo aprendido y
desarrollar un pensamiento reflexivo, que obedece a lo que en la teoria de analisis conciliatorio se
denomina el desarrollo del adulto, para hacer referencia a procesos cognitivos que se hacen evidentes

tanto en la conversacion interna como en los procesos de interaccién humana

La comprensidn del pensamiento como base de la comunicacién interna y externa y como producto y
productor de realidades podria explicarse asi mismo, desde los planteamientos hechos por Maturana,
(1991) cuando afirma que “si cambia mi estructura, cambia mi modo de estar en relacién con los demas
y, por lo tanto, cambia mi lenguajear. Si cambia mi lenguajear, cambia el espacio del lenguajeo, en el
cual estoy y cambian las interacciones en que participo con mi lenguajeo” (p. 25), es decir, “solo si yo
cambio cambia mi circunstancia y mi circunstancia cambia solo si yo cambio. De tal manera organismo y

medio van cambiando juntos de manera congruente” (p. 57).

El proceso transformativo de Maturana es visto desde las neurociencias, como la posibilidad de crear

nuevas interacciones y circuitos cerebrales, modelando lo aprendido, a partir de auto reflexiones y del

surgimiento de explicaciones basadas en hechos y no en suposiciones o creencias.
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Aungque los procesos de socializacion primaria tienen una importante influencia en la construccion de
realidades no se constituyen en productos cerrados en relacion a la existencia de aprendizajes cargados
de contenido o pensamiento no elaborado, estereotipado o disfuncional, por cuanto las intervenciones
cognitivas de enfoque clinico y social han demostrado una gran capacidad para re-estructurar y re-
construir contenidos ya sea desde una perspectiva individual o desde una perspectiva de las

interacciones.

El pensamiento puede ser visto no solo como lo que es, como lo que se ha construido, sino también
como lo que puede ser, (nuevos aprendizajes), a partir del desarrollo de un pensamiento reflexivo y
conciente que permita diferenciar los supuestos, opiniones y creencias de los hechos concretos, en
relacidn a criterios consensuados de aceptabilidad, patrones culturales de reconocimiento, consenso y
sentido comun, entendidos como puntos de referencia que sustentan el “razonamiento de todos”

(Pakman, 1997, p. 94).

El pensamiento (dialogo interno) no es un proceso dado, preestablecido e inmodificable, sino que
constituye un proceso que puede desarrollarse a lo largo de la vida, no solo en relacién a la
experiencia e influencia ambiental, que rodea al sujeto en un contexto determinado, sino también en
relacidn con la posibilidad que tenga el sujeto de desarrollar un pensamiento propio, reflexivo y
conciente, expreso no solo en el ambito publico o de las interacciones, sino también a nivel privado en
el dialogo interior, como un reflejo de sus propios aprendizajes, su propia experiencia y lo que le
plantee la vida cotidiana, teniendo libertad de opcién y de cambiar a voluntad, siempre y cuando

tenga una base de conocimiento que le permita reflexionar sobre ello.

Desde esta perspectiva, la relacidn individuo-sociedad puede pensarse a nivel macro, desde lo que la
cultura, sociedad y familia aportan al individuo, pero también desde lo micro, es decir, desde el aporte
que hace el individuo a su entorno, familia, contexto y cultura desde sus propios aprendizajes,
capacidad reflexiva y desde la libertad de opcidon, que adquiere a través del conocimiento,
reconociendo en este caso la existencia de un dominio interno que en psicologia se denominaria locus

de control interno.

Este locus de control interno puede fortalecerse mediante la incorporacidn de habitos que tienen que
ver con:
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- Eluso de los recursos propios del cuerpo (movimiento, respiracion, meditacion),

- Al desarrollo de la capacidad de analisis o Yi, (reflexidon) expuesto por la Medicina Tradicional
China.

- El desarrollo del pensamiento critico, sugerido en el programa de habilidades para la vida de la
Organizacion Mundial de la Salud.

- El desarrollo del adulto y la capacidad de elegir las respuestas cotidianas en relacién al
reconocimiento y diferenciacion de lo aprendido, lo sentido y lo pensado, en analisis
transaccional o analisis conciliatorio

- Con la restructuracidn y reconstruccion de estructuras disfuncionales de pensamiento y nuevas

formas de narrativa, en psicologia cognitiva y construccionismo social.

En este sentido, la identificacidn, construccién o reelaboracién de contenidos del pensamiento, se
propone como un recurso fundamental para el cuidado de la salud individual y colectiva, en cuanto a
partir de la reflexién sobre el propio pensamiento los sujetos pueden modificar la forma en que se
comunican consigo mismos y con otros, sugiriendo de este modo una perspectiva de promocién de la
salud que reconoce el papel que desempena la capacidad de gestionar e pensamiento en el dmbito

personal y social.

2.2 MARCO NORMATIVO
I VARCO NORMATIVO INTERNACIONAL.

El desarrollo de politicas publicas, programas y proyectos para la promocion de la salud, en Colombia,
estd guiada por diferentes referentes y normas, en particular, las sugerencias de la Organizacidon
Mundial de la Salud vy las recomendaciones de la Organizacién de Naciones Unidas consolidadas en los
objetivos de desarrollo sostenible, asi como, todas aquellas que regulan la salud publica, la auto

atencién en salud, la promocién, prevencién y educacién en salud.

En el cuadro que aparece a continuacién se sefialan algunos referentes normativos internacionales

relacionados con la promocion de la salud, la salud mental y el desarrollo humano.
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Tabla 2

Referentes normativos internacionales

Referentes

Descripcién

Declaracion de ALMA-
ATA. (1978)

Carta de Otawa 1986-

Declaraciéon de Yakarta.
(1997)
Declaracién de Adelaida

(2010)

Conferencia de Derechos

Humanos. Viena 1993

Estrategia de la OMS
sobre Medicina
Tradicional 2014- 2023.
Pag 9-10.

Plan de accidn sobre
salud mental (OMS,
2013-2020)

Sobre atencidn primaria en salud. Sugiere la necesidad de accidon de
los gobiernos, personal de salud, de desarrollo y de la comunidad
mundial, para promover la salud de todos los pueblos del mundo.

Dirigida a la consecucion del objetivo “Salud para todos en el afio

2000, desde la perspectiva de salud publica

Sobre la promocién de la salud en el siglo XXI.

Sobre la salud en todas las politicas. Resalta que una de las forma de
alcanzar los objetivos de gobierno, consiste en que todos los
sectores incluyan la salud y el bienestar como componente esencial
de la formulacién de politicas

Sefiala que la promocion en salud es responsabilidad de los
gobiernos, para que las personas puedan gozar de manera efectiva

de la salud fisica y mental.

Invita a reconocer los recursos y practicas que ofrecen los Sistemas
Médicos tradicionales para el autocuidado y auto atencién en salud,
ayudando a que las persones tomen decisiones con conocimiento de

causa para el cuidado de su salud

Establece una relacion directa entre la salud mental y la consecucién

de la salud integral.
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I ARCO NORMATIVO NACIONAL

Tabla 3
Marco Normativo Nacional

Marco Normativo

Descripcion

Plan Decenal de Salud
Publica 2012-2021
Ley 1616/13

ENSM 2015

Ley 1751 de 2015

Res. 00429 de 2016

Ley 1122 de 2007

Ley 715 / 2001

La Salud en Colombia la construyes tu. Establece la salud mental
como una dimensién de atencion en salud priorizada en Colombia
Ley de salud mental.

Reporta aspectos relativos a la salud mental, incluyendo Ia
percepcién del individuo, caracteristicas sociodemograficas,
antecedentes personales y familiares, condiciones del hogar y la
vivienda.

Ley estatutaria de salud: para garantizar el derecho fundamental a la

salud, regularlo y establecer sus mecanismos de proteccion.

Esta ley en conjunto con la Politica Integral de atencidn en salud “
situaron “el derecho a la salud en el dmbito de la Salud y no

IM

exclusivamente en el de seguridad social” y de proteccién financiera.
(Minsalud, 2016 b, p. 26) Adoptando un enfoque de atencién
primaria en salud, dirigido a fortalecer la capacidad de las personas

para participar en el mantenimiento y recuperacidn de su salud.

Mediante la cual se implementd la politica de Atencidn Integral en
salud y el modelo integral de atencién en salud (MIAS), que tiene un
enfoque de promocion y prevencion.

Sefiala los principales propdsitos en salud publica, en prestacion de
servicios, implementacion de programas de salud publica y organizar
de redes para la prestacién de servicios de salud; entre otros.

Define las competencias de las entidades territoriales en educacion y
salud, asi como la obligatoriedad de la Nacidn y de las entidades

territoriales para priorizar acciones a partir de la situacion de salud en

el territorio, elaborando Planes de Atencién Basica, con la
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Marco Normativo

Ley 115 de 1994
Resolucion 2358 de 1998

Politica PAIS, 2016

Descripcion

participacion de la comunidad y bajo la direccion del Consejo
Territorial de Seguridad Social en Salud.

Por la cual se expide la Ley General de Educacidn.

Por la cual se adopta la Politica Nacional de Salud Mental. Art. 77 del
Decreto 1292 de 1994.

Esta politica busca articular esfuerzos de diversos sectores, con el fin
de pasar de un sistema de salud hospitalicéntrico, centrado en la
persona y la enfermedad, a un modelo de atencién familiar y
comunitario, soportado, de manera explicita, en el Autocuidado,
considerando éste, como el primer elemento que posibilita esperar
resultados positivos en la salud de las personas, por cuanto éstas
“adoptan conductas y prdcticas que los protejan frente a los riesgos

de salud”(min salud, 2016 b, p. 33)

Fuente: elaboracién propia a partir de los datos de Minsalud 2012-2021 y el documento de politica en

salud mental para la paz (Minsalud, 2016 c)
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3 ANALISIS DEL CONTEXTO

3.1 LA SALUD MENTAL: UNA SITUACION SOCIALMENTE PROBLEMATICA
En la actualidad existen una serie de criterios técnicos que justifican la necesidad de incorporar acciones
de intervencién en el campo de la salud mental, en especial lo relativo a su magnitud expreso en su

frecuencia, incidencia, gravedad, y carga oculta o comorbilidades asociadas

-EN RELACION A SU MAGNITUD (FRECUENCIA)

B~ ~iver MunpiaL

Los informes de la Organizacion Mundial de la Salud, presentados por FEAPFEAFES (2012) en su

declaracion, reflejando la siguiente situacion:

- Una de cada cuatro personas padece alguna enfermedad mental a lo largo de su vida

- Unos 450 millones de personas en todo el mundo padecen alguna enfermedad mental.

- Un tercio de los afios vividos con discapacidad pueden atribuirse a trastornos mentales.
Globalmente el 12% se deben Unicamente a la depresién.

- Las enfermedades mentales suponen el 40% de las enfermedades crénicas y la mayor causa de
los afios vividos con discapacidad.

- El impacto de los trastornos mentales en la calidad de vida es superior al de las enfermedades
crénicas como la artritis, la diabetes o las enfermedades cardiacas y respiratorias.

- Se espera que en el 2020 la depresidn sea la causa de enfermedad ndmero uno en el mundo

desarrollado.

-AMERICA LATINA

“La enfermedad mental es responsable del 8.2% de la carga de enfermedad, siendo la depresidn el
trastorno que contribuye con mayor proporcidn al aumento de la discapacidad”, proyectando que para
el 2020 todos los trastornos psiquiatricos contribuyan en un 20,9% a la carga total de

enfermedad.”(Torres y otros 2012, p. 51).
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En Chile:

Chile es “catalogado por la OMS como el pais con mayor carga de morbilidad por enfermedades
psiquiatricas (23,2%) en el mundo. Siendo la depresién mayor y los trastornos por consumo de
alcohol, el primer y segundo lugar en las discapacidades atribuidas entre adultos, seguidos por los
trastornos de ansiedad. Casi un tercio de la poblacién mayor de 15 afos ha sufrido un trastorno
psiquiatrico en su lapso de vida y un 22,2% ha tenido uno durante el dltimo afio. En nifios y
adolescentes, la prevalencia de cualquier trastorno psiquiatrico es de 22,5% (19,3% para nifios y
25,8% para nifias). El trastorno depresivo unipolar es la causa especifica mas relevante para todos
los grupos etarios, en términos de su contribucién a los afios de vida perdidos por discapacidad,

ocupando el segundo lugar con el 4,5% del total (Vicente, et al., 2016, p. 5|-52)

México:

“La tasa de prevalencia anual de depresion fue de 4,8%, entre la poblacién general de 18 a 65 afios.
Se estima que una de cada 8 personas (12,8%) padece trastornos depresivos y cerca de la mitad los
presento en el ultimo afio (6,1%), afectando a la poblacién mas joven. Menos de la mitad de los
casos de trastornos mentales ocurren antes de que las personas cumplan 21 afios y el 7,2% de los

jévenes entre 12 y 17 afos sufrieron un trastorno depresivo en el Ultimo afio”. (Wagner et al., 2012,

p.4),

Colombia

Aproximadamente “12 millones de personas padecen algun trastorno mental” (Alvarado H, 2011,p.
88). El Estudio Nacional de Salud Mental (ENSM) (2003), refiere que dos de cada cinco colombianos
han presentado algun trastorno de salud mental por lo menos una vez en su vida (Paniagua y otros,
2015, 315), siendo los mas frecuentes los trastornos de ansiedad (19,3%), seguidos por los
trastornos del estado

del animo (15,0%) y los del uso de sustancias (10,6%) (Posada villa 2005) (Torres y otros 2012, p. 51).
El momento de aparicion mas frecuente esta entre los catorce y los veintisiete afos; evidenciando
un aumento en la prevalencia de ideacidn suicida e intento de suicidio. (Paniagua y otros, 2015,

315)
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I:~ ReLACION CON sU INCIDENCIA (NUMERO DE CASOS NUEVOS)
Los siguientes estudios permiten observar el incremento relativo a los condiciones de salud mental de

la poblacion desde el afio de 1990, con proyecciones hacia el afio 2020, facilitando hacer una
observacién epidemioldgica relativa a las principales causas de morbimortalidad en el pais, sirviendo de

insumo para definir las prioridades en materia de salud publica .

La siguiente tabla presenta un analisis comparativo de las 10 primeras causas de morbimortalidad en

Colombia, desde el afio 1990 con proyecciones al afio 2020

Tabla 4
Diez primeras causas de morbilidad en Colombia 1990-Proyecciones 2020

Puesto Afio 1990 Afio 2005 Afio 2010 Afio 2020
Causa Causa Causa Causa
1 Inf. Respiratoria Cardiopatia HT Cardiopatia HT Enf. cardiaca
2 Enf. diarreica Depresién mayor Depresidn mayor Depresidn mayor
3 Muerte perinatal Caries dental Caries dental Acc. de transito
4 Depresién mayor Asfixia y Tx al nacer Agresiones ECV
5 Enf. cardiaca Agresiones Bajo peso al nacer EPOC
6 ECV Bajo peso al nacer EPOC Inf. respiratoria
7 Tuberculosis EPOC Trastornos Bipolar Tuberculosos
8 Sarampion Asma Asma Guerra
9 Acc. de transito Glaucoma Esquizofrenia Enf. diarreica
10 Anorm. Congenita Cardiopatia isquémica Ulcera péptica VIH

La tabla 4 es una elaboracion propia a partir de los informes presentados por (U. Javeriana/Cendex,

2005, p.48 y p. 153); y el estudio de (Sanchez Diaz, 2005)

En los afios 1990 y 2005 dos (2) de las diez (10) primeras causas de enfermedad correspondieron a
trastornos mentales, mientras en el afio 2010 esta cifra ascendié a cuatro; la depresion paso de
ocupar el cuarto lugar de frecuencia en 1990 (Sanchez Diaz, 2005) al segundo en el 2005, 2010 y 2020,

después de la cardiopatia hipertensiva.
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Adicionalmente los estudios de carga por enfermedad de la Universidad Javeriana (2005) evidencian un
incremento relativo a las 20 primeras causas, expreso en el ingreso a la tabla de condiciones como la
esquizofrenia, los trastornos bipolares, problemas mentales y de comportamiento debidos al consumo
de alcohol, y las lesiones auto infligidas intencionalmente (suicidio). (U. Javeriana/Cendex, 2005, p.48 y

p. 153)

Mientras la Encuesta Nacional de Salud Mental (2015) ingresa a la tabla morbilidades, como la
ansiedad con una prevalencia mayor a la estimada para la depresién, tal como se muestra a
continuacién por ciclos de edad:

Tabla 5
Prevalencia de trastornos mentales por ciclos de edad

Edad Trastornos mental Prevalencia
7-11 afios Ansiedad 2%

Ansiedad de separacién 1.8%
Depresidn mayor 0.1%
12 a 17 afios Ansiedad 3.5%
Fobia social 3.4%
Depresidn mayor 0.8%*
18 a 45 afios Ansiedad 2.7%
Depresién 2.4%
Mas de 45 afios Depresion 1.3%
Ansiedad 1.2%

La tabla 5 es una elaboracion propia a partir de la tabla presentada por el Minsalud, 2016 c, p. 21

En relacidn a la gravedad (Mortalidad, discapacidad, complicaciones o secuelas asociadas)

-TASAS DE DISCAPACIDAD

El estudio de Carga por enfermedad de la U. javeriana (2010) presento un analisis seguin grandes grupos
de causas, donde el grupo | corresponde a enfermedades transmisibles, el grupo Il: enfermedades

crénicas no transmisibles, y grupo lll de lesiones.

Encontrando que la mayor carga de enfermedad por discapacidad en el pais, es generada por
enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT), grupo Il, que tuvieron un incremento del 7% en el afio

2010, con respecto al afio 2005. En este grupo, los trastornos neuropsiquiatricos ocupan el segundo
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lugar después de las enfermedades circulatorias, mientras que en el grupo lll, “las lesiones de causa
externa generan una importante carga para el Pais, ocupando el 4 lugar de frecuencia en afos de vida

perdidos por mortalidad prematura” (U.Javeriana, 2010, p. 86); (Minsalud, 2015, ASIS, p.54)

Observemos la distribucion:

Comparacion entre los estudios de carga por enfermedad (Colombia 2005- 2010) segun grandes grupos

de causas.

AVISAS totales 2005

% 15% B Grupo |- ET
M Grupo Il- ECNT

Grupo lll- Lx

AVISAS Totales 2010

8% 99, M Grupo | - ET
B
W Grupo |l- ECNT

Grupo lll-

Lesiones

Figura 1 Comparacién entre los estudios de carga por enfermedad (Colombia 2005- 2010) segun
grandes grupos de causas

I~ s~5 ot MORTALIDAD

Una importante tasa de mortalidad en Colombia, es producida por las agresiones, seguida por los
accidentes de transito, y las lesiones auto infligidas (U. Javeriana, 2010, p. 72), (Minsalud, 2015, p. 54).

Situaciones estas asociadas a las condiciones de salud mental de la poblacidn.

Se presentan datos relativos a los accidentes de transito, en cuanto existe evidencia que referencia “la
conducta humana, como una de las principales causas relacionadas con las tasas de accidentalidad,
explicando entre el 71% y 93% del total de accidentes en el mundo” (WHO 2004, OPS 2008) (Serge R,
2015, p. 18)
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Lesiones de causa externa

60
40 -
20 + ;
H Lesiones de causa externa
0 .
Agresiones Accidentes de Lesiones
Transito autoinfligidas

Figura 2 Causas de mayor mortalidad en Colombia, debidas a factores de causa externa entre el 2005y
2013 (minsalud, 2015, p. 54)

Este tipo de lesiones constituyen eventos de gran significancia para la salud publica, siendo de estos,
las agresiones y las lesiones autoinflingidas, eventos de vigilancia epidemiolégica en relacidn a su
incremento. En este sentido la Organizacion Mundial de la salud sefiala que a nivel mundial la tasa de

suicidios “genera mas muertes en relacién a la suma total de homicidios y guerras”. (OMS, 2004b).

En Colombia, las cifras relativas al tema del suicidio no son muy alentadoras, en cuanto los indicadores
de salud en Colombia han reportado un incremento de “aproximadamente un 30% en lesiones auto
infligidas, respecto a los resultados obtenidos en el estudio de carga por enfermedad del afio 2005” (U.
Javeriana, 2010, p. 92), sugiriendo un problema de salud publica para Colombia.(ENSM, 2015, p. 231)

OMS. (s.f). Indicadores: Asi vamos en salud.
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INDICADORES DE SALUD EN COLOMBIA

Tasa de Suicidio

SEGUIMIENTO AL SECTOR SALUD EN COLOMBIA

;'vamos:salud

$Qué es? La tasa de mortalidad por suicidio y lesiones auto infligidas
es el nimero total de defunciones estimadas por estas causas en una
poblacién total o de determinado sexo y/o edad dividido por el total

presentado un compaortamiento constante

hombres

ahos de edad 3 nivel mundial

después del VIH/SIDA para el afto 2030

Fuentecndcadores Ay Vamos = Saud
Qegangacids Murdial de @ Saled

Figura 3 Indicadores de salud en Colombia

Desde el ano 2009, el fenomenao del suicidio en Colombia ha

El suicidio es la cuarta forma de violencia en Colombia con una tasa de
mortalidad para el afo 2014 de 3,94 por cada 100.000 habitantes, con un
total de 1.810 casos. En nuestro pais por cada mujer se quitan la vida cinco

Sequn la Organizacion Mundial de la Salud, las tasas de suicidio han

aumentado un 60% en los ultimos 50 anos. Este incremento ha sido
particularmente agudo en palses en desarrollo, especialmente entre
personas jovenes: es la tercera causa de muerte entre los 15 ylos 34

La OMS considera que la depresion (una de las principales causas del suicidio),
tambien representara la mayor causa de perdida de anos de vida saludables

de esa poblacion, expresada por 100.000 habitantes.

|

- —

En los anexos en las tablas No. 27-28-29-30-31-32-33, podrd observar en detalle el comportamiento que

ha tenido esta situacion en los Ultimos afios, segin edad y género.

-AFECTACIC')N POR GENERO

I~ VI5AS e DISCAPACIDAD Y MORTALIDAD SEGUN EL GENERO EN TODAS LAS EDADES
Las variaciones de Avisas segun el género, no presenta variaciones significativas, sin embargo se ha

identificado que la proporcién de AVISAS de discapacidad es mayor en las mujeres que en los hombres
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(83% vs 73%), mientras que el porcentaje de AVISAS de mortalidad es ligeramente mayor en hombres
(26%) que en mujeres (17%) (U. Javeriana, 2010, p. 73), afectando ambas condiciones, especialmente a

poblacién joven entre 15 y 29 afios, tal como se muestra en las tablas de los anexos No. 27-28-29-30-

31-32-33.
100
2
©
)
& 50 - .
g B Mujeres
a -
0 - B Hombres
AVD APMP
AVISAS DE Discapacidad y Mortalidad
Figura 4 Incidencia de avisas de discapacidad y mortalidad por genero
IREGIONES MAS AFECTADAS
Tabla 6
Prevalencia por regiones (Minsalud- ENSM, 2015, P. 278, 279)
Ciclo de vida Prevalencia Regiones mas afectadas
Masculino Femenino
Nifios 3,8% 5,6% Region central (7,1%)
7-11 afios Region atlantica 1,9%
Adolecentes 1 2 Region Pacifica (6,3%)
12- 17 afios Region Atlantica (2,5%) (ENSM; p. 279)
Adultos Transtorno Todos los Region con mayor prevalencia para cualquier trastorno es la
18a 44 bipolar trastornos son Pacifica (5,6%) y en toda la vida es Bogota (12,9%)
mas prevalentes *Todas las regiones tienen prevalencias similares para todas las
en mujeres edades alrededor del 8%

La regién de Colombia mas afectada para cualquier trastorno es la regidn pacifica mostrando mayor

prevalencia entre los 12 y 17 anos de edad, (ENSM, 2015,p. 278 a 280), mientras que la mayor

prevalencia de trastornos en la vida se da en la ciudad de Bogota con un 46.7%, explicado por el elevado

indice de trastornos afectivos (Minsalud, 2012, p. 42)

51



Figura 5 Regiones mas afectadas en Colombia

-|.A CARGA OCULTA Y COMORBILIDADES ASOCIADAS A LA DIFICULTAD PARA GESTIONAR EL
PENSAMIENTO.

La carga oculta hace referencia a las consecuencias e interacciones que existen entre la salud fisica y la

salud mental que no son tenidas en cuenta por los prestadores de salud, como relaciones de causa y

efecto y que por tanto no son atendidas. (Minsalud, 2012-2021, p. 08 )
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4 SALUD Y SALUD MENTAL

4.1 EL CONCEPTO DE SALUD
La conceptualizacién de la salud puede presentar variaciones culturales, por ejemplo: en los paises
occidentales, y de acuerdo al marco de referencia de la OMS, la salud se define en base a tres grandes

componentes como son: el fisico, mental y social,". (OMS, 1948 definicidén de Salud).

Mientras en culturas como la China, los procesos de salud enfermedad se entienden desde un punto
de vista natural que hace referencia a estados de cambio y movimiento constante, reflejando un punto
de vista natural, un materialismo y una dialéctica simple que refleja una cosmovisién o visidon de
mundo, en la cual la fisiologia del organismo, semeja o se establece como una réplica del
macrocosmos (Universo) en el microcosmo (cuerpo humano) derivando de ahi, estados de equilibrio

(salud) o desequilibrio (enfermedad). (Zhang J, Zheng J, 1984, p. 3)

4.2 EL CONCEPTO DE SALUD MENTAL

En Occidente la salud mental se ha conceptualizado desde unos referentes que hacen alusién a la
capacidad de las personas para gestionar el pensamiento y la emocién, reconocer sus potencialidades,
superar el estrés normal de vida, trabajar de forma productivay aportar a la comunidad (OMS, 2013-

2020).

4.3 EL CONCEPTO DE ENFERMEDAD MENTAL

Mientras en Oriente, desde la perspectiva Taoista, la enfermedad se entiende como una consecuencia
de la no realizacion del individuo, cuyo pensamiento, sentimiento y accidon no sigue una misma linea,
reflejando una ausencia de reconocimiento y autenticidad, que da origen al proceso patolégico (Pérez,

2005, p. 19)

De una forma metaforica, (Pérez, 2005, p. 20) expone que la “la enfermedad mental obedece a un
proceso degenerativo que se inicia cuando el ser humano no se reconoce asi mismo, no acepta su

realidad y empieza a no quererse. Durante el suefio el ser humano se conecta con su auténtico ser.
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Cuando despierta descubre que el ser que ha sofiado no es como es él y vuelve cada dia a su tristeza.
La energia Wei, (defensiva), relacionada con el psiquismo en vez de proteger al hombre lo ataca, dando

lugar a la enfermedad fisica o mental”.

4.4 ELLENGUAIJE LEGITIMADO DE LA SALUD MENTAL

La salud mental ha sido abordada generalmente desde una perspectiva clinica situada en el ambito de
la intervencidn. Es por eso que, desde el sentido comun, la mayoria de personas asocien la salud mental
con personas raras encerradas en sanatorios. Esta vision ha impedido el desarrollo de estrategias
encaminadas a fomentar el bienestar y la salud mental positiva, como un recurso que le permite a todas
las personas “desarrollar las potencialidades, superar el estrés de la vida cotidiana, desarrollar la
resiliencia, trabajar de forma productiva, aportar a la comunidad a la que se pertenece y prevenir la

enfermedad fisica mental y emocional. (OMS, 2013-2020, p. 7).

4.5 EL VALOR INTRINSECO DE LA SALUD MENTAL

La salud mental favorece todos los aspectos de la vida humana en su vida diaria, reflejdndose en
condiciones de bienestar y funcionamiento del individuo, la sociedad y la cultura. En si, la salud mental
se considera un recurso personal que contribuye a la calidad de vida del individuo, (OMS, 2004,p. 23
promocién de la salud mental), ejerciendo influencia en diversos factores relativos a la vida humana, tal

como se muestra en el grafico que aparece a continuacion.
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Capacidad
para afrontar
tensiones.

Figura 6 Componentes que definen la salud mental.

Fuente: (OMS, 2013-2020, p. 7)

4.6 PRINCIPALES ENFOQUES DE INTERVENCION EN SALUD MENTAL

Las intervenciones en el campo de la salud mental, parten principalmente desde tres perspectivas: la

biomédica, la comportamental (conductual y cognitiva) y el enfoque socioeconémico, los cuales de

manera general establecen las siguientes posibilidades de intervencién:

Tabla 7

Principales enfoques de intervencion en salud mental

Modelo

Concepcion biomédica

Concepcion

comportamental

concepcion emergente

social o

Caracteristicas

Estudia las causas anatomopatologicas, atribuyendo la
personalidad, el comportamiento, los afectos, emociones y
pensamientos a causas fisicas o bioldgicas

Hace referencia los modos en que las personas se
comportan, es decir sus habitos y estilos de vida, como
factores determinantes de procesos de salud enfermedad.
Sugiere que las estructuras y modelos sociales son los que

permiten a las personas gozar de una buena salud, en

Lineas de intervencion

Farmacoldgica

Psicoterapia

Educacién y promocién de estilos y

habitos de v
Medidas

publicas

ida saludables.

gubernamentales-

politicas
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Modelo Caracteristicas Lineas de intervencién

socioeconémica relaciéon a modos y condiciones de vida.
Cognicion social Estudia la discursividad desde una perspectiva individual y  Andlisis del discurso
colectiva. Reestructuracién cognitiva

Reconstruccion social del conocimiento

Re-conceptualizacion de contenidos.

Fuente: Elaboracion propia a partir del articulo de (Restrepo y Jaramillo, 2012, p. 203 a 206)

4.7 TRAYECTORIAS CAUSALES: ESPACIOS PARA LA INTERVENCION

El conocimiento de las ciencias bioldgicas, sociales, y médicas ha permitido establecer diversos
determinantes de la salud mental, los cuales pueden hallarse en el dmbito individual, social, ambiental,

bioldgico, politico, cultural y econédmico, entre otros.

Para su revision este trabajo acoge la distribucion propuesta por Ramirez (2012, p. 35), quien divide los
determinantes de la enfermedad mental en tres categorias a saber: lo: ocasional (traumas), lo bioldgico,

y lo discursivo.

- ACTORES OCASIONALES

I ConTexTo DE GUERRA

Estos contextos se asocian a una mayor probabilidad de desarrollar enfermedad mental en cuanto se
asocian a la violencia, disponibilidad de drogas, desintegracién familiar y pobreza econémica y moral.

Ademas de asociarse con el desplazamiento forzado (Torres F y otros, 2013, p. 3, 15).

Nota: Colombia ocupa el primer lugar en cifras de desplazamiento forzado, segun consta en las cifras
de Acnury de la FPNU (2009, 2010y 2011). En el 2009, las victimas de desplazamiento forzado en el pais
oscilaban entre cuatro y cinco millones de personas, lo que equivale a mas del 10% de la poblacion del
pais, razon por la cual en el afio 2004, la Corte Constitucional obligd al Estado colombiano, a través de la
Sentencia T-025, a brindar atencion en salud mental a victimas del desplazamiento forzado. (Restrepo

MH, 2012, p. 48)

I - LuEncias socio-AMBIENTALES
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Las desigualdades sociales ,(Agudelo Suarez y otros, 2015, p. 706).

La inequidad, la pobreza y la marginalidad (Torres F y otros, 2013, p.5).

“El efecto de la globalizacién como factor de cambio social, la incertidumbres e inseguridades
que afectan primordialmente a los grupos mads vulnerables. La aparicion de las nuevas
tecnologias en las esferas publica y doméstica, las modificaciones en la estructura familiar, la
desterritorializacidon de los grupos humanos, la cultura del consumo, vy la cultura hedonista
creadora de imagenes y canones estéticos”. ( Martinez y Mufioz 2010, p. 148)

El sistema capitalista: que introduce la incertidumbre, el riesgo; el individualismo exacerbado,
la economia de consumo, con una modificacidn en los vinculos y el debilitamiento de las

comunidades. (Restrepo MH, 2012, p. 49).

I ConoicionEs EconOMICO- SOCIALES

El bajo nivel de educacidon (Wagner et al., 2012, p. 4)

La pobreza, (Novoa, 2012, p. 7)

El desempleo, la discriminacidn (el pertenecer a una zona rural, a un grupo indigena, a una
poblacién migrante o a un grupo minoritario)., (Torres F y otros, 2013, p.24)

la violencia intrafamiliar, o condiciones de vulnerabilidad como estar en situacion de calle,
personas con discapacidad, madres adolescentes y adultos en plenitud),. (Torres F y otros, 2013,
p.24),

Personas que ejercen como Cuidadores. (Botero y otros, 2015, p.1)

Los hijos de madres con depresion (Wagner et al., 2012, p. 6).

El maltrato parental y el bullying. En el plano econémico se ven afectados los contextos de ingresos mas

bajos o irregulares, mientras que los de rentas mas altas se ven mas afectados por la presidén social de

mantener su posicion de clase. (Martinez y Mufioz, 2010, p. 147- 148)

I < 051C16N A ESTRESORES

Las condiciones de vida adversas, los estresores familiares, psicosociales y laborales, (Caicedo
B, 2010, p. 147).

Eventos vitales estresantes, como la separacidn de los padres. (Paniagua y otros, 2015, 315)
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- En adolescentes se ha reportado la incertidumbre al futuro, los obstaculos para adaptarse a los
canones estéticos y de consumo, la marginacién y el peso de las cargas domésticas, que todavia

afectan mas a las mujeres que los adolescentes varones. (Martinez y Mufioz, 2010, p. 148)

-PROBLEMAS AFECTIVOS Y VINCULARES
La disfuncién familiar o problemas en la red de apoyo social, fallecimiento de un familiar o persona

significativa, el maltrato infantil, el maltrato a la mujer, la violencia sexual, como factores de riesgo
presentes al interior de la poblacién. (Torres F y otros, 2013, p.15)

- La poblacién joven se ve afectada por problemas de relacién tanto con los padres como con los
pares (Goleman, 2007, p. 277)

- La erosion del nucleo familiar debido a los divorcios, disminucién del tiempo que los padres
dedican a los nifios y una mayor movilidad de las familias, asi como la perdida de la familia
extendida como fuentes importantes de auto identificacion. (Goleman 2007, p. 279),

- La indiferencia paterna ante las necesidades de los nifios en la etapa del crecimiento, lo cual no
es causa como tal, pero si es un factor de vulnerabilidad que sienta la base para el desarrollo de
la depresién. Las tempranas presiones sociales pueden afectar el desarrollo neuronal, lo que
puede conducir a una depresién cuando se estd bajo una gran presién aun varias décadas mas
tarde (Goleman 2007, p. 279)

- El papel de la crianza (Puertay otros, 2011, p.253)

oo sociaL

“Martin Seligman considera que el ascenso del individualismo y la decadencia en los apoyos de la
comunidad y de la familia mas extendida, genera una pérdida de recursos que hacen las veces de
amortiguador ante los golpes sufridos por contratiempos o fracasos. Este autor considera que muchas
personas tienen tendencia a ver el fracaso como algo permanente magnificando, trasladandolo a todos
los érdenes de la vida, siendo propensas a permitir que una derrota momentdnea se convierta en una

permanente fuente de desesperanza” (Goleman 2007, p. 279).

B <:s posT-TRAUMATICO

Destacando que los casos mas graves se deben a violencia o abuso sexual en la infancia, entre otras

caracteristicas.32 (Wagner et al., 2012, p. 6)
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- ACTORES BIOLOGICOS
Relacionados con procesos de desarrollo humano, en cuanto este puede relacionarse con el origen de

trastornos neuroldgicos profundos, ejerciendo un influencia que puede mantenerse durante toda la vida

del sujeto.

I~ CTORES DISCURSIVOS
A pesar que la capacidad para gestionar el pensamiento, se ha mencionado desde la antigiiedad como

un determinante fundamental de las condiciones de salud - enfermedad mental, en la literatura se hace
escasa mencidn a este factor, pudiendo encontrar algunas referencias que describen este factor

haciendo referencia a la presencia de:

- Estilo cognitivos rumiativos (Botero y otros, 2015, p.1),

- Déficit en habilidades para la solucién de problemas como principal factor de vulnerabilidad
para la depresion (Botero y otros, 2015, p.2),

- Habitos pesimistas de pensamiento (Goleman, p. 278)

- Existencia de estructuras cognitivas distorsionadas Beck (1979); Burns( 2010); Greenberger y
Padeskyi (2016)

- Patrones de pensamiento estereotipado (Harris, 2010)
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5 LA COGNICION O PENSAMIENTO COMO DETERMINANTE DE LA
EXPERIENCIA HUMANA

5.1 COGNICION

La cognicidn es definida por el Diccionario de la Real Academia Espafiola de la Lengua, (RAE) como
conocimiento y accion de conocer. En el campo de la psicologia cognitiva, el concepto hace referencia
no solo a lo que pensamos, sino a como pensamos (estructuras del pensamiento), pudiendo extenderse
a las creencias, suposiciones, interpretaciones, significados y formas de procesar la informacion

(Greenberger y Pedesky,2016); (Burns,2010, p.28).

5.2 ¢QUE ES EL PENSAMIENTO?

La palabra pensamiento es una palabra que presenta cierta polisemia, si bien, Gabucio, sugiere que
cuando se quiere hacer referencia al pensamiento conviene “no confundir el mapa con el
territorio” en cuanto el pensamiento constituye un proceso complejo, inseparable de otras
funciones como son: recordar, imaginar, percibir, aprender, hablar, actuar, sentir, etc.
Sugiriendo la idea de inseparabilidad entre ellas (Gabucio, 2005, p. 13) De este modo, resulta
no solo complejo acercarse al término, sino también a su definicion, pues este “designa tanto la
facultad o capacidad de pensar como el proceso por el que se ejerce esta facultad, el producto o afecto

de la actividad de pensar y, finalmente, un conjunto de ideas personales o colectivas, es decir, unas

creencias”. (Carretero, 2004, p. 13)

...De manera genérica, pensamiento puede designar lo que contienen o aquello a lo que apunta un
conjunto de actividades mentales u operaciones intelectuales, como razonar, hacer abstracciones,
generalizar, etc, cuyas finalidades son entre otras, resolver problemas tomar decisiones y representarse

la realidad externa.(Carretero, 2004, p. 14).
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El alcance del termino pensamiento ha sido objeto de debate... entendido como una habilidad que se
desarrolla; como un conjunto de procesos mentales que se aplican sin error y de modo generalizado a

cualquier contenido cognitivo.. (carretero, 2004, p. 14)

Segun Gabucio el significado de pensar es lo que llaman un “primitivo semdntico”, y por tanto un
concepto universal e innato, estando presente en todas las lenguas humanas... de este modo la nocidn
de pensar es un constituyente de significado primordial para la especie humana. Sin presuponer que en
todas la lenguas los términos correspondientes a pensar signifiguen exactamente lo mismo... en la
medida que se entiende de esta manera se hace imposible su definicidn, sin embargo el decir que sea
indefinible no implica que no se entienda; la posicion de (Wierzbicka (1996) (Gabucio, 2005, p. 14) Asi
en un sentido restringido podria decirse que pensar refiere a la funcidon cognitiva mas compleja

(Gabucio, 2005, p. 14-15)

5.3 ESTRUCTURA CONCEPTUAL DEL CONCEPTO PENSAR; FUENTE: K.A ERICSSON Y R. HASTIE
(1994) TomaDpo DE (GABUCIO 2005, P. 16)

Tabla 8
Estructura Concepto de Pensar

Nivel supraordinado Sentir percibir recordar pensar Desear

Conceptos del mismo

nivel
Nivel Subordinado

Engloba otras  Categorizar Razonar Decidir Solucionar problemas inventar

actividades

5.4 ELFACTOR ORDEN Y LA CONCIENCIA SOBRE EL FLUJO CONTINUO DE LA MENTE

El factor orden y la conciencia sobre el flujo continuo de la mente, adquiere una relevancia

fundamental en los procesos de pensamiento, en cuanto nos permite seaprar lo que es consciente de lo
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inconsciente. Si bien, se sabe que la mera sucesién de ideas, es sin duda, pensamiento, pero no
pensamiento organizado, reflexivo contextualizado. Es decir, que existe una corriente de pensamiento
o de actividad mental que se impone, aparece, siendo carente de direccién, profundamente personal,
erratica, como algo que vay que nos lleva, alo que Gabucio (2005, p. 24) denomina “sugerencias de
la mente”. Este proceso se da de manera auténoma, por consiguiente, no controlamos el proceso que
da lugar a su aparicidn, pero si podemos intervenir en el proceso posterior, mediante la elaboracién de
hipotesis, la observacidn, y la posibilidad de determinar la probabilidad, validez, aplicabilidad,
consecuencias, controlando de este modo el decurso de nuestro pensamiento, y haciéndonos mas
cocientes sobre este, dando de este modo, paso a formas de pensamiento reflexionado. En relaciéon a
este aspecto, es que considero que puede situarse el pensamiento como un objeto fundamental de la

educacion.

5.5 CUANTOS PENSAMIENTOS PUEDE PRODUCIR LA MENTE EN UN DiA?

De Andrés y Andrés (2010, p. 160), exponen que una persona puede producir mds de 50.000
pensamientos diarios, de los cuales el 80% son acerca de nosotros y la mayoria son negativos. A estos
pensamientos que fluyen continuamente en la mente se les denomina “dialogo interior” los cuales de
acuerdo a la interpretacidon que se haga, pueden ser objetivos, ilogicos, distorsionados, carentes de
realismo o simplemente erréneos y en esa medida, pueden convertirse en un potencial factor de riesgo

para enfermedad (ansiedad, depresidn irritabilidad, etc...) (Burns, 2010, p. 47)

5.6 SALUD MENTALY COGNICION

Lo mental, puede definirse en términos de estructuras y procesos cognitivos no observables, que
determinan la manera en que las personas sienten, piensan y se comportan. Desde el punto de vista
cognitivo, los trastornos mentales y emociones estarian determinados por formas distorsionadas o
irracionales de pensamiento que llevan al sujeto a presentar desajustes en su comportamiento o

afecciones emocionales. (Restrepo y Jaramillo, 2012, p. 205)

5.7 PENSAMIENTO Y EMOCION: PROCESOS QUIMICOS ESTIMULANTES EN LA PRODUCCION DE

DROGAS ENDOGENAS.
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Las investigaciones mas relevantes en este campo, probablemente sean las de la doctora Candace Pert,
ex directora del Departamento de Bioquimica Cerebral del Instituto Nacional de Salud Mental de
Estados Unidos, y postulada al Premio Nobel de Medicina. Pert estudio los neuropéptidos, receptores de
mensajes quimicos que intervienen en la cognicidén humana, demostrando como los pensamientos y las
emociones afectan estas moléculas, y por tanto, influyen en la salud fisica. La actividad del cerebro
cortical y limbico se asocia con la produccién de drogas enddégenas como estimulantes, antidepresivos,
ansioliticos, analgésicos, y con la fisiologia del cuerpo, y es posible estimular su produccién mediante

ciertos métodos y pautas. (Marusso, 2011, pp. 47- 48).

5.8 MODELOS TEORICOS DEL ENFOQUE COGNITIVO

Algunos modelos psicoldgicos cognitivos proponen una relacion entre acontecimientos, pensamientos
y estados de 4animo, sugiriendo que los pensamientos determinan el modo en que las personas se
sienten. En tal sentido, Burns (2010, p.46), plantea que “es un hecho neuroldgico evidente, que antes
de poder experimentar cualquier acontecimiento, este se procesa en la mente y se conecta con un
significado,” sugiriendo que las experiencias se procesan en el cerebro y reciben un significado, antes
de que se experimente una respuesta emocional. El modelo de Beck (1979) sugiere una relacion entre
estimulos, pensamientos automaticos y respuesta emocionales. Ellis, (Alvarez, 1992, p. 115) por su
parte, construye el modelo del ABC, en el cual, A representa el acontecimiento activador o situacidn; B,
representa el contenido cognitivo (creencias, suposiciones percepciones subjetivas, supuestos,
inferencias, atribuciones, normas, valores, esquemas, filosofias de vida) que da origen a C, que serian las

respuestas afectivas emocionales y de conducta:

¢ Acontecimientos
activadores

*Respuestas
emocionales,
conductuales o
fisicas

® Procesos cognitivos
subjetivos. Sistema
de creencias

(pensmaientos)

Figura 7 Modelo tedrico del enfoque cognitivo. ABC de Ellis (Alvarez, 1992, 115)
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Estos modelos plantean una relacién lineal, unidireccional y exclusiva de funcionamiento, considerando
que “cuando ocurre un acontecimiento o experiencia, la gente reacciona en el punto C, con
determinadas consecuencias emocionales y de comportamiento. Esta linealidad del modelo, puede
hacer pensar que lo que ocurre en A provoca directamente las reacciones correspondientes en C, pero si
a un grupo de personas se les coloca bajo una misma situacién, en el punto A, es posible que el
resultado en C, sea un cumulo de reacciones diferentes, luego entre Ay C hay algo, B, el sistema de
creencias y valores de cada individuo” (Alvarez, 1992, 115). Es a través de este sistema de valores y
creencias que la persona puede evaluar la situacion como una experiencia positiva, neutra o negativa, y

de esta manera modular sus respuestas conductuales, emocionales o fisicas.

Estos modelos también resaltan la importancia de las conceptualizaciones, construcciones y contenidos
mentales, en cuanto sugieren que no reaccionamos de manera general a una realidad exterior
consensuada, sino a una realidad subjetiva determinada por procesos cognitivos que pueden ser

disfuncionales.

Sin embargo, es posible generar otros modelos que no obedezcan a patrones exclusivos de linealidad,
sino que se constituyan por elementos interactuantes entre si, tal como lo plantea Greenberger y
Padesky (2016, p. 31) en el modelo de los 5 componentes, el cual ubica en un mismo nivel de
interaccion el pensamiento, las reacciones fisicas, los estados de animo y la conducta, y el entorno como

ambito externo de influencia, sugiriendo una relacién interdependiente entre estos factores.
En tal sentido, y teniendo en cuenta la importancia de las estructuras del pensamiento, en relacién con

su capacidad para modular, experiencias fisicas, conductuales, emocionales, sociales, se plantearia el

modelo de los cinco componentes de la siguiente manera:
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observacion
del entorno

Reaccion
es fisicas

Estados
de animo

Pensamiento

Respuestas
Conductuales

Fuente: Elaboracién propia

Figura 8 Modelo de los cinco componentes

Ubicando al pensamiento (discurso interno) como eje central de intervencion, se proponen acciones
tendientes a desarrollar una mirada critica y auto reflexiva, mediante el desarrollo de una actividad
meta cognitiva que permita ser cociente de formas disfuncionales de pensamiento, dando la posibilidad
de replantear constructos inapropiados, supuestos o estructuras de pensamiento que contienen
errores, sesgos, estereotipos, creencias, automatismos, que se interiorizan como verdades y como
filosofia de vida, sin que podamos percatarnos de su influencia negativa en la cotidianidad de las

personas.

5.9 PrINcIPIOS TEORICOS

De acuerdo a lo expuesto por Burns (2010, p. 28), se puede sugerir la existencia de tres principios

basicos

Primero: Los pensamientos tienen capacidad para crear y modificar los estados de animo.

Segundo: Los pensamientos que inducen malestar emocional contienen sesgos, o distorsiones o errores
usualmente inconscientes o desconocidos.

Tercero: Los pensamientos pueden estar orientados por creencias o suposiciones implicitas que

resultan contraproducentes

5.10 MoDOS DE ORGANIZAR LA REALIDAD

En la siguiente tabla se presentan diferentes formas de interpretar la realidad expuestos bajo la

denominacion de estilos de pensamiento contraproducentes y estilos de pensamiento adaptativos.
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IcsT1L0S DE PENSAMIENTO CONTRAPRODUCENTES Y ADAPTATIVOS

Tabla 9
Estilos de pensamiento

Estilos de pensamiento irreflexivo

Irreflexivo, distorsionado, negativo.

Emision de juicios globales, totalitarios, extremos
negativos, categoricos, absolutistas, estereotipados,

idiosincraticos.

Soy un miedoso
Absolutista y moralista

Soy un despreciable cobarde

Estatico - Invariable: siempre fui y siempre seré un
cobarde.

Diagnostico basado en el caracter: hay algo extrafio
en mi caracter

Irreversibilidad — inmodificabilidad como soy

intrinsecamente débil, no hay nada que se pueda

hacer con mi problema

Estilos de pensamiento reflexivo

Reflexivo - critico: realista, funcional, l6gico
Pensamiento adaptativo “maduro”
Multidimensional: reconoce la existencia de
diversas categorias a la hora de definir algo.

Soy medianamente miedoso, bastante generoso y
ciertamente inteligente

Relativo: sin emision de juicios de valor (bueno-
malo): soy mas cobarde que la mayoria de personas
gue conozco

Variable y dindmico: mis miedos varian de un
momento a otro y de una situacion a otra
Diagnostico conductual: evito en gran medida
algunas situaciones y tengo diversos miedos
Reversibilidad- modificabilidad, adaptabilidad:
puedo aprender modos de afrontar situaciones y de

luchar contra mis miedos

Tomado de (Beck, 1979, p. 23)

En relacién a estas formas de pensamiento Gabucio (2005, p. 115) expone la diferencia entre

pensamiento reflejo y pensamiento reflexivo, sugiriendo estas como diversas visiones de la cognicidon

segun (holyoak y Spellman, 1993).

-VISIONES DE LA COGNICION SEGUN (HOLYOAK Y SPELLMAN, 1993) (GaBucio, 2005, p. 115)



Tabla 10

Estilos cognitivos segun (holyoak y Spellman, 1993) (Gabucio, 2005, p. 115)

Inconsciente Consciente
Procedimental Declarativo
Autonamtico Controlado
Implicito Explicito
Intuitivo Extensional
Experiencial Racional
Reflejo Reflexivo

5.11 LOS PENSAMIENTOS COMO CONTEXTO DE LA EMOTIVIDAD

Las teorias cognitivas asocian los modos de pensar a las emociones, tal como se presenta a

continuacion:

Tabla 11
Relacién entre pensamientos y emociones

Orientacion del Pensamiento

Percepcion de injustica, o trato injusto.

Concepto de justicia: no es un concepto universal y existe cierta relatividad en el
concepto, no existe concepto de justicia absoluto (Burns p. 161)

Sensacion de pérdida, desesperanza o sensacion de falta de valor o inferioridad
Formas de pensamientos caracterizadas por tres aspectos, como: Una visidon negativa
y critica de si mismo, una interpretacidén negativa de las experiencias considerando
que las demandas del mundo son exageradas y los obstaculos insuperables y una
vision negativa del futuro, lo que Beck (1979, p. 19), denomino la triada cognitiva de
la depresidn.

Percepcion de peligro

Anticipacion negativa del futuro o percepcién de que algo terrible va a ocurrir.

Trasgresion de valores personales.

Emocion

Rabia/ Irritacidn

Tristeza

Depresion

Ansiedad

Culpa y vergiienza
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Sensacidn de que las cosas no cambiaran jamas Desesperacion

Fuente: Elaboracion propia a partir de los planteamientos hechos por Beck (1979) y Burns (2010)

5.12 FORMAS CONTRAPRODUCENTES DE PENSAMIENTO
-DISTORSIONES COGNITIVAS

La siguiente lista obedece técnicamente al nombre de distorsiones cognitivas, sin embargo, con el fin de
facilitar su recordacién, he modificado este nombre por el de deformacion o desplazamiento
lingliisticoa en la evocacion de hechos o situaciones, debido a que en mi practica profesional tuve la
oportunidad de recomendar a algunos pacientes el libro de David Burns, quienes posteriormente
refirieron su gran utilidad, pero también una gran dificultad para recordar los nombres de las

distorsiones cognitivas, lo cual dificultaba su recordacién y por tanto su aplicacion en la vida cotidiana.

De este modo considere la posibilidad de utilizar en las descripciones técnicas, un lenguaje mas publico,
libre de jerga técnica, con el fin de crear un puente entre el saber especializado y el saber comin que
deben tener las personas para poder cuidar su salud de manera integral, y utilizar este lenguaje a un
contexto educativo a través del cual puedan generarse politicas publicas, proyectos y programas

encaminados a gestionar la capacidad de las personas para gestionar el pensamiento:

A continuacién, se presenta el listado de habitos relativos a la forma en que puede deformarse

linglisticamente la evocaciéon de hechos o situaciones:

Tabla 12
Distorsiones cognitivas

Adelantar conclusiones:
Adelantar una determinada conclusion, sin evidencia que lo apoye o cuando la evidencia es contraria a la

conclusién (p. 21) incurriendo en conclusiones inadecuadas, por ejemplo:

a) La lectura del pensamiento: Usted interpreta las reacciones de los demas de manera arbitraria, sin
corroborar su supuesto. Usted inventa motivos para explicar a su gusto porque las personas hacen
lo que hacen

b) El error del adivino: hacer predicciones sobre un supuesto y las considera como un hecho establecido

68



Fijacion selectiva- filtro

Consiste en escoger un fragmento o detalle de una experiencia y conceptualizar toda la experiencia en
base a este ignorando, separando o aislando otras caracteristicas relevantes.

Generalizar

Establecer una regla general de vida en base a un hecho ocurrido y aplicar el concepto como para
situaciones similares como un modelo Unico de interpretacion.

Maximizar y minimizar: Manera de evaluar la magnitud o significacion de un suceso, exagerando su
importancia o reduciéndolas indebidamente.

Culpabilizar

Tendencia a culparse asi mismo o a los demas de situaciones de los que no se es responsable.

Polarizar

Tendencia a clasificar las experiencias seglin categorias opuestas, absolutistas o dicotdomicas.

Contrariar o descartar denigrar lo positivo

Consiste en refutar, objetar experiencias cotidianas positivas, considerandolas invalidas por una u otra
razoén.

Razonamiento emocional: Usted supone que sus emociones negativas reflejan necesariamente lo que
son las cosas en la realidad: “lo siento, luego es verdad”.

Enunciacion “Deberia”: Usted trata de motivarse con “deberias” y no “deberias” como si tuvieran que
azotarlo y castigarlo antes de esperar que usted haga algo. La consecuencia emocional es la culpa. Cuando
dirige este tipo de enunciacidon hacia los demas, siente irritacion, frustracion y resentimiento.

Etiquetar: Es una manera de generalizar una situacién, en la cual en vez de describir un error, se usa una

etiqueta, haciendo uso de un lenguaje muy sentido que genera una alta carga emocional.

Beck (1979, p. 22) Burns (2010, p. 49)

I = noencias Discursivas

Tabla 13
Tendencias discursivas

Anticipacion negativa Tendencia a anticipar y preveer dificultades, problemas o resultados
indeseables

Tendencia a sobredimensionar  Tendencia a afiadir informacidn o valor a los acontecimientos o

o infradimensionar tendencia a quitarselo

Tendencia a pensar que las Tendencia a pensar que lo que estd pasando ahora perdurara para
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dificultades son estables. siempre y serd igual de positivo o negativo
Tendencia a pensar en causas Tendencia pensar que lo que sucede se debe a una globalidad de

globales especificas causalidades, desconocidas, inconmesurables e incontrolables

Fuente: (Cabero M, 2009, p.54)

I CREENCIAS CONTRAPRODUCENTES, SUPOSICIONES SILENCIOSAS Y REGLAS DE VIDA
DISFUNCIONALES

El siguiente listado se ha incorporado a este apartado de habitos contraproducentes, pues constituye
una serie de premisas que contienen en su interior algunos desplazamientos linglisticos, que no
siempre concuerdan con la realidad. Son construidos en contextos sociales o individuales de manera
irreflexiva, fija o estereotipada, como verdades absolutas y como la base de algunos comportamientos
contraproducentes como la adiccion a la aprobacién, al amor, los logros y la perfeccién. Fue retomado
de la propuesta de Ellis, (Alvarez, 1992) y enriquecido con los aportes de Burns (2010), y Alvarez (1992,
p. 119) y constituyen subtextos argumentales que pueden producir malestar emocional, en relacién a

las siguientes tematicas:

Tabla 14
Creencias contraproducentes

PERFECCIONISMO Y LOGROS
- No debo fracasar jamas ni cometer ningun error. (debo comportarme, sentir y actuar,
perfectamente para agradar a la gente y para recibir respeto.
- La gente no me querrd ni me aceptard si tengo algin defecto o si soy vulnerable, la
desaprobacion implicaria pensar que soy una persona imperfecta e inutil
- Mi valia del ser humano depende de sus logros, éxitos, realizaciones, inteligencia, talento,
estatus, ingresos o belleza
- Hay que ser competente en todos los aspectos de nuestra vida, para poder considerarnos
personas de valor.
NECESIDAD DE AFECTO Y APROBACION
Necesito recibir la aprobacion de todo el mundo para valer algo. Si alguien me critica me siento

miserable porque esto automaticamente significa que algo malo hay en mi. Si alguien me critica
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quizas tenga razon

Para sentirme feliz y realizado necesito ser querido, si no me quieren no vale la pena vivir. Si estoy
solo tiendo a sentirme desgraciado de segunda categoria o sin valia. Para ser una persona

verdaderamente completa, debo ser amado

SUMISION
- Debo procurar agradar a los demds en todo momento, aunque para ello me haga
desgraciado a mi mismo.
- Las personas que se quieren no deben refiir ni discutir nunca, generando una verdadera
fobia a los conflictos
- Los problemas en mis relaciones personales son por culpa mia, sensacién de
omnipotencia, se hace responsable de lo que ocurre a su alrededor. Sentir que debe

ayudar a todos los que lo necesitan.

DECLARACIONES Y EXIGENCIAS

Los problemas en mis relaciones personales siempre son por culpa de otras personas

Deben tratarme siempre como yo quiero . Considera que debe recibir mejor trato, tener mas

derechos o derecho a todo y menos obligaciones que otros..

Verdad: yo tengo la razén y tu estas equivocado.

Solo existe una solucién Unica y perfecta para cada problema.

Definirse exclusivamente en funcién de un aspecto o actividad de su vida, en lugar de considerar la

multiplicidad de circunstancias de su vida, valorandose por todas ellas y no solo por una.

AUSENCIA DE CONTROL INTERNO
La infelicidad humana se debe a causas externas, sobre las cuales no tenemos ninguna injerencia,

no pudiendo controlar nuestras emociones perturbadoras.
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Uno necesita de alguien mds fuerte que lo proteja y lo cuide, alguien que le brinde seguridad y en

quien pueda confiar.

Nuestras experiencias y eventos del pasado son los que determinan nuestra conducta presente,

no pudiendo hacer nada para modificarlo.

EVITACION
Todas las situaciones amenazantes o que nos pueden dar grandes preocupaciones o traernos

conflictos, deben ser evitadas a cualquier precio.

Es mucho mds fdcil evitar las dificultades y responsabilidades que afrontarlas.

ANSIEDAD

Debo sentirme siempre feliz, confiado y controlado

La ira es peligrosa y debe evitarse a cualquier precio.

Nunca debo sentirme triste, inadecuado, angustiado, celoso ni vulnerable, debo esconder mis
sentimientos bajo la alfombra y no trastornar a nadie.

Las personas que me importan son exigentes, manipuladoras y poderosas.

Todas las personas piensan igual, si alguien me desprecia, correrd la voz como un reguero de
polvora y pronto me despreciara todo el mundo

Necesito impresionar a las personas siendo sofisticado, ingenioso o interesante para poder
gustarles.

Pensamiento magico: deberiamos preocupamos mucho por los problemas y trastornos de otras

personas. Ya que si me preocupo lo suficiente, todo saldrd bien.

OTRAS
Nunca debo sentirme frustrado, la vida debe ser siempre facil y todo lo debo resolver.

Siempre debo mostrarme y sentirme fuerte, ocultdndome a mi mismo y a los demas mis

debilidades.
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5.13 EL DIALOGO INTERNO COMO PRODUCTO Y PRODUCTOR DE NUEVAS
REALIDADES

En la psicologia cognitiva encuentro dos tendencias tedricas, unas que hacen referencia a los procesos
cognitivos desde una perspectiva intra psiquica o mentalista, resaltando la dimensién individual y
subjetiva presente en el dialogo interno, como Beck (1979) Burns (2010) Greenberger y Padesky (2016).
Y otras teorias, como la de Gergen (2010), que dan mayor relevancia a las interacciones sociales como

constructoras de realidad, centrandose en el papel del lenguaje.

Sin embargo, desde mi punto de vista, considero que, estos procesos no se dan independientemente;
por el contrario, coexisten, interactlan y se interrelacionan en la co- producciéon del conocimiento; pues
el lenguaje se constituye en productor de conocimiento desde las interacciones, y el discurso interno o
pensamiento como recurso intrapsiquico, es productor de nuevas formas discursivas. Pakman (1997, p.
76) hace referencia al conocimiento como producto de las interacciones bio-antropo-socio-culturales,
sugiriendo inter-retro-acciones entre lo bio-cerebral y lo sociocultural, refiriendo a un determinismo
externo, (genérico, ambiental, medicalizado) que no puede ser modificado por el sujeto. Sin embargo,
desde las Neurociencias es posible pensar en la posibilidad de crear nuevas interacciones y circuitos
cerebrales, modelando lo aprendido, a partir de auto reflexiones y procesos metacognitivos que

permiten tener conciencia del propio pensamiento y darse cuenta de habitos contraproducentes.

Por otra parte Berne (Harris, 2010, p. 62), en su teoria de Andlisis Conciliatorio, expone el papel que
desempeinan las interacciones en la generacion de actitudes vitales (cognitivas, linglisticas y
conductuales), pero resaltando la posibilidad que tiene el sujeto para reflexionar sobre lo aprendido y
desarrollar un pensamiento consciente y regulado, que obedece a lo que en la teoria de andlisis

conciliatorio se denomina el desarrollo del adulto.

Por su parte, Gergen, (Estrada, 2007, p. 226) analiza el papel que desempefian las comunidades de
conocimiento en la construccidn social de la realidad, sugiriendo la importancia de las interacciones
como recursos para el dialogo performativo y transformativo. Esta situacion sugiere a mi modo de
ver, una cierta dependencia o codependencia en las interacciones, lo que dificultaria el ejercicio del

control interno y la autonoia en los procesos transformativo, en cuanto aqui el lugar del terapeuta seria
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cedido a otros con los cuales se construye el conocimiento.. De otro lado, aparecen propuestas como las
de Fuesrtein, quien, desde una perspectiva educativa, sugiere la modificabilidad de la estructura

cognitiva y el enriquecimiento cultural de los individuos, en relacién a procesos pedagégicos.

En similar sentido, Beck (1979) vy Ellis (1981) hacen referencia a la reestructuracidn cognitiva como
posibilidad de desarrollo, pero lo plantean como una estrategia de intervencién en el dmbito
terapéutico, bajo una nocidon patoldgica, medicalizada y terapeutizada de la cognicién. Los trabajos de
Burns (2010) y Greenberger y Padesky (2016) parten de un mismo enfoque, pero desarrollan
estrategias de biblioterapia como recurso de trabajo individual y preventivo no ligado directamente a
la direccidén y el control ejercido por el terapeuta o profesional, sino como posibilidad de trabajo

auténomo.

La comprensién del discurso interno y externo como como producto y productor de realidades podria
explicarse asi mismo, desde los planteamientos hechos por Maturana (1991, p. 23) cuando afirma que
“si cambia mi estructura, cambia mi modo de estar en relacién con los demas y, por lo tanto, cambia mi
lenguajear. Si cambia mi lenguajear, cambia el espacio del lenguajeo, en el cual estoy y cambian las

“«

interacciones en que participo con mi lenguajeo (p. 25), es decir “ solo si yo cambio cambia mi
circunstancia y mi circunstancia cambia solo si yo cambio. De tal manera organismo y medio van

cambiando juntos de manera congruente (p. 57)

En tal sentido, podria pensar que la dimensidn intrapsiquica, no depende exclusivamente de los
procesos de socializacidn primaria, aunque estd influenciada por este proceso, de modo que no
constituye un producto cerrado, en relacion a la existencia de aprendizajes cargados de contenido o
pensamiento no elaborado, estereotipado, disfuncional; definido en psicologia, como un locus de

control externo.

En cuanto la dimensién intrapsiquica también tiene que ver con lo que puede ser, (nuevos
aprendizajes), a partir del desarrollo de un pensamiento reflexivo, critico y consciente, que permita
diferenciar los supuestos, opiniones, creencias y estereotipos, ente otros, de los hechos objetivos o

consensuados; en relacién a criterios concretos de aceptabilidad, patrones culturales de
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reconocimiento, consenso y sentido comun, entendidos como puntos de referencia que sustentan el

“razonamiento de todos” (Pakman, 1997, p. 94).

La relacién individuo- sociedad, puede pensarse a nivel macro, desde lo que la cultura, sociedad y
familia aportan al individuo, pero también, desde lo micro, es decir desde el aporte que hace el
individuo a su entorno, familia, contexto y cultura desde sus propios aprendizajes, capacidad reflexiva y
conciencia que dan la libertad de opcién,

que adquiere a través del conocimiento, reconociendo en este caso la existencia de un dominio interno,

gue en psicologia se denominaria, locus de control interno.

Este locus de control interno puede fortalecerse, mediante la incorporacién de habitos que tienen que

Vver con:

- Eluso de los recursos propios del cuerpo (movimiento, respiracion, meditacion),

- Al desarrollo de la capacidad de analisis o Yi, de la Medicina Tradicional China.

- Eldesarrollo del pensamiento critico, sugerido en el programa de habilidades para la vida de la
Organizacion Mundial de la Salud.

- El desarrollo del adulto y la capacidad de elegir las respuestas cotidianas en relacién al
reconocimiento y diferenciacion de lo aprendido, lo sentido y lo pensado, en analisis
transaccional o anlisis conciliatorio

- Con la restructuracidn y reconstruccion de estructuras disfuncionales de pensamiento y nuevas

formas de narrativa, en psicologia cognitiva y construccionismo social.

El pensamiento (dialogo interno) no es un proceso dado, preestablecido, e inmodificable, sino que
constituye un proceso que puede desarrollarse a lo largo de la vida, no solo en relacion a la
experiencia e influencia ambiental, que rodea al sujeto en un contexto determinado, sino también en
relacidn con la posibilidad que tenga el sujeto de desarrollar un pensamiento propio, reflexivo y critico,
en relacién a sus propios aprendizajes, a su propia experiencia y a lo que le plantee la vida cotidiana,
teniendo libertad de opcion y de cambiar a voluntad, siempre y cuando tenga una base de

conocimiento que le permita reflexionar sobre ello.
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5.14 IMAGENES DE CRITERIO: LA VISION DE SI MISMO Y DEL RESTO DEL
MUNDO: LA POSIBILIDAD DE TRASCENDER DE UNA POSICION ADOPTADA A UNA
DECISION INTELECTUAL.

Harris (2010) en su Teoria del Analisis Conciliatorio, hace referencia a la visién del si mismo y del resto
del mundo; y explica el surgimiento del padre (lo ensefiado- aprendido); el nifio (lo sentido, emotivo); y

el adulto, (lo pensado).

Las experiencias vivenciadas durante las primeras etapas del desarrollo, promueven la adopcidn de una
serie de comprensiones y sensaciones que constituyen la base de la percepcién adquirida sobre el si
mismo, sobre los otros y sobre el mundo, (Harris, 2010, p. 83). Sin embargo, estas primeras
apreciaciones pueden ser modificadas a través de nuevas experiencias, y al desarrollo de la capacidad
reflexiva del sujeto, sugiriendo la posibilidad de un control interno, y contraponiéndose a las teorias que
sitian las emociones y pensamientos como experiencias determinadas por acontecimientos externos y

estructurales sobre los cuales el sujeto no tiene control.

Berne (Harris, 2010, p. 73) sefiala cuatro posiciones vitales determinadas por el tipo de relaciones

vinculares establecidas entre los cuidadores primarios y el nifio:

1) Yo estoy mal, tu estas bien.
2) Yo estoy mal, tu estas mal.
3) Yo estoy bien, tu estas mal.

4) Yo estoy bien, tu estas bien.

-PRIMERA POSICION: YO ESTOY MAL, TU ESTAS BIEN.

En esta posicidn, el nifio interioriza un sentimiento de inferioridad, sobre la base de las apreciaciones
que perciben de los demas. Al carecer de recursos intelectuales que le permitan poner en tela de juicio
esas apreciaciones y elaborar un retrato exacto de si mismo, se guia por las reacciones discursivas ya

sean en forma de palabras, gestos o acciones, aceptandolas de forma pasiva (Harris, 2010, p. 84)
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En esta posicidn, se siente a merced de los demads, y experimenta una gran necesidad de caricias,
reconocimiento y aprobacién. Actia entonces de dos maneras: en retirada, en cuanto le resulta
doloroso convivir con gente que esta bien; o con un comportamiento provocador que haga que los
demas se vuelvan contra si (caricias negativas), con lo cual se reafirma su malestar. En ninguna de las
dos posiciones encuentra felicidad, dado que se ubica en una posicién de dependencia y sumisién, que
puede llevarle a la desesperacion, proceso que puede culminar con el desarrollo de trastornos afectivos,

psicolégicos y fisicos.

I s:cunDA POSICION: YO ESTOY MAL, TU ESTAS MAL.

Esta posicion surge cuando el nifio no obtiene caricias o reconocimiento debido a que sus cuidadores
ofrecen escaso confort o consuelo, especialmente durante el proceso de independencia y movilidad que
concluye en el aprendizaje del caminar, puesto que el nifio inicia su proceso de exploracion del
ambiente. Cuando cesan las caricias y aparecen los castigos, el nifio tiene la sensaciéon de abandono y de

que él no esta bien, pero sus cuidadores tampoco. (Harris, 2010, p. 86)

Una vez la persona interioriza este estado, lo aplica a las demds personas, rechazando las caricias, por
muy sinceras que estas sean, e interpreta sus experiencias de manera selectiva e ingeniosa, limitando su

capacidad de reflexion.

-TERCERA POSICION: YO ESTOY BIEN, TU ESTAS MAL.

En ambientes violentos, los nifios pueden adoptar a una posicién de autoproteccién, llegando a la
conclusién de que él puede estar bien, si sus cuidadores no estan cerca. El trato duro y cruel puede dar
origen a algunas formas de psicopatologia, pues la persona se muestra incapaz de mirar hacia dentro y
ser objetivo, en cuanto a su implicacion en lo que ocurre, culpabilizando a los demas por sus problemas.
Esto puede llevar a la violencia, en cuanto una de los pensamientos que quedan impresos en la persona

es “acércate que te doy”. (Harris, 2010, p. 91-92.)

I CUARTA POSICION: YO ESTOY BIEN, TU ESTAS BIEN.
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Mientras las tres posiciones anteriores son inconscientes y estdn basadas en sentimientos vy
percepciones, esta posicion es reflexiva consciente y esta basada en el pensamiento, el empefio y la
accién, en cuanto la persona concibe la posibilidad de trascender experiencias personales vividas con
anterioridad. Por tanto, es una posicidén que permite desarrollar la capacidad reflexiva y critica, siendo Ia
capacidad reflexiva “el lugar donde reside la accién y la esperanza, y donde, por consiguiente, el cambio

es posible” (Harris, 2010, p. 111)

5.15 FORMAS DISCURSIVAS PREDOMINANTES

Segun Harris (2010, p. 45), la manera de estructurar las experiencias cotidianas permite identificar la
existencia de formas discursivas (pensadas, verbales o corporales) que contienen rasgos caracteristicos
identitarios, en relacién a normas y reglas transmitidas en un contexto determinado (padre);
expresiones emocionales y sentidas (nifio); y a la capacidad reflexiva (adulto). Es posible ubicar los
rasgos del padre y del nifio, en un nivel pre-légico, que hace referencia a creencias, suposiciones y reglas
no ajustadas a la cambiante realidad; y los rasgos del adulto, o capacidad de andlisis, en el nivel ldgico,
caracterizado por su coherencia en relacién con hechos o circunstancias que pueden argumentarse en

relacién a lo consensuado socialmente.

I CARACTERISTICAS DEL PADRE (LO ENSENADO)

La existencia del padre corresponde a lo ensefiado, un campo en el cual estdn todos aquellos
pensamientos impuestos e indiscutidos, proporcionados por las figuras de autoridad o los patrones

culturales. Esta informacién usualmente se graba sin correcciones ni modificaciones.

Incluye normas, advertencias, leyes y prohibiciones tanto acertadas como erréneas, a luz de una ética
del bienestar. Su reproduccién ejerce una poderosa influencia en la vida de las personas en cuanto se
forman como imperativos u 6rdenes encaminados a favorecer la supervivencia fisica y social. En su
forma positiva, sirven para que la persona pueda valerse por si misma; mientras que, en su forma

negativa, pueden generar serios desajustes entre lo que pensamos y la cambiante realidad.
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En su forma discursiva, obedecen a imperativos como nunca, siempre, no olvides jamas que; dando
forma a las conexiones neuronales primarias, que proporcionan informacién para la interaccidon que
establece la persona consigo mismo y con los demads. En este proceso formador, es significativo que el
niflo perciba la consistencia o coherencia del padre, es decir, la relacidn entre lo que se hace y se dice;
ya que su ausencia resulta confusa y genera ansiedad, mientras la consistencia permite experimentar

sentimientos de integridad y confianza (p. 66)

Las ensefianzas del padre, como orientaciones de vida, tienden a volverse automaticas, ejercen una
influencia importante en la vida de las personas, pues les permite dedicar tiempo a procesos creativos,
dado que una vez probada la integridad de la informacion, es archivada, se puede confiar en ella y
dedicarse a otras cosas (Harris, 2010, p. 71). Pueden generar sufrimiento, especialmente cuando no son
sometidas a revisidn y son aceptadas de forma tal que entren en contradiccién con la realidad, siempre

cambiante y compleja, dando paso a la reproduccién de prejuicios.

I NiRio (LO SENTIDO)

Es la respuesta del niflo ante lo que se ve y oye. Muchas situaciones vividas por los adultos, puedan
suscitar los mismos sentimientos experimentados en la infancia, en una etapa en la que no tenia
recursos intelectuales para comprender o generar soluciones; y generar nuevamente sensaciones de
dependencia, abandono, frustracidn e incapacidad, en cuanto la persona se ubica en una posicién de
testigo presencial. Sin embargo, esta posicidn resulta favorable , cuando hace referencia a la curiosidad,

la creatividad, el deseo de exploracion, la necesidad de tocar, sentir y experimentar.

L ADULTO (PENSAMIENTO CRITICO Y REFLEXIVO).

Hace referencia a la capacidad reflexiva a través de la cual la persona puede descubrir la diferencia
entre lo ensefiado, lo sentido y lo que puede constatar; adquiriendo la capacidad de ordenar los datos y

la informacion recibida, con el fin de emitir respuestas mds saludables para si mismo y para los demas

El adulto difiere del padre, que dictamina de manera imitativa, y del nifio que reacciona abruptamente

sobre la base de pensamientos pre logicos y de percepciones escasamente diferenciadas. A través del
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adulto, la persona puede diferenciar entre la vida tal como le fue mostrada y ensefiada, la vida tal como

la sentia, la deseaba o la imaginaba, y la vida vista por si mismo, mediante el analisis y la reflexién.

A .GUNAS CLAVES DEL PADRE, DEL NINO Y DEL ADULTO.

La siguiente tabla es elaborado con base en los planteamientos hechos por Harris (2010, pp. 114 -117)

Tabla 15
El padre, el nifio y el adulto

Padre: normas transmitidas, prestadas: conceptos ensefiados y de uso automatico, arcaico e
irreflexivo (Harris, 2010, p. 114. - Reproduccién de Visto y oido (p. 46)

Claves discursivas: Terminare con esto de una vez por todas, por nada del mundo, nunca,
(siempre y nunca) indican sistema cerrado arcaico de datos, te lo he dicho muchas veces, yo de

ti... (p. 114)

Ordenes imperativas: siempre, jamas nunca, no olvides que; estdn todas las advertencias
normas, leyes, reglas, vy declaraciones impuestas e indiscutidas, coercitiva, restrictivas o

permisivas

Uso de términos valorativos, tanto criticos como favorables, en cuanto formulan un juicio sobre
otra persona de manera automatica, uso de etiquetas y adjetivos para referirse a personas,

situaciones o cosas, uso de los deberias y debes.

Claves corporales: fruncir el cefo, apretar los labios, sefialar o agitar el dedo indice, menear la
cabeza, mostrar horror, golpear ritmicamente el suelo con el pie, poner los brazos de jarras,
cruzar los brazos, estrujarse las manos, suspirar, dar golpecitos en la cabeza a otros (Harris, 2010,

p. 114)

Nifio: es la experiencia de la infancia, acontecimientos internos referidos a los sentimientos,

correspondiendo a los sentido y entendido. (Harris, 2010, p. 57) y que le han dado la sensacién
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de estar acorralado aunque realmente no se este, provoca una reproduccion de sentimientos de

frustracion, abandono o rechazo.

Claves discursivas del nifio: modo infantilizado de hablar, uso de palabras como quiero, necesito,

no quiero, me da igual, cuando sea mayor, mas grande, el mayor, el mejor. (Harris, 2010, p. 116)

Claves corporales: expresiones no verbales, lagrimas, labios temblorosos, pucheros, berrinches,
voz aguda o llorona, girar los ojos dentro de las orbitas, encoger los hombros, bajar la mirada,
hacer cosquillas, reirse, levantar la mano para pedir permiso para hablar, morderse las ufias,
retorcerse, soltar risitas ahogadas. (Harris, 2010, p. 115)

Adulto: lo reflexivo, pensado, basado en la ordenacién de datos (Harris, 2010, p. 11)
Apreciaciones independientes, objetivas, capacidad para transformar estimulos en elementos de
informacion.

Claves discursivas: por qué, que, donde, cuando, quien y como, cuanto, de qué manera,
relativamente, verdadero, falso probable, desconocido, objetivo, creo, comprendo, opino. Uso de
palabras que muestran una intencién de organizar los datos (Harris, 2010, p. 117)

Clave corporal: movimiento constante de rostro, ojos cuerpo, parpadeo cada tres cuatro o cinco

segundos (Harris, 2010, p. 116)

5.16 CRITICAS AL MODELO COGNITIVO

e Capacidad para sostener los efectos en el tiempo o la desaparicion de los sintomas a lo largo del

tiempo (Puerta y col, 2011,p. 255),.... ante esto Burns (2010) aclara que:

“El tratamiento no garantiza que nunca mas vuelva sentirse animicamente mal, después de usar los
métodos cognitivos, evidentemente no, seria como decirle que una vez que haya logrado un buen
estado fisico jugando jogging diariamente, nunca mas le faltara el aliento. Una parte de la condicién del
ser humano incluye el hecho de sentirse mal de vez en cuando, asi que puedo garantizarle que no
lograra un estado de felicidad infinita. Lo cual significa que tendrd que volver a aplicar las técnicas que
pueden ayudarle, si desea seguir dominando sus estados de dnimo. Hay una diferencia entre sentirse

mejor (lo cual puede suceder espontaneamente) y logar estar mejor ( lo cual es el resultado de aplicary
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volver a aplicar sistematicamente los métodos que mejoraran su estado de animo que vez que sea
necesario. Si esta dispuesto a aplicar los métodos de forma continua, puede que permanezca
emocionalmente en forma y con una mayor sensacién de bienestar, autoestima y felicidad, durante el

resto de su vida” (Burns, 2010, p. 33)

e Modelo limitado para explicar la patogénesis, y la hiperresponsabilizacion de los sujetos. (Restrepo

y Jaramillo, 2012, p. 204).

Los procesos de salud- enfermedad no son Unicausales, sino que por el contrario, son policausados, no

pudiendo agotarse las intervenciones en un solo factor de riesgo.

Sobre la hiperresponsabilizacion de los sujetos, considero que esta perspectiva mas que establecer un
sobredeterminismo sobre el sujeto, pretende por el contrario facilitar la participacién de las personas en
el cuidado de su corporeidad desde una perspectiva de derechos y libertades humanas, que remiten a
la ética del amor propio y del cuidado de si (Foucault, 1986), asi como, a la libertad de participar en
el control de la salud y el cuerpo, (Minsalud, 2012-2021, p. 27-28); siendo el conocimiento relativo a la
corporeidad, mas que una hiperrresponsabilidad para los sujetos, una necesidad, encaminada a
facilitar procesos de desarrollo humano y del buen vivir, de forma auténoma y activa, dando a las

personas la posibilidad de prevenir, retrasar o limitar la aparicion de patologia fisica o social.

Esta perspectiva de trabajo, se ajusta a lo propuesto en la ley estatutaria de salud y en la politica PAIS,
en cuanto ambas sugieren la necesidad de pasar de modelos de atencidén clinicos a modelos de
intervencién comunitaria con enfoques de promocién y prevencion, con el propdsito de incrementar
las capacidades de las personas para la autoatencidon y el autocuidado, entendiendo que este ultimo,
constituye “el primer elemento que posibilita esperar resultados positivos en la salud y el bienestar de
las personas, por cuanto éstas “adoptan conductas y précticas que los protejan frente a los riesgos de

salud. (Minsalud, 2016 b, p. 7- 33)

e Desde el modelo médico y bioldgico se ha cuestionado la “efectividad de las intervenciones
psicoeducativas y de autoayuda guiada, en cuanto se considera que las mejores intervenciones

requieren como requisito previo el establecimiento de una relacién terapéutica directa, con un
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profesional, durante un periodo de tiempo generalmente largo, con intervenciones de alta
intensidad”. (Tortella et al., 2016, p. 67) Esto, sumado al limitado impacto que tuvo la psicologia
comunitaria en los afios 70 (Tortella et al, 2016, p. 66), ha llevado a algunos autores a afirmar la
supuesta imposibilidad para intervenir la salud mental y emocional desde una perspectiva de salud
publica en universos indivisibles, en cuanto esto se asocia con una “supuesta pérdida de
individualizacién de los tratamientos, relegacién del juicio clinico, y desatencién a los aspectos
realmente importantes de la intervencion, como son: el proceso y la relacion terapéutica (Tortella

et al., 2016, p. 67).

"

En tal sentido, la “ mayor parte de las tradiciones conceptuales de la psicologia y de la psiquiatria
entienden la salud mental, abordandola por tanto desde un enfoque individual, biolégico y cerebro
centrista, accesible solo a través de metodologias de evaluacién y de accidn clinica y psicoterapéutica,
realizada preferiblemente en contextos hospitalarios o de consulta particular”. (Novoa, 2012, p. 6).

Dando prioridad al manejo de las urgencias, es decir a los problemas y trastornos mentales, definidos

en el Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales- (DSM),

e Por otra parte, autores, como Lopera (2016, p. 232) afirman la imposibilidad de generar estrategias
de promocién de la salud en el campo mental y psicolégica, dado que se estima que “ no puede
haber algoritmo (conocimiento general universalizable) que diga al ser humano como proceder de la
manera mas prudente en determinada situacidn existencial, en cuanto existe un grado de variacion
existencial. (Lopera, 2016, p. 232). Con lo cual estoy de acuerdo, sin embargo aunque los
pensamientos no puedan ser generalizables, los modos, estilos o formas de pensamiento a partir de

los cuales puede afectarse la salud, si son generalizables, pudiendo aplicarse en diversos contextos.

Asi mismo, considero que la necesidad de intervencién terapéutica solo resulta necesaria en algunos

Casos.
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6 POLITICA PUBLICA

6.1 QUE SON LAS POLITICAS PUBLICAS

Para la comprension del concepto me apoyo en lo expuesto por Eslava (2011,p. 30) quien retoma las
nociones presentadas por diversos autores., sugiriendo que desde una concepcidon tradicional las

u

politicas pueden entenderse como la “actividad del Gobierno o Estado en accién “o segin como lo

plantea R.Kleiny T.R. Marmor, serian “lo que los Gobiernos hacen y dejan de hacer” (2006: 892).

Por su parte, el profesor A. Vargas, entiende la politica publica como “el conjunto de iniciativas,
decisiones y acciones del régimen politico, frente a situaciones socialmente problematicas y que buscan
la resolucion de las mismas o llevarlas a niveles manejables. Mientras el Diccionario de politicas publicas
plantea que una politica publica es un fendmeno social y politico especifico, fundado empiricamente y

construido analiticamente” (Thoenig, 2009: 334) (Eslava, 2011,p.30-31)

De otro lado Roth, (2002, p.85) sugiere que las politicas publicas son acciones formuladas, decididas y
llevadas a cabo para proteger los derechos; mientras Aguilar (2000, p. 21) sugiere que la politica es una
actividad a través de las cual los grupos humanos toman decisiones colectivas. (Eslava, 2011,p.30-31)

En tal sentido, se puede afirmar que las politicas publicas involucran diferentes actores, no solo en el
plano de accién gubernamental, si no que a su vez requieren la participacién ciudadana; asi como la

definicion de problemas sociales que puedan ser priorizados de modo que puedan ser incluidos en la

agenda publica.

6.2 LA saLup PUBLICA EN COLOMBIA

-DEFINICION:
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El departamento nacional de planeacion, dentro del marco del sistema general de seguridad social en
colombia, define la salud publica como un conjunto de politicas que buscan garantizar de manera

integral la salud de la poblacién (dnp, 2016).

-LINEAMIENTOS ESTRATEGICOS PARA LA FORMULACION DE POLITICA
Los lineamientos estratégicos para la formulacién de la politica surgen del Plan nacional de desarrollo

(2010-2014) del cual deriva el plan decenal de salud publica (2012-2021) que enmarca las acciones

gestién

I V12RO GENERAL DE LA POLITICA DE SALUD PUBLICA EN COLOMBIA - PLAN DECENAL DE SALUD
PUBLICA)
El marco general de la salud publica en Colombia estd expuesto en el plan decenal de salud publica, el

cual, contienen una serie de orientaciones para la formulacién de la politica publica en Colombia. Este
plan contiene una serie de sugerencias relativas a los enfoques conceptuales, objetivos estratégicos,

areas priorizadas y lineas de intervencion entre otras.

-ENFOQUES CONCEPTUALES
En la actualidad, las politicas publicas en el campo de la salud, han sido planteadas principalmente,

desde la perspectiva de determinantes sociales entendidos estos como: “las circunstancias en que las
personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen, incluido el sistema de salud. Esas circunstancias
son el resultado de la distribucidn del dinero, el poder y los recursos a nivel mundial, nacional y local,

qgue depende a su vez de las politicas adoptadas (OMS, 2009)

Sugiriendo, de este modo, que las “poblaciones con relativa desventaja social y econémica” (Alvarado,

2011, p. 84) tienen una mayor posibilidad de desarrollar patologia de tipo mental, sugiriéndose desde la
OMS (2004a, p.12, promocion) la necesidad de intervenir sobre los factores socioeconémicos vy
ambientales, en los indicadores de pobreza, incrementar el nivel educativo, mejorar condiciones

habitacionales y el bajo ingreso .

Ademas de esta orientacion conceptual, las politicas publicas se amparan en el ambito de la salud, en

otros enfoques CoOmo son:
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- El enfoque de derechos, que reconoce la salud como un derecho inalienable, irrenunciable,
irrevocable; (Minsalud, 2010-2021, p. 26)

- La perspectiva de género, las caracteristicas “sociales, culturales, politicas, juridicas y
econdmicas asignadas socialmente en funcion del sexo de nacimiento (PNUD, 2008) ; (Minsalud,
2012-2021, p. 34)

- Ciclo de vida resaltando la comprensién de vulnerabilidades y oportunidades en cada etapa del
desarrollo humano

- El enfoque de determinantes sociales de la enfermedad, el cual considera que el riesgo
epidemioldgico estd determinado por factores, individuales, histdricos y sociales, considerando
relaciones complejas que requieren la participacion de amplios sectores de la sociedad

(Minsalud, 2012-2021, p. 75)

En relacion al enfoque de determinantes sociales, surge una propuesta alternativa desde
Latinoamérica, que hace referencia a la determinacion social de la enfermedad, sugiriendo interaccién
existente entre el sistema social, los modos de vida y la salud, estableciendo 3 dimensiones de
intervencién que son la general que hace referencia a la sociedad; la particular que define perfiles de

salud grupales y una singular que hace referencia a estilos de vida (Breilh, 2013, p. 25).

Tal como sugiere Breilh (2013, p. 19-20) el modelo de los determinantes sociales esta sujeto casi de
manera exclusiva al estilo de gobernanza politica sugiriendo una epidemiologia que resalta la
exposicién a factores de vulnerabilidad como elementos aislados y casi siempre de caracter individual,

sin tener en cuenta el sistema social, en si mismo como destructor de la vida.

En contraste con ello, el modelo de la determinacién social de la enfermedad sugiere hacer uso de
términos epidemioldgicos que tienen que ver mas con el buen vivir, la calidad de vida y vida saludable,
no desde una perspectiva neofuncionalista (Breilh, 2013, p. 24 (articulo) sino desde una perspectiva de
que promueve el cuidado de la vida y una cultura de vida, desde una perspectiva de interacciones,
complementariedades, corresponsabilidades, no solo para el buen vivir, sino también para el vivir
juntos o el convivir . (Ibafiez y Cols, 2015, p. 42), ademas de sefialar la busqueda del equilibrio que debe
existir entre lo material y lo espiritual, o entre lo o entre lo tangible y lo intangible (Ibafiez y Cols, 2015,
p. 58)
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En tal sentido es posible pensar en el impacto que generan los modos y condiciones de vida de la
poblacién, pero también, en relacién a esa nocidn de interdependencia que plantea el modelo del buen
vivir, puede pensarse tambien en el impacto que se puede generar desde lo individual a lo general,
ubicando en este caso el ser- como un lugar de practica y agenciamiento, que parte de lo micro hacia lo
macro o de lo interno hacia lo externo, sugiriendo esto en términos de Maturana (1991) una
interdependencia en la cual no es posible modificar el entorno, sin generar cambios primero en uno
mismo, lo cual nos avoca nuevamente en esa relacién de interdependencia, interconexiones vy ,

complementariedades.

De otro lado, en relacidon al enfoque de determinantes social o macro estructurales que hacen
referencia principalmente a relaciones socio- econémicas, llama

mi atencion el hecho de que las cifras de carga por enfermedad sean similares en paises desarrollados y
en vias de desarrollo, considerando la necesidad de reflexionar sobre los modelos socioculturales y la
cultura globalizada, que impone unos modos y estilos de vida que tienden a la homogeneidad y a la
uniformidad como patrones estereotipados, que se opone a la individualidad, la reflexividad, la

identidad a la convivenciay en si a la vida misma.

Ademas de considerar que la intervencidn desde estas perspectivas generales y macroestructurales,
pueden tardar un tiempo considerable en verse reflejadas en los modos, condiciones y calidad de vida
de la poblacidn, razén por la cual considero la posibilidad de intervenir desde lo individual, lo proximal,
en relacién a estilos, habitos y culturas de vida, a la vez que se van dando los cambios sociales,

politicos y econdmicos que generan las desigualdades y que se relacionan con la perdida de la salud.

-CERO TOLERANCIA CON LA MORBILIDAD, MORTALIDAD Y DISCAPACIDAD EVITABLE
Uno de los principales objetivos del plan decenal de salud publica refiere: Cero tolerancia con la

morbilidad, la mortalidad y la discapacidad evitables: sugiriendo el papel que desempefian los servicios
de salud en la consecucién de un estado de salud satisfactorio para la poblaciéon, sefialando la
importancia de la participacién intersectorial, en cuanto los servicios de salud contribuyen a disminuir la
morbilidad y mortalidad en un 25%, mientras los determinantes sociales aportan el 50%, los bioldgicos
el 15% y los ambientales el 10% (Canadian Institute for Advanced Research, 2000). (Minsalud, 2012-
2021, p. 75).
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Entendiendo que la capacidad para gestionar el pensamiento se encuentra entre los determinantes
sociales, en cuanto se relacionan con las conductas que eligen las personas para el cuidado de si,

ademas de otros factores que hacen referencia al ambito social.

I~ 5~LuD MENTAL: DIMENSION DE ATENCION PRIORIZADA EN EL CAMPO DE LA SALUD

Con base en los andlisis de la situacidon de Salud en Colombia, el Ministerio de salud sugiere responder
de manera prioritaria a las dimensiones de salud priorizadas, en consideracién al impacto que tienen
estas condiciones en los indicadores de salud. La orientacidn para la accién estda fundamentada
principalmente en laley 1616 de 2013, de salud mental. La cual sugiere entre otras cosas la necesidad
de implementar acciones para la promocién de la salud mental (Congreso de la Republica de Colombia,

2013).

Cada una de estas dimensiones ha sido argumentada en base a criterios técnicos y politicos que definen
su importancia para la poblacién colombiana, adquiriendo un caracter de no negociable, en relacién con
su: magnitud: frecuencia y gravedad; histdrico, tendencia y magnitud del cambio; carga por
enfermedad, (incluida la carga oculta); diferenciales SIVIGILA y casos sujetos a vigilancia en salud

publica; costos de omisién; y factibilidad y aceptabilidad, entre otros.

Asi mismo incluye como elemento de analisis la categoria de morbi-mortalidad evitable, en cuanto hoy
dia se sabe que gran parte de los dafos a la salud, obedecen a factores modificables prevenibles,
mediante acciones educativas y otras acciones, que involucran la participacion intersectorial. En cuanto
la salud como concepto multidimensional, puede verse determinado por diversos factores, que van

mas alla de lo bioldgico, para extenderse a lo social, econdmico, politico, y cultural, entre otros.

I CoviPONENTES DE ATENCION EN SALUD MENTAL
1) Promocién de la salud mental y la convivencia

2) Prevencion y atencion integral a problemas y trastornos mentales y las diferentes formas de la

violencia

-LINEAS OPERATIVAS PARA LA EJECUCION DE LAS DIMENSIONES PRIORITARIAS
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El plan decenal de salud publica (2012-2021, p. 41) enfatiza la ejecucidn de las dimensiones de atencién
prioritaria, mediante la implementacién de acciones en tres lineas operativas que son promocién de la

salud, gestion del riesgo y salud publica.

-LI'NEA DE PROMOCION DE LA SALUD.
La linea de promocidon busca generar condiciones, capacidades y medios, necesarios para que los

individuos, las familias y la sociedad en su conjunto, consigan modificar e intervenir en los

determinantes de la salud. Esta linea incluye entre otras acciones, las siguientes.

- Formulacion de politicas publicas y proyectos

- Generacion de capacidades sociales e individuales
- Educacién en salud

- Generacién de entornos saludables

- Participacion ciudadana

En la actualidad esta linea de intervencion viene liderando proyectos encaminados a incrementar el
control que tienen las personas sobre su propia salud, de modo que se puedan tomar decisiones
informadas, en habitos y estilos de vida saludables relacionados con areas temdticas que se consideran
transversales a las principales causas de enfermedad, y por tanto, como potenciales factores de riesgo

individual, susceptibles de ser abordados desde la promocidn de la salud. Estas areas son:

- El consumo de tabaco

- Consumo de frutas y verduras

- Obesidad

- Consumo de sal

- Actividad fisica

- Educacién en enfermedades transmisibles como parte de la estrategia once para la salud
- Consumo de alcohol

- Practicas de autocuidado en enfermedades no transmisibles como: salud bucal, visual y auditiva

En tal sentido podria considerar una visidon fragmentada de la epidemiologia, y de la corporeidad, en

cuanto la salud publica, reconoce la carga de enfermedad y las comorbilidades, generadas por
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condiciones como: la depresidn, ansiedad y suicidio. Las cuales pueden asociarse a factores cognitivos y
de reproduccion simbdlica. Sin que se incluya aun, la promocion de hdbitos cognitivos- discursivos,
como potenciales factores de riesgo para enfermedad. A pesar que en la etiologia psiquica, se “resalta la
importancia de los factores discursivos individuales, grupales y culturales, como causas de

enfermedad”. (Ramirez, 2012, p. 35) .

Pudiendo considerar, al igual que Lopera (2016, p. 44) el hecho de que en la actualidad, la “higiene y
profilaxis somatica dispone de técnicas precisas, y pueden ser consideradas una ciencia aplicada, lo que

no ocurre con la salud psiquica” (Lopera, J. 2016, p. 44)

En esta linea el concepto de habito, puede entenderse de acuerdo a la sugerido por Bourdeau (2011, p.
33) como disposiciones o esquemas de pensamiento relacionados con una posicion social, desde la

cual los sujetos perciben el mundo y actdan en el.

I i~ OE GESTION DEL RIESGO EN SALUD.

Esta linea genera acciones sobre poblacidn especifica que sea identificable y caracterizable, con el
animo de disminuir la probabilidad de ocurrencia de un evento no deseado evitable y negativo para la
salud del individuo, la evolucién, deterioro o complicacion de una condiciéon previa, que requiera

posteriormente un mayor consumo de bienes y servicios.

Estas acciones se sustentan en una incertidumbre relativa a amenazas derivadas del medio ambiente,
la actividad laboral, uso de la tecnologia, comportamientos humanos, la epidemiologia poblacional y a
factores bioldgicos de las personas, entre otros.

Esta linea incluye acciones de:

- Analisis de riesgo de la poblacién con enfoque diferencial.

- Planeacidn de la atencién segun riesgos con enfoque diferencial.
- Modificacion del riesgo.

- Vigilancia de la gestion del riesgo.

- Gestidn de la calidad de la atenciodn.

- Coordinacién administrativa — técnica de los servicios y planes.
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-LI'NEA DE GESTION DE LA SALUD PUBLICA.

Esta linea ejecuta acciones sobre colectivos poblacionales indivisibles, con miras a modificar el riesgo
primario o la posibilidad de pérdida de la salud, mediante la implementacién de estrategias colectivas,
politicas, normas y documentos técnicos, asi como en ejercicios de planificacién, direccién,

coordinacioén, integracién, vigilancia y administracion y fiscalizacion de recursos.

Esta linea incluye acciones de:

- Conduccioén.

Sostenibilidad del financiamiento.

Garantia del aseguramiento.

Fiscalizacion.
- Intervenciones colectivas.

- Movilizacién de los otros sectores de la sociedad, de los territorios y de la ciudadania.

La gestidon en salud publica, puede pensarse desde una perspectiva determinantes exdgenos- lejanos, no
modificables por la persona en cuanto se relacion con estructuras de poder, relaciones econdmicas
sociales y de gobernanza; y desde una perspectiva de determinantes enddgenos, proximales, directos, y

modificables por la accion de la persona en relacién a habitos y estilos de vida.

Siendo necesario intervenir no solo desde lo macro estructural- lejano, sino también desde lo
individual- proximal, es cuanto esta “combinacién, es la que permite alcanzar los objetivos de salud

”.(OMS, 2004, p. 14 promocion).

En tal sentido podria considerarse que las trayectorias causales se dan entre los siguientes factores:

Figura 8. Trayectorias causales.
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Capacidad para
gestionar el
pensamiento

En tal sentido desde la propuesta que sugiere este proyecto las lineas de intervencidén podrian verse de

la siguiente manera

Figura 9 Lineas operativas de la salud publica

6.3 LA ATENCION INTEGRAL EN SALUD.

La integralidad en la atencién estd definida en la Politica Pais, (2016, p. 30) como la necesidad de
consolidar intervenciones desde el primer nivel de atencidn, hasta la atencidn especializada, incluyendo
acciones de promocion, prevencién, diagndstico tratamiento, rehabilitacién y paliacion para todas las

personas.

Sin embargo en la actualidad la mayoria de intervencién obedecen a la existencia de Nosopoliticas o
politicas de la enfermedad que dan prioridad al diagndstico, tratamiento, rehabilitaciéon y cuidados
paliativos, seguido de intervencién preventivas de segundo nivel, es decir para colectivos en riesgo o son
sintomas evidentes de deterioro en la salud, dejando en ultimo estado la promocién de la salud con

escasa intervenciones para la promocién de la salud.
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Encontrando que histdricamente, por lo menos desde los movimientos de higiene mental, se tomé
como equivalente el termino de salud mental con el de enfermedad mental, en cuanto las practicas de
higiene en salud mental se dirigian principalmente, tal como sefiala Lopera (2016, p.37 ) a mejorar las
condiciones de atencidén y tratamiento de las personas con problemas mentales, no constituyendo en

si, ejercicios de promocién y prevencidn primaria.

Situaciones estas, que a mi modo de ver, limitan la posibilidad de las personas para participar en el
cuidado de la corporeidad, como dmbito de lo privado, sin la obligatoria necesidad de intervencién por
parte de un profesional de la salud mental, a menos que sea dada esta posibilidad, por decisién propiay
no por direccionamiento de otros y en ausencia de un conocimiento bdsico que permita en primera
instancia la confrontacidn consigo mismo de manera auténoma., dando escasa posibilidad para que las
personas puedan ocuparse de si mismas, sin depender del entorno externo ya sean intervenciones

terapéuticas o interacciones.

Enfasis actual de intervencién en salud mental

Educativo e Visién Medicalizada de la salud

intersectorial

Figura 10 Enfasis actual de intervencién en salud mental

6.4 PoLiTicAs PUBLICAS VIGENTES

En la actualidad la problematica en salud mental ha empezado a hacerse visible en el ambito de la
politica publica, sin embargo aun existen escasas acciones practicas que faciliten el autocuidado y el
desarrollo de habitos protectivos por parte de la poblacidn desde perspectivas de riesgo enddégenas que

puedan ser modificables mediante acciones por parte de los sujetos.

Encontrando en la actualidad 3 enfoques de politica que sugieren la importancia de intervenir en este

campo.

1) Por una parte el plan decenal de salud publica (2012-2021) que integra la salud mental y la
convivencia social como dimensién prioritaria en salud publica

2) La politica para la construccion de paz (Minsalud, 2016 c), que prioriza en la convivencia para la
salud mental
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3) La politica de atencién integral en salud (2016 b) que resalta el autocuidado y la auto atencidn
en salud, sugiriendo la necesidad de pasar de modelos de intervencidon hospitalicenticos a

modelos de intervencién comunitarios y de promocién y prevencion

6.5 CRITERIOS TECNICOS Y TRANSVERSALES SUGERIDOS POR LA OMS PARA
LA PROMOCION EN SALUD MENTAL

La Organizacién Mundial de la salud, define unos criterios técnicos y transversales para la formulaciéon
de politicas y programas encaminados a la promocién en salud mental. A continuacién se mencionan

estos factores.

Tabla 16
Criterios técnicos para la prevencién en salud mental.

Conocimiento factores Factores causales comunes a varios problemas

genéricos

Causas Conocimiento de los factores maleables
-Factores de riesgo
- Factores de proteccion

Enfoque de prevencién Prevencion universal: dirigida al publico en general

o enfoque mixtos Prevencion selectiva: Para individuos y subgrupos que estan en riesgo
de desarrollar un trastorno mental, segin evidencia comprobada.
Prevencion indicada. Para individuos o grupos de alto riesgo, que
presentan signos y sintomas minimos, detectables, que pronostican el
inicio de un trastorno mental, pero que en el momento no cumplen

con criterios diagndsticos para trastorno mental.

Fuente: Prevencidn de los trastornos mentales: intervenciones efectivas y opciones de politicas: informe

compendiado. OMS. Ginebra. 2004
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6.6 CRITERIOS TRANSVERSALES PARA LA PROMOCION Y PREVENCION EN
SALUD MENTAL

Tabla 17

Criterios transversales para la promocidén y prevencidon en salud mental

Cobertura “Independientemente de la edad, sexo, situaciéon socioeconémica, raza, etnia u
sanitaria orientacién sexual, de acuerdo con el principio de equidad, las personas con
universal trastornos mentales... o sin ellos, deberdn poder acceder, sin riesgo de

empobrecimiento, a servicios de salud y sociales esenciales que les permitan
prevenir autocuidadese, recuperarse y gozar del grado maximo de salud que se

pueda lograr. (cursiva mia)

Enfoque de “lLas estrategias, acciones e intervenciones terapéuticas, profilacticas y de

Derechos promocién en materia de salud mental deben agjustarse a instrumentos
humanos internacionales y regionales existentes de derechos humanos”.
Practica “Las estrategias e intervenciones terapéuticas, profilacticas y de promocién en

basada en la materia de salud mental tienen que basarse en pruebas cientificas y/o en

evidencia practicas dptimas, teniendo en cuenta consideraciones de caracter cultural”.

Fuente: Plan de acciéon sobre Salud Mental. OMS. 2013-2020 (P. 36)

entendido desde el punto de vista débil: como generalidad, constataciéon, completud,.. lo que siempre
es asi, o como un término que no genera sospecha que pueda hacer falta algo; sino, desde una
reconfiguracion del término, y desde el punto de vista fuerte, para hacer referencia a: necesidad, a un
sentido prescriptivo y un a priori, regulador que conduce a la investigacién, evitando con ello la
aparicidn de lo comun, que como categoria politica genera exclusiones, dejando por tanto posibilidad
para un comun abierto que permite la posibilidad de superacién a un problema expuesto. (Jullien,

2017).

95



6.7 COMPROMISOS POLITICOS INTERNACIONALES

Ademas de la normatividad internacional y nacional, y de los hallazgos de la evidencia, existen dos
grandes referentes de politica publica, que son: el plan de Accién sobre salud Mental de la OMS, 2013-
2020 y los objetivos de desarrollo sostenible, -ODS- (ONU, 2015), los cuales hacen unas
recomendaciones, que para el caso de “Colombia se refieren a la implementacién de acciones que
contribuyan a reducir de aqui al 2030 la mortalidad prematura en un 30%” y los costos que generan las
enfermedades crénicas no transmisibles de las cuales hacen parte las enfermedades mentales
(Minsalud, 2016 b, p 58)

Por su parte, la OMS sugiere unas metas dirigidas a facilitar la consecucion de dicho objetivo, entre las

cuales se encuentran las siguientes:

eLa elaboracién y actualizacién de las politicas

eIncrementar la cobertura

ePoner en practica estrategias de Promocién y Prevencion ]

Figura 11 Metas sugeridas en el plan de accién de salud mental de la OMS
Fuente: Plan de acciéon sobre Salud Mental. OMS. 2013-2020 (p. 15-35)

Tabla 18
Objetivos y metas. Plan de accién en salud mental. (OMS, 2013-2020)

Objetivo 1

Meta: Elaborary actualizar politicas y planes de intervencién en salud mental para el afio 2020
Acciones:

Formular, reforzar, actualizar y aplicar politicas, estrategias, programas, leyes y reglamentos
nacionales relacionados con la salud mental en todos los sectores pertinentes. (OMS, p. 26)

Planificacién de los recursos: de acuerdo con las necesidades cuantificadas, o estimadas de forma

sistematica, para poner en practica los planes y acciones de salud mental basados en la evidencia.
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(OMS, 2013,p. 27)

Objetivo 2: Proporcionar en el ambito comunitario servicios de asistencia social y de salud mental
completos, integrados y con capacidad de respuesta

Meta mundial: Aumentar la cobertura de servicios para trastornos mentales en un 20% (para el
afio 2020). (p. 15)

Acciones:

Integrar y coordinar labores holisticas de prevencién, promocidn, rehabilitacion, atencién y apoyo
que satisfagan las necesidades de atencion de salud tanto mental como fisica (OMS, 2013, p.. 29)
Objetivo 3: Poner en practica estrategias de promocién y prevencién en el campo de la salud
mental

Meta: Poner como minimo dos programas multisectoriales nacionales de promocién y
prevencion en materia de salud mental (para el afio 2020). (OMS, p. 24)

Prioridades: reducir en un 10% la tasa de suicidios en los paises (para el aifio 2020). (p. 24 y p. 35)
Acciones

Encabezar y coordinar acciones multisectorial que combine intervenciones_universales y otras
selectivas para promover la salud mental, prevenir los trastornos mentales (OMS, 2013, p. 32)
Opciones para la aplicacion:

¢ Fomento de los conocimientos al publico en materia de salud mental

¢ Inclusién de la salud emocional y mental como parte de las aptitudes de las personas en
diferentes contextos

¢ Implementacion de programas a que se ocupen del desarrollo cognitivo, motor, sensorial y
psicosocial de los nifios,

* Promover la resiliencia

e Desarrollo de actividades escolares de promocién y prevencidn, incluidos programas de
preparacion para la vida; programas para contrarrestar la intimidaciéon y la violencia; medidas de
sensibilizacion sobre los beneficios de un modo de vida sano.

e Fomento de unas condiciones de trabajo seguras y propicias, capacitacién en materia de salud
mental, organizacidn de cursos de gestion del estrés y los programas de bienestar laboral.

e Sensibilizacion publica, politica y medidtica sobre la magnitud del problema y sobre la

disponibilidad de estrategias de prevencion eficaces. (OMS, 2013, p. 32- 33)
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Fuente: elaboracién propia a partir de los datos del Plan de accién sobre Salud Mental. OMS, 2013-2010

6.8 LINEAMIENTOS TECNICOS PARA PROMOVER LA CAPACIDAD DE
GESTIONAR EL PENSAMIENTO COMO ESTRATEGIA DE POLITICA PUBLICA
EN SALUD MENTAL

Tabla 19

Lineamientos técnicos para la promocidn de la salud mental

Sector

Lineas operativas

Punto de acceso

estratégico.

Area de accion:

Enfoque

Modelo

Entorno: ser

Fuerza de Ia

videncia

Educativo: (Ley 1122 de 2007- compromiso de todas las instancias del pais).
Escala: Pais.

Linea de promocidn de la salud — educacién y ciudadania para la convivencia
Determinantes individuales: La capacidad de las personas para gestionar el
pensamiento).

Nutrir la propia vida

Intervencidn sobre las causas proximales - directas o individuales (Estilos de

vida y habitos saludables.

Enfoque de derechos y libertades humanas que abogan por el buen vivir
desde la ética del cuidado. (Foucault, 1986)

Salud Publica integrada que reconoce la capacidad de gestionar el
pensamiento como factor de riesgo individual y colectivo que incide en la
relacibn mente cuerpo, basado en el principio de buenas practicas para
todos.

Personas saludables

Entender el ser como un lugar de préctica y agenciamiento

Tipo A: se sabe lo que funciona, se sabe cémo funciona, y la repeticion es
universal.

Tipo B. se sabe lo que funciona, se sabe como funciona, pero la repeticidon en
limitada

Tipo C: se sabe lo que funciona, la repeticidn es universal, pero no se sabe

cémo funciona.

Tipo D: se sabe lo que funciona, no se sabe cémo funciona y la repeticidn es
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limitada (OMS, 2004,p. 21)

Fuente: Promocién de la salud mental: conceptos, evidencia emergente, practica: informe

compendiado. OMS. Ginebra. 2004

7 DEFINICION DE TERMINOS BASICOS

AVISAS: Aios de vida perdidos por discapacidad o mortalidad
Minsalud: Ministerio de salud

OMS: Organizacion Mundial de la salud

OPS: Organizacién Panamericana de la salud

Carga por enfermedad:

Ca: Cancer

TX: Traumatismo

Lx: Lesion

7.1 SISTEMA DE HIPOTESIS
Hipotesis: La poblacién joven hace uso cotidiano de formas de pensamiento (distorsionado,
negativo e imdagenes de criterio no reflexionadas, sin que advierta de modo consiente su uso

como factor de deterioro en la salud mental.

7.2 SISTEMA DE VARIABLES

Tabla 20
Variables

Variables independientes (X) Variables dependiente (Y)

(X1): Pensamientos distorsionados

(X2): Pensamientos negativos (Y): Autopercepcién de Salud Mental
(X3): Imagenes de Criterio

(X4): Recursos para el autocuidado
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(X5): Necesidades educativas

7.3 VARIABLE Y OPERACIONALIZACION DE LA VARIABLE.

En el estudio se eligen diversas variables como edad, sexo, estrato socioecondmico y se
desarrollan las categorias propias de la investigacion en lo referente a: la capacidad para
gestionar el pensamiento expreso: en el uso de formas de pensamiento (distorsionado,
negativo e imdagenes de criterio); la segunda categoria: promocién de salud manifiesto en
recursos para el autocuidado y necesidades educativas y finalmente la tercera categoria,
referente a la autopercepcidon de salud mental. (Ver tabla de variables, dimensiones e

indicadores o estrategias).

8 MARCO METODOLOGICO

DISENO DE LA INVESTIGACION:

El disefio metodoldgico para esta investigacion es de caracter cuantitativo, no experimental,
transversal.

8.1 ALCANCE:

Descriptivo

8.2 POBLACION Y MUESTRA

Il oBLACION:

El sistema nacional de informacién en juventud y adolescencia de Colombia,- Juaco- proyecto para el
afio 2018, que la poblacion entre 14 y 28 afios, en la ciudad de Bogota estd compuesta por 1.951.301
jévenes.

I ViuESTRA:

La unidad de analisis estuvo compuesta por 480 jovenes estudiantes, entre 14 y 28 afios, en la
ciudad de Bogota, muestra representativa de la poblacién que arroja un margen de
confiabilidad del 95.5%, con un margen de error de 4,5%. es una muestra no probabilistica o
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dirigida, en cuanto se aplica a la poblacién joven que accedié de manera voluntaria a participar

de la encuesta.

I CRITERIOS DE INCLUSION:
Jévenes de la ciudad de Bogota, con edades comprendidas entre 14 y 28 afios.

8.3 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

IO SER O DEL INSTRUMENTO DE VALORACION:
El disefio del instrumento de valoracion, se basé en los aportes de literatura en el campo de la

psicologia cognitiva, con miras a identificar el uso de formas de pensamiento distorsionado y
negativo, entendidos como factores de riesgo o predictores de deterioro en la salud mental de

la poblacién joven, con miras a aportar evidencia en este campo de conocimiento.

IPROPOSITO DE LA ENCUESTA:

Probar la teoria, en cuanto este trabajo acepta el supuesto tedrico que afirma que el
pensamiento crea la emocién (Burns, 2010, p. 46), por tanto es valido pensar que interviniendo
en el pensamiento se pueda enriquecer el aspecto emocional del ser humano y con ello
prevenir limitar o reducir la aparicidn de trastornos emocionales o mentales.

I TECNICA DE INVESTIGACION PARA RECOLECCION DE DATOS:

Para dar respuesta a la pregunta de investigacién este proyecto utilizara como técnica de
investigacidon la encuesta estructurada a gran escala, dirigida a poblacién joven de Bogota
entre 14 y 28 aios.

s sTEMA DE VALORACION:

El instrumento o cuestionario se codifico, asignando valores numéricos de autopercepcion, de
modo que se pudiese obtener, organizar y cuantificar los datos recogidos en las encuestas. ver

tabla No. 34 de variables y operacionalizacién de variables en anexo.

Para la escala de medicién, se tomd como referencia la escala de Likert, pero dada la extensidn

del cuestionario se decidio cuantificar la respuesta de la siguiente manera: para preguntas de
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respuestas Si (1) o No (2), (0) sin respuesta, y para otras preguntas se hizo uso de términos
como: casi nunca, algunas veces, casi siempre; y nada, algo, bastante o mucho, y Ia
asignacion de valor (0) para las variables perdidas por ausencia de respuesta, segun el caso.

(Ver tabla No. 34)

IO SER O DEL INSTRUMENTO DE RECOLECCION:
El proceso de recoleccion de informacion inicia con el disefio de un cuestionario, la seleccién
de escalas de medicién y la aplicacién de una prueba piloto ejecutada para probar el

funcionamiento del instrumento, confiabilidad y validez.

8.4 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE INFORMACION

1. Marque conuna X en la casilla de la derecha indicando en qué medida hace uso de los siguientes
habitos de pensamiento en su cotidianidad. Marque solo una casilla por pregunta.
N: Casi nunca/ AV: Algunas veces / S: Casi Siempre

Tabla 21

Instrumento de recoleccion de informacion

1.2 ¢Si un resultado no es perfecto usted se considera un completo fracaso? N AV  CS

1.2 ¢Ha considerado que un hecho negativo ocurrido en su vida, puede repetirse como un N AV  CS
modelo interminable de derrota?

1.3 ¢Si durante una situacién ocurre un detalle negativo, usted se queda pensando N AV  CS

exclusivamente en él, de modo que su visién de toda la realidad se reduce a ese evento,
como la gota de tinta que tifie todo el agua del vaso?

1.4 ¢(Cuando alguien le hace un halago, usted piensa dentro de si, que solo lo hace para N AV  CS
quedar bien, o usted piensa que esa opinidn no cuenta por una u otra razén; descartando
dicha opinién?

1.5 ¢Usted adelanta conclusiones creyendo saber lo que piensan los demas, es decir usted N AV  CS
hace una interpretacidn sobre las actitudes o reacciones de los demas respecto a usted,
aunque no existan hechos definidos que fundamenten su conclusiones.

1.6 ¢Usted prevé anticipadamente que algo va a salir mal y se convence de esa prediccion N AV CS
como si fuese un hecho establecido “ej: antes de presentar un examen usted piensa:
perderé el examen” “no me aceptaran en el trabajo, no podré hacerlo, me rechazaran”?

1.7 éCudndo usted evalta la magnitud o significacidon de un suceso, exagera su importancia, N AV CS
magnifica o agranda desproporcionadamente su importancia, modificando la explicacidon
o importancia de las cosas?

1.8 ¢Cudando usted evalta la magnitud o significacidon de un suceso, lo reduce indebidamente, N AV  CS
minimizando o empequefiieciendo las cualidades indebidamente hasta que parecen
diminutas, por ejemplo sus cualidades o las imperfecciones de otros?

1.9 ¢Utiliza en sus experiencias cotidianas el uso de los términos “deberia y no deberia” N AV CS
consigo mismo y con los demas?

1.10¢Hace uso de etiquetas y rétulos para definirse a si mismo y a los demds, por ejemplo N AV  CS
dice: soy un tonto, perdedor, genio, bruto”.
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1.11 ¢Tiene tendencia a culparse asi mismo o a los demds de situaciones de experiencias que N AV  CS
ocurren en la cotidianidad?

2. Marque con un X la(s) opcion (es) que puedan coincidir con el modo en que se siente actualmente

Tabla 22
Pensamientos negativos

2.1.Tienen una vision negativa de mi mismo
2.2 Tiene tendencia a interpretar sus experiencias de forma negativa
2.3Tiene una visién negativa del futuro

3. Considera que sus decisiones y respuestas conductuales, estan principalmente orientadas por:
MARQUE SOLO UNA DE LAS TRES OPCIONES con X, en la casilla de la derecha:

Tabla 23
Imagenes de criterio

3.1 Sus emociones
3.2 Conceptos ensefiados de cémo se debe
3.3 Andlisis critico y reflexivo de las situaciones

4. Considera que el pensamiento (didlogo interno) puede afectar la salud y generar sensaciéon de
indisposicién, inquietud o molestia general e imprecisa. Si No

5. Marque con una (X) en la (s) casilla (S) de la derecha, el o las areas que considere puedan verse
afectadas en relacién con su forma de pensar.

Tabla 24
Areas que pueden verse afectadas en relacién con su forma de pensar

5.1 Relaciones interpersonales

5.2 Percepcidn de si mismo- autoestima

5.3 Salud, vitalidad, bienestar

5.4 Estado emocional

5.5 Respuestas conductuales o modo de actuar y responder a los acontecimientos cotidianos
5.6 Motivacién para el desarrollo de las actividades cotidianas

5.7 Ninguna de las anteriores

6. Marque con una (X) en la casilla de la derecha, una o varias opciones que coincidan con los
recursos, habitos o herramientas que usted utiliza para el manejo de sus emociones negativas y/ o
pensamientos desagradables.
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Tabla 25
Pregunta No. 06
6.1 Dieta o alimentacion
6.2 Ejercicio
6.3 Consumo de alcohol, tabaco u otras sustancias
6.4 Respiracion
6.5 Apoyo social (hablar con otros)
6.6 Otro: Cual:

7. Considera que es necesario implementar acciones educativas para el manejo auténomo de las
emociones negativas y el reconocimiento de habitos de pensamiento disfuncionales.
SI NO
8. Marque con una (X) sobre el recuadro, la respuesta que mejor describa, el modo en que usted se
siente, en cada uno de los 6 aspectos que se mencionan a continuacién.

Tabla 26
Pregunta No. 08

ASPECTO RESPUESTA (Marque con una
X, sobre el recuadro )

8.1 Satisfaccion en las relaciones interpersonales Nada Algo Mucho

8.2 Autoestima y autoimagen. ¢Se siente despreciable, que no vale, poco
atractivo, incompetente, inferior a los demas, feo/a, viejo/a; o ha Nada Algo Mucho
perdido confianza en si mismo?

8.3 ¢Sensacion de agobio, tensidn, inquietud, molestia general e

imprecisa, ansiedad, nerviosismo, preocupacion o miedo Nada Algo Mucho
8.4 (Siente que juega un papel util en la vida, aporta a los demas?. Nada Algo Mucho
8.5 ¢Se siente motivado, siente que puede realizar sus actividades tan bien  Nada Algo Mucho
como antes?
8.6 ¢Considera que su capacidad para afrontar tensiones es adecuada? Nada Algo Mucho

8.5 APLICACION DEL INSTRUMENTO DE MEDICION.

La recoleccién de informacion se realizé entre los meses de agosto y octubre de 2018, entregando los
cuestionarios e instruyendo sobre su diligenciamiento. Su aplicacion se llevd a cabo en areas externas e
internas de universidades publicas y privadas de Bogota, como universidad de rosario, universidad
nacional principalmente, donde se aglomeraban estudiantes, obteniendo de este modo las
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observaciones y las mediciones de las variables de interés para la investigacion. El procesamiento de
datos se realizé usando el programa de excel.

8.6 ANALISIS DE DATOS

La informacién se organizdé en 8 preguntas que dan respuesta a cada una de las variables
propuestas para el proceso de investigacion. estas preguntas hicieron referencia a: el uso de
formas de pensamientos distorsionados, negativos, imagenes de criterio; la relacién entre
formas de pensamiento y diversos ambitos de la vida cotidiana; habitos empleados por los
jévenes en el manejo de sus emociones negativas y pensamientos disfuncionales o
desagradables y la autopercepcién de salud mental en relacion a la satisfaccidén o insatisfaccion
de algunas dimensiones definidas por la organizacion mundial de la salud como: relaciones
interpersonales, autoestima, sensacién de tension, el sentirse util, la motivacién, capacidad

para superar dificultades.

8.7 ANALISIS DE RESULTADOS

I uUNTO NUMERO UNO: DISTORSIONES COGNITIVAS. ANALISIS EN CONJUNTO
Para explorar la existencia de distorsiones cognitivas, fue elaborado un cuestionario con once

preguntas que indagaban sobre el reconocimiento vy frecuencia de uso de formas de
distorsiéon a las que hace referencia Beck (1979 ) Burns (2010), entendiendo que una distorsion
segln el RAE, hace referencia a la “accion de torcer, desequilibrar o deformar hechos,

intenciones, o situaciones”

Este item se valoré mediante una escala, que permitia indicar si su uso era: Casi nunca o nunca
con una valoracién de (1); a veces, con una valoracion de (2) y casi siempre, con una valoracién

de (3).

Entendiendo que la respuesta (1) casi nunca o nunca adquiere un valor positivo en cuanto
indica que la persona tiene tendencia a ser mas reflexiva, consciente y selectiva reconociendo
la veracidad y exactitud de ciertas premisas o pensamientos; la respuesta (2) haria referencia a

un uso intermitente u ocasional de estas formas de pensamiento; mientras que la respuesta (3)
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indicaria que la persona hace uso frecuente o constante de formas de pensamiento

primitivas, irracionales, automaticas, inconscientes o no veraces.

En este item se evidencié de manera global que, del total de participantes (480), la mayoria de
personas, situaron su respuesta en la opcién (2) correspondiente a una percepcion de uso de
las distorsiones cognitivas de un modo intermitente u ocasional; seguido de la opcidn (1) para
indicar que casi nunca o nunca se hace uso de estas formas de pensamiento, y, finalmente, se
selecciond la opcion (3) referente a “casi siempre” para indicar una mayor estabilidad o
frecuencia en el uso de las distorsiones, indicando una menor tendencia a la reflexividad.

Distribucidon que puede observarse en la tabla que aparece a continuacion.

Uso de las distorsiones cognitivas VALORES

PERDIDOS
SIEMPRE 1%

20%

Figura 12 Conocimiento del uso y frecuencia de uso de las Distorsiones Cognitivas

De manera global dentro de distorsiones cognitivas se registré que un 51% de la poblacién
reconoce que hace uso de formas de pensamiento de manera intermitente u ocasional,
mientras el 20% considera que las usa casi siempre, y el 28% sostiene que no los utiliza casi
nunca o nunca, con un 1% correspondiente a valores perdidos, en cuanto no se obtuvo

respuesta, tal como puede observarse en la grafica que aparece a continuacion.

El analisis en conjunto de estos datos indica una tendencia de la poblacidn joven a razonar de
manera automatica, haciendo uso de formas de distorsion que resultan muchas veces

inconscientes y en otros casos de manera intencionada.
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Aun cuando la psicologia cognitiva considera que estas formas de pensamiento, sean
inconscientes o intencionadas constituyen la base de la depresiéon y otros trastornos
emocionales, debido a que a partir de ellas se “mantienen creencias que sostienen la validez de
percepciones negativas, incluso, a pesar de la evidencia contraria”, (Beck, 1979, p.21), este
estudio no alcanza para afirmar que el uso de las distorsiones pueda definir la existencia de
un trastorno emocional en la poblacién joven encuestada, pero si nos permite inferir, de
acuerdo a los supuestos tedricos de la psicologia cognitiva la existencia de un factor comun de
deterioro de la vida emocional y social de los jovenes encuestados, especialmente, cuando
estas se usan de un modo intermitente en el 51% de la poblaciéon y en un 20% de modo

frecuente o cotidiano. .

La asignacién de atributos para cada uno de las formas de pensamiento se puede revisar en el
cuestionario de preguntas, las cuales corresponde a cada una de las categorias definidas por

psicélogos cognitivos como Beck (1979) y Burns (2010)

En este apartado se muestra las formas de pensamiento mds utilizadas por la poblacién joven
para explicar sus experiencias, o dar cuenta de ellas, se encontré que en orden descendente la

distribucidn es la siguiente:

En primer lugar, el 59% de la poblacién entrevistada reconocié hacer uso ocasional o
intermitente de la polarizacion como forma de distorsion. El 8% opind que la utiliza de manera
constante y el 33% indicé que no hace uso de ella, (casi nunca o nunca); con valores perdidos

correspondientes al 1% de la poblacidn.

Esta distorsidn hace referencia a la tendencia de la poblacién a  evaluar las cosas y las
situaciones en términos absolutos o categodricos, haciendo uso de términos como todo o nada,
blanco o negro, siempre o nunca, entre otros. Segun Burns (2010, p. 49) esta tendencia es
“caracteristica del perfeccionismo”, que impide analizar y acoger otros puntos de vista en
relacion a una perspectiva determinada. Puede ser a su vez un habito desalentador o

desmoralizante, en cuanto desacredita o desconoce esfuerzos, alcances, contribuciones y
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aportes, ubicando las expectativas acerca de si mismo y de los demas en polos extremos, lo

cual puede generar sentimientos de inutilidad, perdida o fracaso.

La segunda distorsidn mas reconocida por la poblacidn joven fue la de magnificar o exagerar las
cosas de una manera desproporcionada, aumentando su importancia, pudiendo incurrir en la
catastrofizacién, generando con ello sentimientos de ansiedad o depresion. Esta distorsién fue
reconocida como de uso ocasional o intermitente por un 53% de la poblacién, mientras él 18%
opind que la utiliza de modo constante, y el 28% indicd que no hace uso de ella casi nunca o

nunca, con valores perdidos correspondiente al 1 % de la poblacién participante.

En tercer lugar se ubicaron tres formas de distorsién: la descalificacion de lo positivo, la

tendencia a adelantar conclusiones incurriendo en el error del adivino y la culpabilizacién.

Asi, mientras el 52% de la poblacién joven reconoce que descalifica lo positivo de manera
ocasional o intermitente, él 15% opind que incurre en este habito de manera constante, y el
32% indico que casi nunca o nunca lo utiliza; correspondiendo el 1% a valores perdidos. En
esta distorsiéon se puede encontrar una tendencia de la persona a trasfigurar situaciones de
contenido positivo o neutro en negativas, o a ignorar las situaciones de contenido positivo. Se
resalta que, segun Burns (2010, p. 51), esta forma de pensamiento es una de las mas
autodestructivas, en cuanto la persona se encarga de invalidar lo positivo que ocurre a su

alrededor.

Por su parte, la tendencia a adelantar conclusiones mediante el error del adivino, que consiste
basicamente en adelantar conclusiones anticipando fracasos o limitaciones, fue reconocida
como de uso ocasional o frecuente por un 52% de la poblacién, mientras él 15% opino6 que la

utiliza de modo constantey el 33% indicd que no hace uso de ella casi nunca o nunca.

La autoinculpacién fue reconocida por el 52% de la poblacion como una distorsion de uso
ocasional o frecuente; mientras él 25% opind que la utiliza de modo constante, y el 23% indico

gue no hace uso de ella casi nunca o nunca
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En el cuarto lugar se ubicd las generalizaciones y la tendencia a adelantar conclusiones

mediante la lectura del pensamiento.

En cuanto a las generalizaciones, la persona hara uso de imperativos y formas globalizadoras
de concebir las situaciones que ocurren en su cotidianidad haciendo uso de términos como:
siempre, nunca y nada, entre otros, de un modo similar al habito de polarizar la informacion.
El habito de la generalizacidon se distribuyd de la siguiente manera: El 51% de la poblacion
reconocid que hace uso intermitente u ocasional de esta distorsidon, mientras él 15% opind
que la utiliza de modo continuo o casi siempre, y el 34 % indicé que no hace uso de ella casi

nunca o nunca.

Por su parte, la tendencia a adelantar conclusiones mediante la lectura de pensamiento fue
reconocida como de uso ocasional o intermitente por un 51% de la poblacién, mientras él 33%
opind que la utiliza de modo constante, el 15% indicé que no hace uso de ella casi nunca o
nunca, y el 1% correspondid a valores perdidos por ausencia de respuesta. Esta distorsion
consiste en que la persona que la utiliza cree saber lo que piensan y opinan los demas,
validando de este modo suposiciones sobre las actitudes y comportamientos de los otros. El
impacto negativo de esta distorsién se evidencia en que la persona, una vez supone algo,
modifica su actitud o comportamiento en las interacciones cotidianas, mostrando actitudes

negativas en las cuales puede o retraerse o contraatacar (Burns, 2010, p. 53)

El quinto lugar fue ocupado por el filtraje y las enunciaciones deberia. El habito de filtrar
errores en el procesamiento de informacion o distorsiones cognitivas fue reconocido por el
50% de la poblacion como de uso ocasional o intermitente, mientras él 19% opind que lo utiliza
de modo constante, y el 29% indico que no hace uso de él, casi nunca o nunca, y un 1%
correspondiente a valores perdidos. Este habito muestra la tendencia de la persona a extraer
un fragmento negativo de una situacion y fijarse solo en este, descartando los acontecimientos

positivos, como la gota de tinta que tifie todo el vaso.

Mientras las enunciaciones deberia se distribuyeron de la siguiente manera: un 50% de la
poblacidén reconoce que las usa de manera intermitente u ocasional; mientras él 40% opind
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que la utiliza de modo constante, y el 10% indicd que no hace uso de ella casi nunca o nunca,
con un 1% correspondiente a valores perdidos. En esta distorsion la persona tiende a motivarse
usando los deberias, como enunciaciones para presionarse o presionar a los demas a realizar
ciertas actividades o conseguir ciertos logros, de modo que si no logra satisfacer sus
expectativas o normas se producird apatia, frustracion, rabia, vergiienza o culpa, (Burns, 2010,

p. 55)

El sexto lugar lo ocupd la minimizacidn, en la cual la persona hace una reducciéon indebida de
aspectos positivos. Esta distorsion fue reconocida como de uso intermitente u ocasional por
un 49% de la poblacidon, mientras él 8% opind que la utiliza de modo constante, el 41% indico

que no hace uso de ella casi nunca o nunca, y el 2% se correspondié con valores perdidos.

En el séptimo lugar se ubicé las etiquetaciones, que consiste en catalogar la totalidad de una
situacidn, experiencia o persona con base en un error o defecto, generando una alta carga
emocional. Esta distorsion fue reconocida como de uso ocasional o intermitente por un 45%
de la poblacidn, mientras él 26% opind que la utiliza de modo frecuente o constante, y el 29%
indicd que no hace uso de ella casi nunca o nunca, mientras el 1% se correspondié con valores

perdidos.

Distribucidon que puede apreciarse en la siguiente tabla De Distorsiones Cognitivas que aparece

a continuacion:
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Figura 13 Distorsiones Cognitivas

I coNCLUSIONES GLOBALES PREGUNTA NUMERO 1
El andlisis en conjunto de estos datos indica una tendencia de la poblacidn joven a emplear

formas de pensamiento distorsionado, irracional, inconsciente, erratico, o haciendo uso de
datos sesgados, o imprecisos, para explicar sus experiencias o dar cuenta de ellas, por cuanto
un 51% de la poblacién considero hacer uso de estas formas de distorsion de una manera
intermitente u ocasional, mientras el 20% reconocié que lo hace de manera frecuente y tan
solo un 28% afirma no hacer uso casi nunca o nunca de estas formas de pensamiento, con 1%

relativo a valores perdidos por ausencia de respuesta.

La psicologia cognitiva considera que estas formas de pensamiento, sean inconscientes o
intencionadas, constituyen la base de la depresion, y de otros trastornos de dnimo, debido a
gue a partir de ellas se “mantienen creencias que sostienen la validez de las percepciones

negativas o incorrectas, incluso, a pesar de la evidencia contraria”, (Beck, 1979, p.21).

Estas formas de pensamiento pueden volverse repetitivas, estereotipadas y rigidas
impidiendo la identificaciéon de sesgos y la articulacién de conceptos y percepciones con los
datos del contexto. El desconocimiento de estas formas de pensamiento, puede mantener la

persona aferrada a formas de pensamiento o de “organizacién de la realidad tipicas del
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pensamiento inmaduro o primitivo Beck (1979, p. 15), caracterizado por la unidimensionalidad,

globalidad, invariabilidad e irreversibilidad “(Guidano, 2006, p. 15)

Il uNTO NUMERO DOS: PENSAMIENTOS NEGATIVOS
La psicologia cognitiva afirma que los pensamientos negativos contienen gran cantidad de

distorsiones y que estos se asocian con el desarrollo de la depresion Beck (1979), Burns (2010)

y otros trastornos emocionales que afectan a la poblacién joven.

Por tanto, este apartado se interesd en reconocer la existencia de pensamientos negativos en la
poblacion joven en cuatro dreas a saber 1) percepcion negativa de si mismo, 2) tendencia a

interpretar las experiencias de manera negativa y 3) visién negativa del futuro.

Usando para ello un sistema de valoracion de seleccién multiple donde se podia marcar con
una X (Sl) se incurria en la reproduccion de estas formas de pensamiento, o dejando el espacio
vacio si no se hace Para fines estadisticos, (SI) adquirié un valor de (1) y (Espacios sin marcar)

adquirié un valor de (0).

En este item se evidencié que del total de la poblacion encuestada, el 58 % respondieron con la
opcioén (0), es decir, no considera tener pensamientos negativos, en relaciéon a un 42 % de

poblacién que considera tenerlos.

Distribucion que arrojo los siguientes resultados: Ia interpretacion negativa de las
experiencias fue reconocida por un 44% de la poblacidn total; la visidn negativa de si mismo

enun 41%y la percepcién negativa del futuro se evidencié en un 40% de la poblacion total.

Distribucion que puede observarse en la siguiente tabla de la siguiente manera:
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Frecuencias

Pensamientos negativos

70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0% Interpretacion L . . . .
negativa de las Visién negativa del Vision r?egatlva si
experiencias futuro mismo
mNO 56% 60% 59%
mS| 44% 40% 41%

Figura 14 Frecuencia de uso de los pensamientos negativos

Respecto a la poblacion de jévenes que respondié afirmativamente a la tenencia e

pensamientos negativos, estos se distribuyeron de manera descendente en el siguiente orden:

primero la percepcidn negativa de las experiencias, seguido de

la percepcién negativa de si

mismo y posteriormente en relacién a una percepcidon negativa del futuro, de la siguiente

manera:
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Pensamientos negativos

Respuesta

0%

Figura 15 Pensamientos Negativos

-LA TRIADA COGNITIVA DE LA DEPRESION
El reconocimiento de pensamientos negativos, me permite identificar no solo las areas en las

que las personas reproducen mas pensamientos negativos, también nos permite acercarnos al
diagnéstico de la depresion, en cuanto la psicologia cognitiva afirma que patrones negativos de
pensamiento: sobre si mismo, sobre las experiencias y sobre el futuro, obedecen en psicologia

cognitiva a la denominada triada cognitiva de la depresion, segun Beck (1979)

Encontrando una distribucion que hace referencia a un 42% de la poblacion que puede
identificarse con la triada cognitiva, frente a un 58% de poblacién que no cumpliria con la
reproduccién de formas negativas de pensamiento en las tres areas, tal como se muestra en la

tabla a continuacion.

Triada Cognitiva

B No mSi
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Figura 16 Triada cognitiva

Para el anadlisis de los pensamientos negativos se tuvo en cuenta lo expuesto por Beck, (1979,
p.23) y en las posiciones vitales expuestas por Harris (2010, p.81) cuando hace referencia al
“Estar mal” que aqui se entiende como la percepcion negativa de si mismo, con el propdsito
de reconocer el impacto que tienen estas formas de pensamiento en la vida personal y social

del sujeto.

La interpretacidon negativa de las experiencias constituye una posicion en la cual la persona
tiene una tendencia a considerar que las demandas que le impone la vida son exageradas o
insuperables, puede suponer una imposibilidad para alcanzar sus objetivos, mientras las
relaciones e interacciones son observadas en términos de fracaso y frustracion (Beck, 1979 p.

19).

La percepcion negativa de si mismo, segun Beck (1979 p. 19), constituye una tendencia de la
persona a criticarse y subestimarse, en la cual se ve “torpe, inutil, enferma, con poca valia,”
puede atribuir sus experiencias desagradable a un defecto personal, considerando que carece
de los atributos necesario para sentirse alegre, feliz o satisfecho. Una posicidn que se define en
Harris (2010, p. 82) como la posicién de “yo estoy mal, tu estas bien” posicién en la cual
persona contempla sentimientos de inferioridad. En el ambito de las interacciones la persona
puede preguntarse “sobre qué debe hacer para ganar la aprobacién o las caricias de otros”, en
esta posicion las personas pueden escoger una vida de retirada en cuanto le resulta doloroso
convivir con otros que estan bien o generar comportamientos provocadores hasta que los
demads se vuelvan contra si (caricias negativas), con lo cual se demuestra continuamente que
estd mal. La expresidn maxima de esta posicion puede concluir en la institucionalizacién o el

suicidio.

La vision negativa del futuro, es una posicién en la cual la persona puede  “proyectar o
anticipar dificultades, sufrimientos, carencias, frustraciones, privaciones o fracasos Beck (1979,

p. 20), en esta posicion puede presentar sintomas motivacionales provocados por el
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pesimismo, puede llegar a la desesperanza y /o ansiedad tal como sefiala Burns en su libro
Adiés ansiedad (p. 21). Segun Beck la posicidon limite de esta percepcion es el suicidio,
entendido aqui como un deseo de escapar a problemas considerados irresolubles o

intolerables. (20)

I CONCLUSIONES GLOBALES PREGUNTA NO. 2
El 58% de la  poblacion afirmo no tener pensamientos negativos, mientras el él 42%

considera reproducir estas formas de pensamiento, distribucion que arrojo los siguientes
resultados: la  percepcidn negativa de las experiencias fue reconocida por un 35% de la
poblacion total; la percepcion negativa de si mismo en un 33% y la percepcién negativa del

futuro se evidencié en un 32% de la poblacion total.

El impacto personal y social atribuido a los pensamientos negativos , descrito por Harris (2010)
sugiere la necesidad de reconocerlos a tiempo, antes que se instauren y generen efectos
deletéreos de reparacidon costosa en la vida de las personas, ya que estas formas de
pensamiento pueden apartar a la persona de un pensamiento reflexivo, consciente,
controlada, explicita, para fijarlas en formas de pensamiento inconsciente, automatico, y
erratico, a hasta un punto en el que la persona no logra distinguir la diferencia entre
conocimiento y creencia. Situacién que puede concluir en la depresidn y en algunas formas de
violencia que recaen contra si mismo o contra los demds, como son el homicidio o el suicidio,

todos eventos de vigilancia epidemioldgica en Colombia.

P uNTO NUMERO TRES: RELACION ENTRE PENSAMIENTO Y SALUD. ¢ CONSIDERA
QUE LOS PENSAMIENTOS PUEDEN AFECTAR LA SALUD?

Analisis en conjunto

Con el propdsito de observar la relacién que establecen los jévenes entre los pensamientos
como factores causales de diversas condiciones de salud se formuld la pregunta: ¢Considera

que el pensamiento (dialogo interno) puede afectar la salud?
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Para la valoracién de este item se usé un sistema de evaluacion en donde los jévenes podian
indicar como opcidn de respuesta: marcando con una X (SI) o (NO), donde (Si) adquirié un valor
de (1), para fines estadisticos y (No) un valor de (2); los valores perdidos se tomaron con valor

de (0).

El 65% de la poblacién encuestada respondid de manera afirmativa frente a la pregunta
éconsidera que el pensamiento afecta la salud? , frente a un 34% de la poblaciéon que no
considera la existencia de esta relacion, tal como se muestra en la tabla que aparece a

continuacion.

Considera que el pensamiento
afecta la salud

1%

mNO

ms|

VALORES
PERDIDOS

Figura 17 Relacién entre pesamiento (dialogo interno) y salud

En relacién a este tema, la psicologia cognitiva establece una relacidon directa entre
pensamientos y emociones y también entre emociones y condiciones de salud, cuando refiere
gue “las oscilaciones en los estados de animo pueden crear una amplia variedad de sintomas

fisicos, gastrointestinales, neuroldgicos, y sexuales, entre otros. (Burns, 2010, p. 41),

Asi mismo desde la psicologia cognitiva se explica que creencias relacionadas con el fracaso, la
vision negativa del futuro se asocian a sintomas de apatia y agotamiento o inhibicion

psicomotriz. (p. 20)
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Por su parte, desde la psiconeuroinmunoendocrinologia se estima que aproximadamente un
80% de las enfermedades son originadas por factores psicolégicos y mentales (Pérez J, 2005, p.

5); (Chimone, 2010, p.9); (Marchant, 2006, p. 1128-1158).

Planteamientos que coinciden con una premisa aceptada mundialmente que sostiene que: “no
puede haber salud, sin salud mental (OMS, 2013- 2020, p. 06), ademds de lo expuesto por
Maruso, 2010, p. 37) que refiere que los pensamientos constituyen la “primera linea que tiene

el cuerpo para defenderse contra la enfermedad.

I CONCLUSIONES GLOBALES PREGUNTA NUMERO 3.
Por tanto, es valido concluir que los pensamientos como actividades de la mente subyacen a

muchas enfermedades fisicas y emocionales, constituyendo un eje fundamental de la salud
integral” (Mogolldn, 2016, p.106). ”. Correlacion que es afirmada por la poblacidon encuestadas

en este apartado.

Respecto a este punto seria conveniente ampliar y profundizar el conocimiento que tienen los
jévenes a este respecto, como lo entienden, como lo aplican a su vida cotidiana, en que

momentos establecen relaciones entre pensamiento y salud, limitantes para aplicarlo, etc.

En relacion a la literatura observada y a los datos de investigaciones precedentes en el campo
de la psicologia cognitiva, el analisis del pensamiento negativo, distorsionado y automatico
entendido como factor de carga oculta puede entenderse en relacién a la siguiente gréfica.
Desde el ambito de la salud publica la relacién pensamiento- salud podria entenderse de la

siguiente manera:

-PUNTO NUMERO CUATRO: IMAGENES DE CRITERIO CONSIDERA QUE SUS
DESICIONES Y RESPUESTAS CONDUCTUALES, ESTAN ESPECIALMENTE ORIENTADAS
POR: SUS EMOCIONES, CONCEPTOS ENSENADOS DE LA VIDA, ANALISIS CRITICO Y
REFLEXIVO DE LAS SITUACIONES

Con el animo de indagar sobre las imagenes de criterio que emplea la poblacién joven para

tomar decisiones o emitir respuestas conductuales, se pregunté si estas eran tomadas en base
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a sus emociones, conceptos ensefiados relativos al “como se debe” o en relacién a un analisis
reflexivo. Para el analisis de este apartado me apoye en lo expuesto por Guidano (2006, p.48),
en relacion a imagenes de criterio y esquemas emocionales y a lo expuesto por Harris en

relacién a realidades psicoldgicas expresas en lo sentido, lo aprendido o lo pensado.

Para la valoracién de este apartado, las personas encuestadas podian indicar con una (X) las
opciones con las cuales se sintiera mas identificado. Indicando con (X) su afirmacién de uso
tomando un valor de (1) para fines estadisticos, mientras que los espacios vacios fueron

tomados como (NO) adquirié un valor de (0)

En este item se evidencid de manera global que el 67% de la poblaciéon considera que sus
decisiones y respuestas conductuales son modeladas por el pensamiento reflexivo; un 50%
considera que son motivas por sus emociones, mientras un 25% considera que son guiadas por
los conceptos ensefiados. Distribucion que puede observarse en la siguiente tabla de la

siguiente manera:

Imagenes de criterio- Realidades psicologicas
80%
70%
60%
(7]
2 50%
S 40%
3 (o]
2 30% —
[*%
20% L
10% —
0% -
Conceptos . Pensamiento
o Emociones .
ensefiados reflexivo
B NO 75% 50% 33%
Sl 25% 50% 67%

Figura 18 Imagenes de Criterio - Realidades Psicoldgicas

Aceptando que las imagenes de criterio formadas durante las experiencias tempranas pueden

tener efecto “serios y perdurables en la vida del individuo” (Guidano, 2006, p.44), por cuanto

119



guedan grabadas en conexiones neuronales primarias, las cuales proporcionan informacién
para nuestras formas de interacciéon actuales (Harris, p. 55), formando de este modo “nucleos
primordiales de conocimiento que son preservados y reproducidos muchas veces de manera
inconsciente, debido a que los “ los niflos no internalizan el mundo de sus seres significativos
como un mundo posible, sino como el mundo, el Unico que existe y el Unico concebible”
(Guidano, 2006, p. 42), quedando guardado como posibles repertorios de reacciones y

percepciones pre-existentes que surgen de manera automatica e inconsciente o intencional.

Por su parte Harris (p. 47), refiere que estos estados se integran sin correcciones ni
modificaciones en cuanto se producen en un momento en que el nifio no cuenta con
significados para modificar, corregir o explicar. Estos datos tanto si son acertados como
erréneos quedan grabados como verdades, ejerciendo una importante influencia en la vida de

las personas, en cuanto son emanados de la fuente de seguridad del nifio.

Estas imagenes de criterio se pueden organizar en relacion a tres conceptos: el primero hace
referencia a los “como se debe” y al uso de imperativos como: nunca, siempre, no olvides
jamas que, etc; el segundo a grabaciones relativas a acontecimientos internos que surgen en
respuesta a lo que se ve, se oye o siente; y el tercero corresponde a la capacidad de la persona

para ampliarla informacidn, contrastarlay verificarla.

Reconocer estas tres areas formadoras de criterio en la persona, ayuda a saber si el acto de
pensamiento obedece a un ejercicio de memoria, reproduccién o categorizacion errénea o si
obedece a un proceso reflexivo y elaborado de pensamiento y por ende refelja la capacidad de

la persona para gestionar su pensamiento.

Vale resaltar que cuando la informacion recibida tanto conceptual como emocional es positiva
y se ajusta al contexto y a la realidad, la persona podra “confiar en ella, olvidarla y dedicarse a
otras cosas, mientras que si esta, no es confiable, generara una pérdida importante de tiempo
en cuanto la persona debe corroborar la mayor parte de sus experiencias para evitar los

prejuicios e incluso la enfermedad (Harris, 2010, p. 72) (la cursiva es mia), requiriendo que la
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persona a partir de un acto reflexivo pueda reconocer patrones de pensamiento o de

referencia sesgados de modo que puedan corregirse.

I coNCLUSIONES GLOBALES PREGUNTA NUMERO 4
El 67% de la poblaciéon considera basar sus decisiones y respuestas conductuales

principalmente en el pensamiento reflexivo, en oposicién, al numeral uno donde el 71% de la
poblacion afirma hacer uso de pensamientos distorsionados y en el numeral dos un 42%
manifiesta hacer uso de pensamientos negativos. Situacidn que evidencia una inconsistencia,
en cuanto, dos de estos estados, realidades psicolégicas o imagenes de criterio, no pueden
coexistir, ni al mismo tiempo, ni en similar magnitud, de modo que, no podriamos ser
dominados por un pensamiento reflexivo y a la vez hacer uso de las distorsiones cognitivas.
Situacion que pone de manifiesto la escasa conciencia que tiene la poblacidén joven sobre la
imagen de criterio que domina su racionalidad, en cuanto por una parte la poblacién joven se
considera reflexiva, lo que implica pensar de manera consciente, controlada y explicita, pero
por otro lado afirma  que hace uso ocasional y frecuente de formas de pensamiento

inconscientes, automaticas, erraticas o sesgadas.

La poblacién encuestada no logra situarse de manera contundente en una u otra forma de
pensamiento, distinguiendo a partir de su experiencia la diferencia de pensar de uno u otro
modo, situacién que limita la posibilidad de la poblaciéon joven para  gestionar su

pensamiento, como determinante fundamental de la salud emocional y mental.

IluNTO NUMERO CINCO: AREAS QUE PUEDEN VERSE AFECTADAS EN RELACION A SU
FORMA DE PENSAR

I~ NALISIS EN CONJUNTO.
Esta area busco identificar las correlaciones que establecen las personas jovenes entre sus

formas de pensar y sus relaciones interpersonales, autoestima, salud, estado emocional vy

respuestas conductuales.
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Para la valoracién de este item se usé un sistema de evaluacion en donde los jévenes podian
indicar como opcidén de respuesta: (SI) marcando con una X o (NO) dejando el espacio vacio,
donde la respuesta (X) para fines estadisticos adquirié un valor de (1) y la respuesta (NO)

adquirié un valor de (0)

Esta variable indicd que el 97% de la poblacion reconoce que el pensamiento puede afectar
otras areas de la vida humana, de las cuales, el estado emocional ocupd el primer lugar con un
84% de respuesta positiva; seguido de las relaciones interpersonales con un 83% ;
posteriormente, se ubicd la percepcidon de si mismo con un 76%; la motivacidn con 72%; se
sefalé que el area mas afectada son las respuesta conductuales con un 66% de las respuestas,
ocupando el ultimo lugar, la salud, que fue sefialada por un 59% de la poblacién encuestada y
tan solo un 3% de la poblacién que considero que el pensamiento no ejerce ninguna influencia

en estas dreas. Distribucidén que puede observarse en la tabla que aparece a continuacion.

Areas que pueden verse afectadas en relacion con
su forma de pensar
120%
.:-’_,. 100%
< 80%
'g 60%
E 40%
= 20%
0% —— — .
Estado Motivacién Percepcién Relaciones | Respuestas
. en act. Ninguna L Interperson | conductual Salud
Emocional L de si mismo
cotidianas ales es
ENO 16% 28% 97% 24% 17% 34% 41%
msl 84% 72% 3% 76% 83% 66% 59%

Figura 19 Areas que pueden verse afectadas en relacién con su forma de pensar

La poblacion encuestada manifiesta que los pensamientos afectar en mayor medida su estado
emocional con un 84% y en ultimo lugar con un 59% su estado de salud, situacién que refleja
una ruptura en las trayectorias causales en cuanto la poblacién reconoce que existe una
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relacion pensamientos-emociones, no lo asocia directamente con su estado de salud,
sugiriendo que no establecen directamente dicha relacién o desconocen el modo en que se
produce esa interacciéon, en cuanto es posible que los pensamiento y estados de animo
negativos pueden mantenerse por largo tiempo, generando efectos negativos en el organismo,
mucho antes de que se manifiesten o expresen como enfermedad fisica o del estado de animo

(Pérez JL, 2005, p. 20)

Adquiere importancia el estudio de este factor en el ambito de la salud publica en cuanto se ha
mencionado desde la psiconeuroinmunoendocrinologai, las neurociencias y la psicologia
cognitiva el impacto que tienen algunas formas de pensamiento en el desarrollo de trastornos
emocionales y en el desarrollo de condiciones de importancia hoy dia para la salud publica,

como son la depresion, Burns, 2010) el suicidio y el homicidio (Harris,2010)

Sin embargo, en relacidn a las trayectorias causales hay que considerar que la construccion de
contenidos o pensamientos disfuncionales sobre si mismo, sobre el mundo y sobre los demas,
no parte, en si mismo del pensamiento, como algo a priori o tacito, sino que éste, surge en
relacion a los entornos culturales, redes sociales, y en si, todo lo referido al ambiente
temprano del nifio y la calidad del mismo., constituyendo en este caso una causa lejana de

enfermedad en cuanto se subscribe al ambiente temprano del nifio.

Por tanto, resulta significativo preguntar cdmo es posible mejorar el ambiente temprano de los
ninos, sin  mejorar el desarrollo cognitivo y emocional de los adultos. (Guidano, 2006, p. 17).
Aspecto que puede entenderse como causa proximal, relativa a los habitos y estilos de vida

modificables por los sujetos.

Por tanto, considero viable sugerir como parte de la politica publica la necesidad de promover
el pensamiento reflexivo como contraparte al pensamiento automatico, distorsionado, y
negativo, y como un eje del desarrollo emocional y del cuidado integral de la salud, que tiene
la posibilidad de afectar en un doble sentido, tanto en lo personal como en lo social,

estableciendo desde aqui relaciones individuo-sociedad.
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I coNCLUSIONES GLOBALES PREGUNTA NUMERO CINCO
La poblacion encuestada manifiesta que los pensamientos afectar en mayor medida su estado

emocional con un 84% y en ultimo lugar con un 59% su estado de salud, situacién que refleja
una dificultad para integrar pensamientos emociones, estados de salud, entendiéndose la
mente y el cuerpo como dreas que funcionan por separado y en independencia la una de la
otra, sin interactuar, correlacionarse y afectarse mutuamente, no pudiendo de este modo
establecer relaciones de causalidad entre formas de pensar contraproducentes y el modo en

que se sienten.

I uNTO NUMERO SEIS: QUE RECURSOS O HERRAMIENTAS UTILIZA LA PROBLACION
JOVEN PARA EL MANEJO DE SUS EMOCIONES NEGATIVAS Y/O PENSAMIENTOS
DESAGRADABLES?

I~ \ALisis DE CONJUNTO.

Para la valoracidon de este item se usd un sistema de evaluacién en donde los jovenes podian
indicar como opcidén de respuesta: (SI) marcando con una X o (NO) dejando el espacio vacio,
donde la respuesta (X) para fines estadisticos adquirid un valor de (1) y la respuesta (NO)

adquirid un valor de (0)

Se observé que los recursos mas empleados por la poblacidon joven para el manejo de sus
emociones negativas y pensamientos desagradables en orden descendente evidencio que el
mas reconocido es el apoyo social, seguido de la respiracioén, ejercicio, consumo de tabaco u
otras sustancias, dieta y otros de los cuales el mas referido fue el arte, la meditacion-
relajacién-reflexion; leer y descansar entre otros, refiriendo de este modo el 96% de la
poblacién joven encuestada que hace uso de algln recurso para contrarestar o mejorar sus
emociones negativas y/o pensamientos desagradables, mientras el 4%refirio que no hace uso

de ningun recurso. Datos que pueden observarse en la figura que aparece a continuacion.

124



Recursos para el cuidado el manejo de emociones negativas
y pensmaientos desagrabales
120%
2. 100%
< 80%
T 60%
S 40%
E 20%
0%
Consumo
Apoyo Tabaco Dieta Ejercicio Ninguno Otro Respiracion
Social otras
sustancias
ENO 31% 61% 70% 56% 96% 78% 55%
m s 69% 39% 30% 44% 4% 22% 45%

Figura 20 Recursos empleados por la poblacién joven para el manejo de emociones negativas y/ o
pensamientos desagradables.

Viajar

Ludica

Ocuparse trabajo o estudio
Evasién- Asuncion

Meditar- relajacion- reflexion
Llorar

Sexo

Drogas M Seriesl
Apoyo social o profesional
Peliculas- TV

Leer

Dormir- descansar
Arte

Figura 21 Otros recursos empleados por la poblacidn joven para el manejo de emociones negativas y/ o
pensamientos desagradables.
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Se observd que la poblacidn reconoce el impacto positivo que tienen los ambitos sociales,
corporales (meditacién, relajacién, ejercicio) vy el arte su salud mental y emocional,

estableciendo una menor relacion con la dieta.

En relacidén a esto la literatura ha resaltado la importancia del apoyo social, por ejemplo en
(Torres F y otros, 2013, p.15); Puertay otros, 2011, p.253); que refiere el papel de la crianza vy

Guidado (2006, p.115), que hace referencia a la teoria del apego.

En relacién a las técnicas corporales Harris (2010, p. 63), refiere que el movimiento constituye
un elemento tranquilizador, segun Harris), -, refiriendo que cuando una persona se siente
turbada sale a dar una vuelta para despejarse. Siendo una manera de aliviar la ansiedad. Este
autor afirma que existe una grabacién en la mente que nos dice que el movimiento es algo

bueno, que posee una cualidad tranquilizadora ayudando a ver con mas claridad los problemas.

Sobre la meditacidn, la revista de investigacion y ciencia, en una publicacién denominada el
cerebro del meditador, explicé ampliamente los beneficios que se obtienen de estas practicas
no solo a nivel cognitivo y emocional, sino también como algo beneficioso en todos los

aspectos de las sociedades humanas” p. 25 - (Matthieu No.460. enero 2015. P. 20)

P uNTO NUMERO SIETE: CONSIDERA NECESARIO IMPLEMENTAR ACCIONES
EDUCATIVAS PARA EL MANEJO AUTONOMO DE LAS EMOCIONES NEGATIVAS Y EL
RECONOCIMIENTO DE HABITOS DISFUNCIONALES DE PENSAMIENTO?

I~ \ALisis DE CONJUNTO.
Esta pregunta tuvo como propdsito indagar sobre la necesidad sentida de la poblacién de

recibir educaciéon encaminada a facilitar el cuidado auténomo de la salud mental y emocional.

Para la valoracidn de este item se usé un sistema de evaluacién en donde los jovenes podian

indicar como opcidn de respuesta: (SI) marcando con una X o (NO) dejando el espacio vacio,
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donde la respuesta (X) para fines estadisticos adquirié un valor de (1) y la respuesta (NO)

adquirié un valor de (0)

Observando que el 92% de la poblacidn respondié afirmativamente a esta pregunta sugiriendo
la necesidad de implementar acciones educativas para el cuidado auténomo de la salud mental
y emocional, frente a un 6% de poblacién que considera no tener esta necesidad y un 2%

relativo a valores perdidos en cuanto no se obtuvo respuesta

Necesidad de implementar acciones educativas para el manejo
autonomo de las emociones negativas y el reconocimiento de
habitos disfuncionales de pensamiento.

3%%
mNO
m Sl
m VALORES PERDIDOS
91%

Figura 22 ¢ Considera necesario implementar acciones educativas para el manejo auténomo de las
emociones negativas y el reconocimiento de habitos disfuncionales de pensamiento?

En la actualidad el Ministerio de salud formula sus politicas principalmente desde una
perspectiva de determinantes sociales de la enfermedad, haciendo referencia a modos vy
condiciones de vida de la poblacién. En tal sentido, el periddico El Tiempo de Bogota, publico,
el 24 de febrero de 2017, un informe derivado del estudio Nacional de Salud, Bienestar y
Envejecimiento (Sabe, 2015) del Ministerio de salud, en donde confirmé que 4 de cada 10
personas padecian depresién en Colombia, pero no relaciono esta con formas y estructuras de
pensamiento, sino con la falta de recursos econdmicos (Periddico el tiempo, 24 de febrero

2017).

Sin embargo en relacién a estas correlaciones que se establecen desde el marco politico, llama
la atencion que las cifras de depresion sean similares en paises en vias de desarrollo como en

paises desarrollados, tal como se evidencia en el informe Feap- Feafes. (2012, p. 419-428).
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Situacidon que invita a investigar nuevas dreas de conocimiento para sugerir estrategias
politicas y educativas que contribuyan en la erradicacién y control de otros factores de riesgo
para la salud, desde una perspectiva de intersectorialidad, contribuyendo en este caso a
fortalecer formas de pensamiento reflexivo desde la escuela, con miras a contrarrestar formas

de pensamiento distorsionado, negativo, automatico, unidimensional, erratico etc.

La promocion y prevencién primaria se fundamenta en la identificacion de factores o
trayectorias causales comunes, sobre los cuales exista evidencia. Desde la antigliedad se ha
reconocido la relacion pensamiento-emociones y desde las emociones se han establecido
correlaciones con la salud integral que podrian resumirse en el principio mundialmente
aceptado de la OMS que afirma que no puede haber salud sin salud mental. (OMS, 2013-
2020,p.6)

Por su parte la psicologia cognitiva ha fundamentado sus teorias y hallazgos en base a una
premisa que refiere que los pensamientos crean la emocidn, arrojando investigaciones
satisfactorias en el manejo de trastornos emocionales que pueden intervenirse mucho antes
de que se instauren y generen efectos deletéreos de reparacién costosa en la poblacion,
mediante la implementacién de politicas y programas encaminados a nutrir la vida o favorecer
el desarrollo emocional y mental de la poblacidon y fortaleciendo con ello las relaciones

individuo-sociedad.

La justificacidon para implementar acciones educativas y de politica publica podria resumirse en

la tabla No. que aparece a continuacion.

CONOCIMIENTO DE LAS CAUSAS O TRAYECTORIAS CAUSALES
CONDICIONES DE RIESGO

Rutas evolutivas (Riesgo atribuible y Carga evitable)

EXPOSICION ANTERIOR EXPOSICION ACTUAL PENSAMIENTO REFLEXIVO
(Riesgo relativo- Ambiente primario del Nifio) CONDICION DE RIESGO (adulto)
(Guidano, 2006) Pensamientos distorsionados, automaticos, (Harris, 2010)
Formacion esquemas emocionales erraticos (Beck 1979), (Burns, 2010);
Imagenes de criterio negativas, distorisonadas, Greenberger y Padesky (2016) — Contribuir a interrumpir factores
erraticas. INCONCIENTES gue contribuyen a la disfuncién
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Raiz comun de problemas mental y emocional humana
Causa de causas

<€

Causas lejanas de enfermedad Causas proximales de enfermedad
Ambiente socio afectivo y cultural del nifio Beneficios en salud
FACTOR DE CARGA OCULTA Beneficios laterales
EN SALUD PUBLICA
Nivel de trascendencia individual- social y
sanitaria
Posiciones de “estar mal”
(Depresién, homicidio, suicidio”

Factor genérico o comun a una variedad de
problemas

CARGA EVITABLE - MALEABLES Ganar potencial de salud
Factores susceptibles de modificacion

Reducir los niveles de exposicidn (uso de formas de pensamiento contraproducente)
Impacto Social- personal.

Figura 23 Pensamientos automaticos, distorsionados y/o negativos. Factor de carga oculta y alto
impacto en salud publica.

-CONCLUSIONES GLOBALES PREGUNTA NUMERO 7
La necesidad de implementar acciones en el campo de la salud mental y emocional es afirmada

por el 92% de la poblacién encuestada y por las tendencias epidemiolégicas de Colombia,
donde las enfermedades mentales ocupan lugares destacados dentro de las primeras 20 causas

de enfermedad, ver anexos, tablas No. No. 27-28-29-30-31-32-33

I uNTO NUMERO 8: AUTOPERCPECION EN SALUD MENTAL

I NALisis DE CONJUNTO.

Este apartado indago sobre la autopercepcién que tienen los jovenes sobre su estado de salud
mental, en relacidn con la satisfaccidn o insatisfaccidn presente en algunas areas, en cuanto la
buena salud hace que las personas materialicen mejores relaciones interpersonales, superen el
estrés y las dificultades normales de la vida, tengan una percepcién de si mismos favorable, se
sientan motivados, y consideren el papel util que desempefian en la vida. (OMS- 2013-2020, p.

5)
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Para valorar cada uno de estos item, se usd una escala que permitia determinar el nivel de
satisfaccion en tres niveles donde (3) correspondia a mejor estado (2) a un nivel intermedio de

satisfaccion y (1) como nivel de insatisfaccidn, haciendo uso de los términos mucho, poco o

nada. Distribucion que puede observarse en la figura No. 24, que aparece a continuacion

Autopercepcion de salud mental
50%
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" 40%
0 35%
] 30%
g 25%
S 20%
= 15%
10%
5%
0%
E
A B Juega un D Percepcion
Relaciones & f c Capacidad p‘ F Sensacion
. papel util L negativa )
interperson . Motivacion superar de tension
en la vida o del
ales dificultades .
Autoestima
B ALGO 46% 47% 44% 47% 43% 42%
B MUCHO 30% 39% 38% 31% 28% 35%
m NADA 19% 13% 17% 21% 28% 21%
B VALORES PERDIDOS 5% 1% 1% 1% 1% 1%

Figura 24 Autopercepcion de salud mental

El analisis en conjunto de esto datos permitid evidenciar que la mayoria de personas situaron
su respuesta en la opcidn (2) indicando que su autopercepcion de salud mental en cada una de
las areas se encuentra en nivel intermedio ni bueno ni malo, indicando que existe un margen

para mejorar,

Observando que las mayores dificultades se expresaron en orden descendente en las siguientes
areas: sensacion de tensidén en un 35% de la poblacion encuestada, autopercepcién negativa
de si mismo en el 28%; capacidad para superar dificultades 21% relaciones interpersonales

19%, motivacion 17% y sensacion de jugar un papel util en la vida en el 13% de la poblacidn.
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Segun la OMS “La buena salud mental hace posible que las personas materialicen su potencial,
superen el estrés normal de vida, trabajen de forma productiva y hagan aportaciones a su
comunidad”, situaciones estas que pueden verse afectadas por los determinantes de la salud
mental y de los trastornos mentales que hacen referencia entre otras cosas, a caracteristicas
individuales tales como la capacidad para gestionar nuestros pensamientos, (OMS, 2013-2020,

p.5, p7)

I CONCLUSIONES GLOBALES DE LA PREGUNTA NUMERO 8
En la autopercepcion de salud mental se observa un porcentaje significativo de indiferencia, es

decir poblacién que refiere no estar ni bien ni mal, evidenciando un margen para mejorar.

Concluyendo este estudio la necesidad de fomentar el pensamiento reflexivo, como
contraparte al pensamiento automatico, distorsionado, y negativo, como un eje de cuidado
integral de la salud, que afecta en un doble sentido, tanto en lo personal como en lo social y
desde ahi en la salud y bienestar de las personas, pudiendo desde esta perspectiva no solo
mejorar la salud emocional y mental de la poblaciéon sino también, establecer relaciones

individuo-sociedad.

8.8 ANALISIS DEL INSTRUMENTO.

La elaboracién del formulario partié de reconocer indicadores sobre formas de pensamiento
gue la psicologia cognitiva relaciona con el desarrollo de trastornos emocionales y otros
impactos en la salud como son los pensamientos distorsionados, negativos, imagenes de
criterio, no encontrando pruebas estandarizadas ni otras investigaciones similares en el area
dirigida a reconocer el uso cotidiano de formas contraproducentes de pensamiento, entendidos

como factores causales de enfermedad.

Algunas dificultades relacionadas con el instrumento tuvieron que ver con la formulacion de
preguntas, unas en sentido positivo y otras con sentido negativo, donde en algunos casos

(mucho) podria indicar satisfaccion mientras que en otros podia indicar empeoramiento de su
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estado, situacion que limito consolidar la informacién en plataformas de andlisis estadisticos y

hacer tablas con consolidados globales que permitieran observar los recursos globales

favorables como las debilidades observadas en la poblacién joven.

8.9 CONCLUSIONES

La poblacién encuestada no reconoce de manera consciente el lugar desde el cual se
toman las decisiones y se emiten las respuestas conductuales, emocionales y sociales,
en cuanto existe un choque entre pensamientos reflexivos y pensamientos
distorsionados, lo que dificulta la capacidad de esta poblacion para gestionar su

pensamiento como determinante fundamental de su salud emocional y mental.

La poblacién no reconoce con claridad la relacion existente entre pensamientos-
emociones y condiciones de salud, pudiendo existir estas formas de pensamiento
negativo, distorsionado mucho antes de que se genere el proceso patoldgico, sin que la
poblacién pueda percatarse conscientemente de dichas interacciones y de su impacto
negativo, por tanto, constituyen un factor de carga oculta y de morbi-mortalidad
evitable, que puede trabajarse desde una perspectiva de promocién en salud, con
miras a evitar reducir o limitar efectos deletéreos de reparacién costosa en la vida

personal y social de la poblacién.

El desconocimiento de formas de pensamiento inconsciente y automatico establece
una limitante para el cuidado auténomo de la salud y una fragmentacién de la
corporeidad, en cuanto impide establecer relaciones entre formas de pensamiento,
emociones y condiciones de salud enfermedad.

El marcado uso de formas de pensamiento distorsionado, negativo o emotivo, en

psicologia cognitiva hace referencia a formas subjetivas de pensamiento que se
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corresponden con esquemas emocionales y de pensamiento aprendidos, previos,
repetitivos, estereotipados, unidimensionales, y no con procesos de pensamiento

consientes, controlados, elaborados, propiosy explicitos.

Esta poblacidn requiere de Educacidon en la Gestion de Pensamiento, como Politica
Publica en Salud de apoyo del logro y mantenimiento de estados favorables de salud
mental y emocional, en cuanto puede entenderse que algunas formas de pensamiento
constituyen una causa de causas en los procesos de salud enfermedad.

Una Educacién en la Gestion de Pensamiento debe implementarse, entre otros
argumentos, porque no es posible cuidarse en lo que no se conoce y es obligacién
estatal y derecho ciudadano el apoyo y fortalecimiento de los recursos personales para
el manejo de emociones negativas y pensamientos desagradables. Es decir, debemos
aprender/ensefiar a gestionar el pensamiento para el cuidado auténomo de la salud
mental.

El pensamiento automadtico, distorsionado y negativo puede afectar en una doble
direccionalidad tanto en lo personal como en lo social, constituyendo un eje para el
cuidado integral de la salud y el bienestar de las personas, que contribuye a mejorar la
salud emocional y mental de la poblacién, asi como a establecer nuevas relaciones
individuo-sociedad.

La mitad de la poblacidon encuestada vive en un estado indiferente, es decir, no esta
bien no estd mal, situacidon que abre interrogantes y rutas para nuevas investigaciones.
Por mencionar una, es necesario determinar hasta qué punto la categorizacién como
proceso cognitivo puede naturalizar o bloquear instrumentos de analisis para
reconocer y diferenciar pensamientos distorsionados de pensamientos reflexivos? éQué
mecanismos pedagdgicos, desde la escuela pueden contribuir a fomentar el
pensamiento reflexivo sobre si mismo, sobre los demas, y sobre las experiencias?
éldentificar los factores limitantes y potenciadores del uso del pensamiento reflexivo

como eje para el cuidado autéonomo de la salud mental y emocional?. Determinar la
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atribucion causal que aportan las formas de pensamiento distorsionado y negativo a
las principales causas de enfermedad.

e A mayor uso de formas de pensamiento distorsionado o negativo, menor calidad de
vida emocional o mental, no encontrando en los habitos de autocuidado elegidos de
manera libre, recursos que favorezcan de manera directa la modificabilidad de la

estructura cognitivo, como eje causal de enfermedad,

8.10 RECOMENDACIONES

Durante el proceso investigativo surgen algunas inquietudes sobre las cuales pueden implementarse
futuras investigaciones

Relacién entres formas de pensamiento y eventos de vigilancia epidemiolégica

Eticamente, éseria viable decir qué es pensar bieny qué no lo es?

éNo es posible modificar la estructura individual del pensamiento, sin modificar la estructura
social cultural y época que lo determina, y a su vez surge mi inquietud sobre écomo poder

impactar el ambito social y cultural sin intervenir en el espacio individual o personal?....
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10 ANEXOS

Morbimortalidad en hombres de 5 a 69 afios, (carga por enfermedad en Colombia, 2010, p. 127- 132)

Tabla 27
20 Primeras causas de morbimortalidad en Colombia
No. Causa Causa Causa Causa Causa
5-14 afos 15-29 30-44 45-59 60-69 aiios
1 Asma Cardiop. Hipertensiva Cardiop Hipertens Cardiop Hipertens Cardiop Hipertensi
2 Caries dental Depres May Unipolar Agresiones EPOC Glaucoma
3 Epilepsia Agresiones Depres May Unip Glaucoma EPOC
4 Agresiones Trast. Bipolares Caries Dental Caries Dental Cataratas
5 Cardiop Reumatica Esquizofrenia EPOC Cardiop Isquemica Cardiop Isquemica
6 Cardiop Hipertensiv Caries Dental Ulcera péptica Cataratas Edentulismo
7 Accid. de transito TMyC x uso alcohol Accid de Transito Agresiones Caries dental
8 Ahoga/y SA Accid de Transito Asma Hipert prostat Beni ECV
9 Trastorno Bipolares TMYC x uso de drogas SIDA Ulcera péptica Hipert prostat Beni
10 Leucemia Asma Hipert prostat benig Cirrosis Hepatica Ulcera péptica
11 O. E Neuropsiq Lx Autoinflig inten/ TMyC x uso alcohol ECV Cirrosis hepatica
12 SIDA Ulcera péptica Cardiop Isquemica Acciden de Transit Diabetes Mellitus
13 0. Lx no Intencional SIDA Lx autoinflig inten/ Ca de Estomago Ca de Estomago
14 Esquizofrenia 0. Lx no intencionales 0. Lx no inten/ Diabetes Mellitus CadeT/ByP
15 Ulcera péptica Cardiop Reumatica ECV Asma Agresiones
16 Inf vias resp inf Ahoga/ Y SA Epilepsia SIDA S Digestivo
17 Lx autoinflig intenc Epilepsia Cardiop Reumatica CAdeT/ByP Inf de vias resp inf
18 Cisticercosis Enf. Periodontal Ca de estomago Edentulismo Tumores malign
19 ECV Inf de vias resp inf Caisas Lx autoinflig intenc Ca de prostata
20 Otras neoplasias Trast del estrés postTx Inf de vias resp inf Inf de vias resp inf Sistema circulat
Tabla 28

Veinte primeras causas de morbimortalidad en mujeres de 5 a 69 afios, Colombia. (Carga de
enfermedad, 2010, p.p. 136-141

No. Causa
5-14 afios
1 Asma
2 Caries dental

Causa
15-29
Depres May Unipolar

Cardiop. Hipertensiva

Causa
30-44
Cardiop Hipertens

Depres May Unip

Causa
45-59
Cardiop Hipertens

Caries Dental

Causa
60-69 aiios
Cardiop Hipertensi

Cataratas
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3 Epilepsia Caries Dental Caries Dental EPOC Glaucoma

4 Lx autoinflingidas Trast. Bipolares Ulcera péptica Cataratas EPOC

5 Agresiones Esquizofrenia EPOC Ulcera peptica Edentulismo

6 Ulcera péptica Ulcera péptica Asma Glaucoma Cardiop Isquemica

7 Accid. de transito Asma Osteoatritis Cardiop Isquemica Caries dental

8 O. E Neuropsiquia Agresiones Trast estres Postx Ca de mama ECV

9 Leucemia Lx autoinflig intenc/ Agresiones ECV Ulcera péptica

10 Trast Bipolares Trast del estrés postx Ca cervico- uterino Osteoatritis Diabetes Mellitus

11 Esquizofrenia Accidentes de transito Ca de mama Ca cervico-uterino Ca de mama

12 SIDA Cardiop Reumatica SIDA Diabtes Mellitus CadeT/ByP

13 Inf de vias resp inf Epilepsia ECV Asma Cirrosis Hepatica

14 Ahogam/y SA SIDA Accid de Transito T de estrés PostX O. E del S Digestivo

15 Cisticercosis TMyC x uso drogas Cardiop Reumatica Edentulismo Ca cervico-uterino

16 O. Lx no intencion/ Enf periodontal Cardiop Isquemica AR Ca de colon y recto

17 O Tumores malig TMyC x uso alcohol Lx autoinflig inten/ CA de colon y recto Ca de Estémago

18 Cardiopatia Congen O E Maternas Ca de estomago Ca de Estomago Inf de vias resp inf

19 O enf endocrinas Cisticercosis Cisticercosis O E del S Digestivo O E del S circulat

20 O enf maternas O EdelSOM Epilepsia CadeT/ByP Nefritis y nefrosis
Tabla 29

Veinte primeras causas de morbi- mortalidad en ambos sexos de todas las edades, Colombia Carga de

enfermedad, 2010, p. 135 a 152)

No.

O 00 N O U B~ W N

L e = S e S e =
N o A W N B O

Mujeres de todas las edades (p. 144)

Depresién Mayor Unipolar

Cardiopatia Hipertensiva
Caries Dental

Bajo peso al nacer
Ulcera péptica

EPOC

Asma

Cataratas

Trastornos Bipolares
Esquizofrenia
Cardiopatia Isquémica
Glaucoma

Asfixia y trauma al nacer
ECV

Agresiones

Trast. del estrés post- Tx

Osteoartritis

Hombres de todas las edades ( 2010,p. 135)

Cardiopatia Hipertensiva

Depresién Mayor Unipolar

Agresiones
Caries Dental

EPOC

Bajo peso al nacer

Trastornos Bipolares

Glaucoma
Asma

Esquizofrenia

Cardiopatia isquémica
TMyC x uso alcohol
Accidentes de transito
Cataratas

Ulcera péptica

Asfixia y trauma al nacer

Hipertrofia prostatica benigna



18
19
20

Céancer de mama

Lx auto infligidas intencional/

Inf. de vias resp inf

SIDA
ECV

TMYC x uso de drogas

Tablas de Mortalidad

Tabla 30

Puesto que ocuparon las lesiones de causa externa entre las 15 primeras causas de Mortalidad en

Colombia en hombres de 5 a 69 afios (Carga de enfermedad en Colombia, U Javeriana, 2010, p. 111 a

116)
No. Evento Evento Evento Evento Evento
5-14 afios 15-29 30-44 45-59 60-69 afios

1 Agresiones agresiones Agresiones Cardiop isquemica Cardiop isquém.
2 Lx causadas x transit Lx causadas x transito Lx causadas X trans Agresiones Enf cerebrovasc
3 Ahoga/y SA Lx autoinflingidas int/ VIH/SIDA Lx causadas x Trans EPOC
4 Leucemia 0. Ix no intencionales Cardiop. Isquémica Enf. Cerebrovasc Diabetes mellitus
5 Otras enf Neuropsi. VIH/ sida Lx autoinf intenc Ca de estomago Ca de Estomago
6 Otras Lx no int/ Ahogamientoy S A 0. Lx no intencion/ VIH/SIDA CadeT/ByP
7 Inf. de vias resp. Inf vias resp inf Enf cerebrovasc Diabetes Mellitus Agresiones
8 Lx autoinflingidas int Leucemia Ca. Estomago Cirrosis Hepatica Enf hipertensiva
9 Otras neoplasias Cardiopatia isquémica Caidas CadeT/ByP O.E del sist Digest
10 0. tumores malign/ Otras enf. Neuropsi Inf vias resp inf O. E del S . Digetsivo O. tumores malig
11 0. enf. Infecciosas Guerra O. E del S. Digetsivo Inf. Vias resp inf Ca de proéstata
12 Enf cerebrovascular Caidas Ahogamiento y S.A EPOC O. E delsist circul
13 Ca del encefalo O tumores malignos Cirrosis hepatica O tumores malignos Cirrosis hepatica
14 Cardiopatia isquem. Enf cerebrovasc. Diabetes mellitus Lx autoinfligidas int/ Inf de vias resp inf
15 0. enf endocrinas Epilepsia O. E del sist circulat 0. Lx no inten/ Lx causadas X tran

Tabla 31

Puesto que ocuparon las lesiones de causa externa entre las 15 primeras causas de mortalidad en

Colombia en mujeres de 5 a 69 afos (Carga de enfermedad en Colombia, Pontificia U javeriana, 2010,

pp. 120-124)
No. Evento Evento Evento Evento Evento
5-14 afios 15-29 30-44 45-59 60-69 aiios



Agresiones
Ca cervico-uterino
Ca de mama
VIH/SIDA
Cardiop isquémica
Accid. de transito
ECV
Ca de estomago
O. E del sist OM
O. E del S digestivo

Inf de vias resp inf

O. E del sist circul
O. Tumores malig
Otras neoplasias

Ca de colon y recto

Cardiopa isquémica
ECV
Ca de mama
Ca cervico-uterino
Diabetes Mellitus
O. E del S digestivo
Ca de est+omago
Ca de colon y recto
CadeT/ByP
Agresiones

O tumores malignos

O. Edel S circulat
Ca de Ovario

Inf de vias resp inf

Cardiop isquemica
ECV
Diabetes mellitud
Ca de mama
EPOC
CadeT/ByP
O. E del S digestivo
Enf hipertensiva
Ca cervico- uterino
O. E del sist circul

Ca de estomago

Ca de colon y recto
Inf de vias resp inf

Nefritis y nefrosis

Otras neoplasias O. tumores malig

1 Agresiones Agresiones

2 Accid. de transito Accidentes de transito

3 Otras enf neuropsiq Lx autoinf. intencional

4 Leucemia O. E maternas

5 Ahoga/ y SA Otras enf del sist OM

6 Inf. Vias resp inf VIH/SIDA

7 0. Ix no intencional Leucemia

8 Lx autoinfligidas Inf vias resp inf

9 O. Tumores malign Cardiopatia isquémica

10 Cardiop. Congénita 0. E neuropsiquiat

11 O. E endo- Meta y de Enf Cerebrovascular

la sangre

12 O. E Maternas 0. tumores malignos

13 Ca de encéfalo O Lx no intencionales

14 Otras neoplasias Trast HT del embaraz

15 O.E del S OMusc. Otras neoplasias
Tabla 32

Veinte primeras causas segun AVISA totales (x 1000 personas en hombres y mujeres de todas las
edades. (Estudio de carga por enfermedad, Colombia) (U. Javeriana, 2010, p. 144)

Puesto Causa
Mujeres
1 Depresidon mayor unipolar
2 Cardiopatia Hipertensiva
3 Caries Dental
4 Bajo peso al nacer
5 Ulcera péptica
6 EPOC
7 Asma
8 Cataratas
9 Trast. Bipolares
10 Esquizofrenia
11 Cardiopatia isquémica
12 Glaucoma
13 Asfixia y trauma al nacer
14 Enfermedad cerebrovascular
15 Agresiones
16 Tras x estrés Post- Tx
17 Osteoartritis
18 Cancer de mama
19 Lx autoinflig intencionallf

Causa
Hombres
Cardiopatia hipertensiva
Depresidon mayor unipolar
Agresiones
Caries dental
EPOC
Bajo peso al nacer
Trastornos Bipolares
Glaucoma
Asma
Esquizofrenia
Cardiopatia isquemica
TMy C x uso de alcohol
Accidentes de transito
Cataratas
Ulcera peptica
Asfixia y trauma al nacer
Hipertrofia prostatica benigna
SIDA

Enf. Cerebrovascular
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20 Inf de vias resp. inf. TMy CX uso de drogas

PRINCIPALES CAUSAS DE MUERTE EN COLOMBIA

Tabla 33

Comportamiento que tuvieron las lesiones de causa externa segun AVISAS totales (x 1000 personas),
desagregadas por edad y género. (U. Javeriana, p.2010, p.72)

Evento Edad Puesto No No. Muertes Tasa

Agresiones 5-14
15-29
30-44
45-59
60-69
Lesiones causadas por transito 5-14
Accidentes de transito 15-29
30-44
45-59
60-69
Lesiones autoinflingidas intencionalmente 5-14
15-29
30-44
45-59
60-69
Otras lesiones no intencionales 5-14
15-29
30-44
45-59
60-69
Otras enfermedades neuropsiquiatricas 5-14
15-29
30-44
45-59
60-69
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Guerra 5-14

15-29
30-44
45-59
60-69
Tabla 33
Consentimiento Informado
g ) m Y m’ Maestria en Educacién y Desarrollo Humano
o C' N DE —— Universidad de Manizalesy CINDE
N MANIZALES Linea de investigacidn: Politicas publicas

Centro de Estudios Avanzados

i Investigadora: Carmenza Alvarez Cafidn.
en Nifiez y Juventud

Correo electronico: holosalud@gmail.com

Usted ha sido invitado a participar en un proyecto de investigacion.

Titulo del proyecto: La capacidad para gestionar el pensamiento: como estrategia de politica publica
para la promocion de la salud mental, desde la ética del cuidado y el buen vivir.

Propdsito: Sugerir la implementacidn de politicas y/o programas de promocién en salud mental que
promuevan la capacidad de gestionar el pensamiento desde la ética del cuidado y el buen vivir.
Edad:

Sexo: Masculino____ Femenino:

Estrato socioecondmico:

Hora:

Fecha:

Lugar:

PROCEDIMIENTO: Encuesta estructurada.

RIESGOS O INCOMODIDADES: Este estudio no implica ningln riesgo o evento adverso para los
participantes.

BENEFICIOS: Usted no recibird ninglin beneficio econdmico por participar en este estudio. Su
participacién es una contribucion solidaria al desarrollo de la ciencia y el conocimiento sobre factores
promotores de la salud.

Autoriza el uso de datos, procesamiento y divulgacién de la informacidn suministrada.
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Agradecemos su participacion y la honestidad en las respuestas.

Tabla 34 Variables y operacionalizacion
Variables y operacionalizacion

Variable

1.
Pensamientos
Distorsionados

Pregunta NO.

Polarizacidn:

1.1 Usted situa, evalua, encasilla o
explica sus experiencias
cotidianas en términos
opuestos, extremos o
absolutistas de blanco o negro,
todo o nada, bueno o malo?

Generalizar

1.2. ¢Usted utiliza los términos
“siempre” “jamés” “nunca” para
explicar hechos que ocurren en su
cotidianidad?

Filtrar

1.3. ¢Ha considerado que un hecho
gue ha ocurrido una vez en su vida,
puede repetirse como un modelo
interminable de sucesos similares?.

Descalificar lo positivo

1.4. ¢{Cuando alguien le hace un
halago, usted piensa dentro de si, que
solo lo hace para quedar bien, o
usted piensa que esa opinién no
cuenta por una u otra razén; o si
durante una experiencia ocurre un
detalle negativo, usted se fija
exclusivamente en él, pasando por
alto o restando importancia a las
demas cosas que fueron positivas o
neutras?

Leer el pensamiento

1.5. ¢Usted adelanta conclusiones
creyendo saber lo que piensan los
demas, es decir hace una lectura del
pensamiento sacando conclusiones
apresuradas sobre las actitudes y
reacciones de los demds, respecto a
usted?

Error del adivino

1.6. ¢Usted adelanta conclusiones
prediciendo o pronosticando que algo
va a resultar mal y se convence de
esa prediccion “ej: antes de presentar

Nivel de
medicion

Definicié6  Tipo de
n variable
operacio
nal
Cuestion Cuantitativa Ordinal
ario de

auto-

reporte

Cuestion Cuantitativa Ordinal
ario de
auto-

reporte

Cuestion Cuantitativa Ordinal
ario de
auto-

reporte

Cuestion Cuantitativa Ordinal
ario de
auto-

reporte

Cuestion Cuantitativa Ordinal
ario de
auto-

reporte

Cuestion Cuantitativa Ordinal
ario de
auto-

reporte

Forma de
calculo
Respuestas

0= Valores
perdidos
1=Casi
nunca
2=Algunas
veces
3=Casi
siempre
== Valores
perdidos
1=Casi
nunca
2=Algunas
veces
3=Casi
siempre
0= Valores
perdidos
1=Casi
nunca
2=Algunas
veces
3=Casi
siempre
0= Valores
perdidos
respuesta
1=Casi
nunca
2=Algunas
veces
3=Casi
siempre

0= Valores
perdidos
respuesta
1=Casi
nunca
2=Algunas
veces
3=Casi
siempre
0= Valores
perdidos
respuesta
1=Casi
nunca

indice

Frecuencia
Porcentaje
promedio

Frecuencia
Porcentaje
promedio

Frecuencia
Porcentaje
promedio

Frecuencia
Porcentaje
promedio

Frecuencia
Porcentaje
promedio

Frecuencia
Porcentaje
promedio
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Variable

2.
Pensamientos
Negativos

3.
Imagenes de
Criterio

Pregunta NO.

un examen usted piensa: perderé el
examen” “no me aceptaran en el
trabajo, no podré hacerlo, me
rechazaran”?

Magnificar

1.7. éCuando usted evalda la
magnitud o significacion de un
suceso, exagera su importancia,
magnifica o agranda
desproporcionadamente su
importancia, modificando la
explicacién o importancia de las
cosas?

Minimizar

1.8 ¢Cuando usted evalda la
magnitud o significacion de un
suceso, lo reduce indebidamente,
minimizando o empequefieciendo las
cualidades indebidamente hasta que
parezca diminutas

Uso de “Deberias”1.9 ¢ Utiliza en sus
experiencias cotidianas el uso de los
términos “deberia y no deberia”
consigo mismo y con los demds?

Etiquetar

1.10 ¢Para describir un error usted
utiliza en su cotidianidad etiquetas y
rétulos para definirse asi mismoy a
los demads, por ejemplo dice: soy un
tonto, perdedor, genio, bruto”.

Culpabilizar

1.11 ¢Tendencia a culparse asi mismo
0 a los demds de situaciones de
experiencias que ocurren en la
cotidianidad?

2.1 Tienen una visidn negativa de mi
mismo

2.2 Tiene tendencia a interpretar sus
experiencias de forma negativa

2.3 Tiene una vision negativa del
futuro

3.1 Sus emociones

Nivel de
medicién

Definicié6  Tipo de
n variable
operacio

nal

Cuestion Cuantitativa Ordinal
ario de
auto-

reporte

Cuantitativa Ordinal
Cuestion

ario de

auto-

reporte

Cuestion Cuantitativa Ordinal
ario de
auto-

reporte

Cuantitativa Ordinal
Cuestion

ario de

auto-

reporte

Cuestion Cuantitativa
ario de
auto-

reporte

Cuestion Cuantitativa Ordinal
ario de
auto-

reporte

Forma de indice
calculo

Respuestas

2=Algunas
veces
3=Casi
siempre
0= Valores
perdidos
respuesta
1=Casi
nunca
2=Algunas
veces
3=Casi
siempre
0= Valores
perdidos
respuesta
1=Casi
nunca
2=Algunas
veces
3=Casi
siempre
0= Valores
perdidos
respuesta
1=Casi
nunca
2=Algunas
veces
3=Casi
siempre
0= Valores
perdidos
respuesta
1=Casi
nunca
2=Algunas
veces
3=Casi
siempre
0= Valores
perdidos
1=Casi
nunca
2=Algunas
veces
3=Casi
siempre
1=Si
2=No

Frecuencia
Porcentaje
promedio

Frecuencia
Porcentaje
promedio

Frecuencia
Porcentaje
promedio

1=Si Frecuencia
2=No Porcentaje
promedio
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Variable

4.

Relaciéon
Pensamiento-
salud

5.

Areas que
puedan verse
afectadas en
relacion con su
forma de pensar

6.

Habitos o
herramientas que
usted utiliza para
el manejo de sus
emociones
negativas y/ o
pensamientos
desagradables.

Pregunta NO.

3.2 Conceptos ensefiados de cémo se

debe

3.3 Andlisis critico y reflexivo de las
situaciones

4. Considera que el pensamiento
(didlogo interno) puede afectar
la salud y generar sensacién de
indisposicion,  inquietud o
molestia general e imprecisa.

5.1. Relaciones interpersonales

5.2 Percepcion de si mismo-

autoestima

5.3 Salud,

5.4 Estado emocional

5.5 Respuestas conductuales o modo
de actuar y responder a los
acontecimientos cotidianos

5.6 Motivacidn para el desarrollo de

las actividades cotidianas

5.7 Ninguna de las anteriores

Dieta o alimentacion

Ejercicio

Consumo de sustancias: Alcohol,

Definicid
n
operacio
nal

Cuestion
ario de
auto-
reporte
Cuestion
ario de
auto-
reporte
Cuestion
ario de
auto-
reporte

Cuestion
ario de
auto-
reporte
Cuestion
ario de
auto-
reporte
Cuestion
ario de
auto-
reporte

Cuestion
ario de
auto-
reporte
Cuestion
ario de
auto-
reporte

Cuestion
ario de
auto-
reporte
Cuestion
ario de
auto-
reporte

Cuestion
ario de
auto-
reporte
Cuestion
ario de
auto-
reporte
Cuestion

Tipo de
variable

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Nivel de
medicién

Ordinal

Ordinal

Ordinal

Ordinal

Ordinal

Ordinal

Ordinal

Ordinal

Ordinal

Ordinal

Ordinal

Ordinal

Forma de
calculo
Respuestas

1=Si
2=No

0= Valores
perdidos
1=Casi
nunca
2=Algunas
veces
3=Casi
siempre
1=Si

2=No

1=Si
2=No

1=Si

indice

Frecuencia
Porcentaje
promedio

Frecuencia
Porcentaje
promedio

Frecuencia
Porcentaje
promedio

Frecuencia
Porcentaje
promedio

Frecuencia
Porcentaje
promedio

Frecuencia
Porcentaje
promedio

Frecuencia
Porcentaje
promedio

Frecuencia
Porcentaje
promedio

Frecuencia
Porcentaje
promedio

Frecuencia
Porcentaje
promedio

Frecuencia
Porcentaje
promedio

Frecuencia
Porcentaje

promedio

Frecuencia
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Variable

7.
Necesidad de
educacion

8.
Autopercepcion
en salud mental

Pregunta NO.

tabaco u otras

Respiracién

Apoyo social

Otros

Considera que es necesario
implementar acciones educativas
para el manejo auténomo de las
emociones negativasy el
reconocimiento de habitos de
pensamiento disfuncionales.

8.1 Satisfaccién en las relaciones
interpersonales

8.2 Percepcién de si mismo-
autoestima ¢Se siente despreciable,
que no vale, poco atractivo,
incompetente, inferior a los demads,
feo/a, viejo/a; o ha perdido confianza
en si mismo?

8.3 ¢Sensacion de agobio, tension,
inquietud, molestia general e
imprecisa, ansiedad, nerviosismo,
preocupacién o miedo

8.4 ¢Siente que juega un papel Gtil en
la vida, aporta a los demas?.

8.5 ¢éSe siente motivado, siente que
puede realizar sus actividades tan
bien como antes?

Nivel de
medicién

Definicié6  Tipo de
n variable
operacio

nal

ario de
auto-
reporte

Cuantitativa Ordinal
Cuestion
ario de
auto-
reporte
Cuestion
ario de
auto-
reporte

Cuantitativa Ordinal

Cuantitativa Nominal
Cuestion
ario de
auto-
reporte
Cuestion
ario de
auto-
reporte

Cuantitativa Ordinal

Cuestion Cuantitativa Ordinal
ario de
auto-

reporte

Cuestion Cuantitativa Ordinal
ario de
auto-

reporte

Cuestion Cuantitativa Ordinal
ario de
auto-

reporte

Cuantitativa Ordinal
Cuestion

ario de

auto-

reporte

Cuestion Cuantitativa Ordinal
ario de
auto-

reporte

Forma de
calculo
Respuestas

2=No

0= Valores
perdidos
1=Si

2=No

0= Valores
perdidos
1=Nada
2=Algo

3= Mucho

0= Valores
perdidos
1=Nada
2=Algo

3= Mucho

0= Valores
perdidos
1=Nada
2=Algo

3= Mucho

0= Valores
perdidos
1=Nada
2=Algo

3= Mucho

0= Valores
perdidos
1=Nada
2=Algo

3= Mucho

indice

Porcentaje
promedio

Frecuencia
Porcentaje
promedio

Frecuencia
Porcentaje
promedio

Frecuencia
Porcentaje
promedio

Frecuencia
Porcentaje
promedio

Frecuencia
Porcentaje
promedio

Frecuencia
Porcentaje
promedio

Frecuencia
Porcentaje
promedio

Frecuencia
Porcentaje
promedio

Frecuencia
Porcentaje
promedio
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Variable Pregunta NO. Definicié6  Tipo de Nivel de Forma de indice

n variable medicion  calculo
operacio Respuestas
nal

8.6 ¢Considera que su capacidad para Cuantitativa Ordinal 0= Valores Frecuencia

afrontar tensiones es adecuada? Cuestion perdidos Porcentaje
ario de 1=Nada promedio
auto- 2=Algo
reporte 3= Mucho
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