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r e s u m e n

Objetivo: Describir las creencias de los padres acerca de los trastornos mentales de sus hijos

que asistieron a consulta externa infantil en una clínica universitaria.

Métodos: Estudio descriptivo transversal realizado en padres de niños con trastornos men-

tales de una clínica de cuarto nivel de Medellín, Colombia, durante el periodo comprendido

entre enero y mayo del 2018. Se estudió a 98 padres de niños y adolescentes que consultaron

por primera vez a Psiquiatría Infantil. Se aplicó un instrumento elaborado por los investi-

gadores con variables demográficas y de creencias sobre: el origen del trastorno mental, del

tratamiento y sus coadyuvantes.

Resultados: El 49,9% de los 98 padres evaluados creyeron que su hijo tenía un trastorno men-

tal; en cuanto al origen de este, el 43,9% creía que era heredado y 41,8% por causas orgánicas.

El 95,9% de los padres creía que sus hijos necesitaban tratamiento, de ellos, el 90,4% estimó

la psicoterapia y el 58,51%, la medicación. Entre los tratamientos alternativos el más fre-

cuente fue la sanación, con un 27,5%. De los métodos coadyuvantes en el tratamiento, los

más frecuentes fueron estimular comportamientos positivos con el 82,7%, y corregir con

palabras y dar buen ejemplo con el 72,4%.
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Conclusiones: En este estudio casi la mitad de los padres pensaba que sus hijos tenían una

enfermedad mental. El tratamiento más considerado por los participantes fue la psicoter-

apia, por encima del uso de psicofármacos. En cuanto a los métodos coadyuvantes, los

padres consideraron principalmente el estimular comportamientos positivos, corregir con

palabras y dar buen ejemplo.

© 2019 Asociación Colombiana de Psiquiatrı́a. Publicado por Elsevier España, S.L.U. Todos

los derechos reservados.
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a b s t r a c t

Objective: Describe the beliefs of parents about the mental disorders of their children who

attended a paediatric outpatient clinic at a university hospital.

Methods: This was a descriptive study with parents of children with mental disorders seen

from January to May of 2018 at a high complexity hospital in Medellin, Colombia. Ninety-

eight (98) parents of children and adolescents attending their first outpatient consultation

with Paediatric Psychiatry were studied. An instrument designed by the investigators was

applied to obtain demographic variables and beliefs about the origin of their child’s mental

disorder, treatment and adjuvants.

Results: 49.9% of the 98 parents believed that their child had a mental disorder. 43.9%

believed the disorder was inherited and 41.8% believed its cause was organic. 95.9% of the

parents believed the child needed treatment, including psychotherapy (90.4%) and medi-

cation (58.51%). Among the alternative treatments the parents believed the child needed,

healing was the most commonly cited by 27.5% of the parents. Of the adjuvant methods,

the most commonly cited were reinforcing positive behaviour (82.7%) and correcting with

words and setting a good example (72.4%).

Conclusions: Nearly half of the parents believed their child had a mental disorder, the treat-

ment that was most commonly considered was psychotherapy above medication, and the

best adjuvant methods cited by parents were reinforcing positive behaviour, correcting with

words and setting a good example.

© 2019 Asociación Colombiana de Psiquiatrı́a. Published by Elsevier España, S.L.U. All

rights reserved.

Introducción

Las creencias son un conjunto de principios ideológicos de
una persona o grupo social que se asumen como verdaderos1.
Desde el punto de vista sociológico, las creencias hacen parte
de las representaciones que buscan integrar los conceptos
individuales y sociales en el comportamiento de las personas2.

En psiquiatría se han estudiado las creencias de los
pacientes en relación con la etiología, el tratamiento y los
cuidados de las personas con trastornos mentales, y cómo
estas influyen en la búsqueda o rechazo de la intervención
en salud mental. En el ámbito de la salud mental infantil, se
ha reportado que el 85,4% de los padres de niños con déficit
de atención (TDAH) lo consideran como una enfermedad ver-
dadera y el resto como un mito, una moda o un invento de la
industria farmacéutica3.

Respecto a la etiología de los trastornos psiquiátricos en la
infancia, un estudio sobre creencias de los padres de niños con
autismo informa que ellos consideraban que los problemas

durante el parto, el uso de vacunas y el trato dado a los hijos
originan el trastorno4.

Respecto a las creencias de los padres de niños con
trastorno depresivo, otro trabajo describe que, según los
encuestados, los problemas relacionados con la crianza son
fundamentales en la etiología y el tratamiento farmacológico
podía «enviciar» y «dopar»5.

Por otra parte, los adultos con depresión estiman que
la etiología de su trastorno está relacionada con los sigu-
ientes aspectos: vulnerabilidades biológicas (el 84,8% de los
pacientes creen que se debe a un desequilibrio bioquímico, el
77,4% a la herencia); el estrés en la vida adulta (estrés familiar
98,8%, problemas interpersonales 89,9%) y los antecedentes
de adversidad en la infancia (abuso o negligencia 85,4%)6.

Un estudio realizado en población general de Suiza, con
el objetivo de determinar las representaciones sociales sobre
trastornos mentales y tratamientos psiquiátricos, reportó que
el 24% no consideraba que la enfermedad mental existiera
realmente. Los participantes no diferenciaron los trastornos
mentales entre sí. Además, atribuyeron como etiologías más
comunes los factores de estrés psicosocial y psicológicos, más
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que los biológicos o sobrenaturales. En cuanto al tratamiento,
prefirieron la psicoterapia familiar e individual al manejo
farmacológico. Respecto de los medicamentos, el 46,6% dud-
aba de su efectividad y el 43,4% tenía miedo a efectos
secundarios7.

Las creencias que tienen los padres no siempre están de
acuerdo con el concepto epidemiológico de la salud mental
de la región. Es así como la Encuesta Nacional de Salud Men-
tal de Colombia del 2015 encontró que el 49,8% de los padres
consideraron que la salud mental de sus hijos era excelente,
el 30,8% muy buena y el 17,8% buena; sin embargo, la misma
encuesta muestra que esta población sí presenta diferentes
síntomas de trastornos mentales, hasta en el 44,7%8. En los
niños con trastornos mentales, las creencias de sus padres y
la sociedad pueden influir negativamente sobre la aceptación
del diagnóstico y la adherencia al tratamiento.

Otros estudios en Colombia muestran que los padres pien-
san que los síntomas de trastornos, como el afectivo bipolar,
no son debidos a una enfermedad, sino por «falta de voluntad»

o «pereza», y consideran el tratamiento y el cuidado del
enfermo como una carga familiar9,10.

El objetivo de esta investigación fue describir las creen-
cias manifestadas por los padres de los niños diagnosticados
con diversos trastornos mentales, que asistieron a consulta
externa infantil en una clínica universitaria de Medellín.

Métodos

Estudio descriptivo transversal. La fuente de información
fueron los padres (mamá y papá) de los niños que asistieron
a una primera consulta de psiquiatría infantil en la Clínica
Universitaria Bolivariana (CUB), Medellín, Antioquia, Colom-
bia, durante el período comprendido entre enero y mayo
del 2018 (98 personas). El perfil de pacientes que acude a la
CUB son niños y adolescentes remitidos para evaluación por
Psiquiatría. Algunos provienen de departamentos vecinos a
Antioquia, como Chocó y Córdoba< el resto son locales y la
gran mayoría son del Área Metropolitana del Valle de Aburrá,
que comprende las ciudades de Medellín, Envigado, Itagüí,
Bello y Copacabana. Los pacientes pertenecen en su mayoría
al sistema privado de seguridad social.

Los criterios de inclusión fueron: padres de los niños y ado-
lescentes que asistieron a la consulta de Psiquiatría Infantil.
Los de exclusión fueron: no ser los padres o responsables de su
crianza; ser empleados de instituciones encargadas de la pro-
tección integral de la infancia, la niñez o la adolescencia; que
el hijo no tuviera un diagnóstico psiquiátrico según CIE-10, y
la negativa a participar.

Los objetivos específicos fueron: describir las caracterís-
ticas demográficas (edad, nivel de escolaridad, ocupación,
estrato económico, tipo de familia, práctica religiosa).
Describir las creencias según el origen de la enfermedad
(trastorno mental, herencia, biológico, no biológico). Determi-
nar las creencias con relación al tratamiento e intervenciones
coadyuvantes (psicoterapia, medicación, terapias alternati-
vas, métodos de crianza, actividades, cambios ambientales).

Se construyó un instrumento tipo encuesta con las vari-
ables operacionalizadas, autodilingenciado con 25 preguntas

sobre las creencias de los padres acerca de los trastornos
mentales en la infancia; se basó en la experiencia de los
autores y en la literatura sobre creencias relacionadas con la
enfermedad mental3,4,7. Las preguntas tenían las opciones de
respuesta de escoger: ¿cuál/cuáles?, no sabe, otro o dejar la
pregunta en blanco. No había posibilidad de «ninguna de las
anteriores».

Se realizó un análisis descriptivo. En la edad, que fue la
única variable cuantitativa, se extrajo promedio ± desviación
estándar y rango. Para las variables nominales se presen-
tan frecuencias absolutas y relativas (porcentajes). A modo
exploratorio, se presentan las creencias discriminadas por
sexo, estrato socioeconómico y práctica religiosa; las compara-
ciones entre grupos se realizaron mediante la prueba de la
chi al cuadrado, con un valor de significación (p) ≤ 0,05. Se
definió el estrato socioeconómico según la Ley 142 de 1994
de Colombia, que establece la clasificación de los inmuebles
residenciales de un municipio, que se hace en atención al Rég-
imen de los Servicios Públicos Domiciliarios en el país. Esta
clasificación establece 3 grupos: bajo, medio, alto11.

Este estudio se consideró de riesgo mínimo según la res-
olución 008430 de 1993, fue aprobado por el Comité de Ética
de Investigación en Salud de la Universidad Pontificia Bolivari-
ana y se tuvieron en cuenta los principios de la Declaración de
Helsinki sobre investigación con seres humanos. A todos los
participantes se les explicaron los objetivos y posteriormente
se les solicitó la firma del consentimiento informado escrito.
El instrumento del estudio se aplicó de manera confidencial y
anónima.

Con la información obtenida se creó una base de datos en
SPSS 20, en este mismo programa se analizaron los datos.

Resultados

Se estudió a 98 padres de niños con trastornos mentales,
93 fueron mujeres y 5 hombres. En cuanto a la información
demográfica: el rango de edad de los padres osciló entre 19 y
67 años, la mayoría con nivel secundario de escolaridad y de
estrato socioeconómico bajo. Otros datos se pueden apreciar
en la tabla 1.

Creencias respecto al origen de la enfermedad

El 44,9% de los padres consideraron que el niño tenía un
trastorno mental; la mayoría creyó que el origen de los proble-
mas del niño tenía causas biológicas (heredadas u orgánicas).
Otros datos respecto a estas creencias se observan en la tabla
2.

De las 25 personas que pensaron que el origen del
trastorno era diferente de alguna causa orgánica o heredada,
7 (28%) creían que se debía a conflicto familiar, 5 (20%) a
razones que tienen que ver con el medio ambiente, 2 (8%)
a brujería, uno (4%) a alguna maldición y uno (4%) a la
alimentación. Se debe aclarar que las respuestas no son
excluyentes y que 2 (8%) encuestados no dieron ninguna
explicación.

Al preguntar si lo que le sucede al niño es debido a
una enfermedad, 56 (57,1%) personas contestaron que sí. Las
restantes 42 (42,9%) contestaron que se debía a: falta de volun-
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Tabla 1 – Características demográficas de 98
participantes de niños con diagnóstico de trastornos
mentales

Característica N.◦ (%)

Edad, promedio ± DE 39,0 ± 10,49
Educación, n (%)

Primaria 15 (15,3)
Secundaria 50 (51,0)
Superior 33 (33,7)

Ocupación, n (%)
Hogar 43 (43,9)
Empleado 43 (43,9)
Desempleado 12 (12,2)

Estrato económicoa

Bajo 57 (58,2)
Medio 36 (36,7)
Alto 3 (3,1)
No sabe 2 (2,0)

Procedencia, n (%)
Urbana 88 (89,8)
Rural 10 (10,2)

Tipo de familia, n (%)
Nuclear 38 (38,8)
Monoparental 18 (18,4)
Extensa 33 (33,7)
Reconstituida 9 (9,2)

Practica alguna religión, n (%) 83 (84,7)

Con relación a los trastornos mentales, los más encontrados en los
hijos de los participantes fueron, en orden de frecuencia: el TDAH
(40,8%), la discapacidad intelectual (16,3%), el trastorno depresivo
(8,2%) y el trastorno opositor desafiante (TOD) (6,1%).
DE: desviación estándar.
a Según la clasificación de la Ley 142 de 1994.

Tabla 2 – Creencias respecto al origen de la enfermedad
de 98 padres de niños con diagnóstico de trastornos
mentales

Creencia N.◦ (%)

El niño tiene un trastorno mental 44 (44,9)
Los comportamientos del niño son heredados 43 (43,9)
Los comportamientos del niño tienen causa
orgánica

41 (41,8)

Los comportamientos tienen causa diferente a la
orgánica o heredada

25 (25,5)

tad 17 (40,5%), falta de buenos modales 4 (10,8%), mala crianza
9 (21,4%) y respuestas no excluyentes entre sí.

Creencias respecto a la necesidad y el tipo de tratamiento

Se encontró que 94 (95,9%) de las personas creían que el niño
necesitaba algún tratamiento. De ellos, 85 (90,4%) opinaron
que se necesitaba psicoterapia, 55 (58,51%) consideraron que
se requería medicación y 26 (27,6%) que había que hacer evalu-
ación neuropsicológica. Estas respuestas no son excluyentes.

A 56 (57,1%) niños les habían formulado previamente algún
medicamento para tratar su trastorno, 36 (64,3%) padres con-
sideraban que podían llegar a tener efectos adversos, como
son: que producen adicción 18 (48,7%), enlentecimiento 16

Tabla 3 – Creencias de 98 de niños con diagnóstico de
trastornos mentales acerca de otros tipos de
intervenciones que podrían ser coadyuvantes al
tratamiento

N.◦ (%)

Terapias alternativas
Sanación 27 (27,5)
Acupuntura 5 (5,1)
Bioenergética 17 (17,3)
Hierba medicinal 9 (9,2)
Cambios de dieta 24 (24,5)

Métodos de crianza
Corregir con palabras 71 (72,4)
Dar buen ejemplo 71 (72,4)
Estimular comportamientos positivos 81 (82,7)
Hacer promesas si cumple lo pactado 65 (66,3)
Castigo físico 13 (13,3)
Permitirle que haga lo que desee 5 (5,1)
Internarlo en una institución 8 (8,2)

Actividades
Dar tiempo libre 27 (27,6)
Mantener ocupado al niño 65 (66,3)
Integrarlo a grupos 84 (85,7)
Apoyo religioso 52 (53,1)

(43,2%), cambio en la forma de ser 14 (37,8%), empeoramiento
sintomático 8 (21,6%), cambios físicos 7 (18,9%), problemas del
sueño 3 (8,1%) e irritabilidad 1 (2,7%).

Creencias sobre otros tipos de intervenciones
coadyuvantes al tratamiento

Al indagar a los padres sobre qué tipo de terapias alternativas
diferentes de la medicación y la terapia psicológica, consider-
aban que ayudaba al tratamiento de su hijo, se encontró que
la más considerada fue la sanación, con el 27,5%.

Por otra parte, con relación a los métodos de crianza, el que
fue más considerado que ayuda en la mejoría de los síntomas
fue estimular comportamientos positivos de los hijos (82,7%).

La actividad que pensaban los padres que era más impor-
tante como coadyuvante en el tratamiento fue integrarlo a
grupos deportivos, religiosos o académicos, con 84 (85,7%)
(tabla 3).

Creencias con respecto a si los cambios ambientales
influyen sobre el trastorno del niño

Del total de los padres, 53 (54,1%) consideraban que los cam-
bios realizados en los sitios donde el niño vive pueden influir
de manera positiva o negativa en la enfermedad. De ellos, 47
(88,7%) creen que el niño mejoraría con los cambios en: el
hogar 36 (76,6%), la escuela 29 (61,7%) y el barrio 25 (53,2%).

Creencias de los padres acerca del origen de la enfermedad
según los datos demográficos relevantes

Las creencias sobre el origen de la enfermedad según sexo,
estrato socioeconómico y práctica religiosa se presentan en la
tabla 4. No se evidenciaron diferencias estadísticas según las
variables de agrupación (todos los valores de p > 0,05). Del total
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Tabla 4 – Creencias sobre el origen de la enfermedad según sexo, estrato y práctica religiosa de los padres participantes

Origen Sexo
n (%)

Estrato
n (%)

Práctica religiosa
n (%)

Hombres Mujeres Bajo Medio Alto Sí

Aceptación de presencia enfermedad mental 2 (40,0) 42 (45,2) 26 (45,6) 17 (47,2) 1 (33,3) 36 (43,4)
Herencia 2 (40,0) 41 (44,1) 26 (45,6) 15 (41,7) 1 (33,3) 37 (44,6)
Orgánico 2 (40,0) 39 (41,9) 26 (45,6) 13 (36,1) 2 (66,7) 34 (41,0)
Diferente de lo biológico 5 (100) 25 (26,9) 10 (17,5) 12 (33,3) 2 (66,7) 21 (25,3)

No hay diferencias significativas en ninguno de los grupos reportados (p > 0,05).

de la muestra, 93 eran mujeres y 5 hombres, el 100% de los del
sexo masculino consideraron que el origen del trastorno del
niño era diferente al biológico. Los que pertenecían al estrato
socioeconómico alto fueron los que menos opinaron que sus
hijos tenían una enfermedad mental. De las personas que
practicaban alguna religión, 21 (25,3%) pensaban que el origen
de la enfermedad era diferente del biológico.

Al observar las creencias acerca del tratamiento según
escolaridad y estrato, se encontró que más del 90% de las
personas de los 3 estratos creían que sus hijos necesitaban
tratamiento, 36 (63,2%) del estrato bajo consideró el manejo
farmacológico como necesario y 3 (100%) del estrato alto la
psicoterapia. No se encontraron diferencias estadísticas según
las variables de agrupación (todos los valores de p > 0,05).
Otros datos acerca del tratamiento, la escolaridad y estrato
se encuentran en la tabla 5.

Discusión

Esta investigación permitió conocer las creencias que tienen
los padres cuyos hijos consultaron a Psiquiatría Infantil de
una clínica universitaria de Medellín (Colombia) acerca de los
trastornos mentales de estos últimos. Los datos demográficos
describen una población de predominio económico bajo, simi-
lar a lo que ocurre en la población general en el país. En cuanto
a la escolaridad, la población estudiada tiene una frecuencia
mayor de formación media y superior, que está por encima de
la población general de Colombia12,13. Las cifras de los diag-
nósticos atendidos en nuestra consulta fueron similares a lo
observado en otros centros universitarios, donde el TDAH es
el trastorno más común14.

Creencias sobre la presencia y el origen de enfermedad
mental

Menos de la mitad de los padres creyeron que el niño tenía
una enfermedad mental y que el origen era hereditario o por
cualquier razón biológica. Una cuarta parte consideró que
el origen era diferente de los anteriores. Al respecto, otros
autores que han estudiado creencias sobre enfermedades
concretas describen hallazgos similares15; es así como una
investigación realizada en población general española halló
que el 68,0% creía que el origen de la esquizofrenia y el
trastorno afectivo bipolar (TAB) era una alteración biológica
del cerebro y el 45,0% pensaba que el origen era hereditario15.

Así mismo, otra investigación en Perú sobre el
conocimiento que tienen los padres sobre el TDAH encon-

tró que el 44,7% consideraba que el origen era biológico16.
En México, una investigación en padres de niños con el
mismo trastorno halló que el 85,4% pensaba que era una
enfermedad3; el dato para esta creencia es superior al encon-
trado en el presente estudio, en el que la mayoría de los niños
tenían TDAH, que es el trastorno mental más prevalente en
la población infantil y adolescente17,18.

Una cuarta parte (25,0%) de los estudiados creía que el ori-
gen de la enfermedad era diferente del biológico (conflicto
familiar y factores medio ambientales); otros investigadores
en América Latina han encontrado resultados similares en
los padres y maestros de niños con trastornos mentales, que
consideraron que el origen de estos eran el maltrato, la mala
crianza, el mito y la moda3,16,19.

Más de la mitad de los padres pensaron que sus hijos no
tenían una enfermedad mental, lo que puede explicarse posi-
blemente por razones como el estigma y la discriminación
sobre estas condiciones o por que los encuestados creen que
la explicación está en los conflictos familiares o en situaciones
medioambientales, que influyen en el comportamiento del
niño20.

La primera causa de enfermedad mental diferente de la
biológica, según los padres, fue el conflicto familiar. Es cono-
cido que el estrés familiar puede desencadenar trastornos
mentales y, a su vez, ser la consecuencia de ellos21. En este
sentido, los clínicos deberían evaluar la concordancia entre la
creencia y la realidad de cada caso concreto, ya que es posi-
ble que creencias como esta ayuden en la instauración del
tratamiento cuando concuerdan con la realidad, pero también
pueden entorpecerlo, si no es el caso.

En línea con lo que consideran los padres, la investigación
empírica ha demostrado que el conflicto familiar es un fac-
tor de riesgo/desencadenante de trastornos mentales21. Tal
vez esta coincidencia entre las creencias y el conocimiento
médico sería útil para formular programas preventivos dirigi-
dos a mejorar la convivencia familiar e intervenir a través del
equipo interdisciplinario a las familias.

Creencias sobre el tratamiento

La mayoría de los padres de todos los estratos económicos
y de todos los niveles educativos consideraron que sus hijos
necesitaban tratamiento, lo que es positivo, puesto que puede
indicar su aceptación de que hay condiciones que pueden ser
intervenidas y modificadas. Prefirieron, en primer lugar, la psi-
coterapia y en segundo, la medicación, lo que sería explicable
por el estigma hacia el uso de medicamentos, el temor a los
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Tabla 5 – Creencia acerca del tratamiento según escolaridad y estrato

Tratamiento Escolaridad
n (%)

Estrato
n (%)

Primaria Secundaria Superior Bajo Medio Alto

Necesidad de cualquier tipo de tratamiento 14 (93) 47 (94) 33 (100) 56 (98,2) 33 (91,7) 3 (100)
Medicamentos 8 (53,3) 28 (56) 19 (57,6) 36 (63,2) 17 (47,2) 1 (33,3)
Psicoterapia 13 (86,7) 41 (82) 3 (100) 49 (86) 31 (86,1) 3 (100)
Creencias acerca de los efectos secundarios del fármaco 5 (33,3) 16 (32) 15 (45,4) 22 (38,6) 13 (36,1) 1 (33,3)

No hay diferencias significativas en ninguno de los grupos reportados (p > 0,05).

efectos secundarios de estos, porque hay mayor aceptación y
menos recelo a la psicoterapia, y porque era la primera con-
sulta por Psiquiatría y aún no habían recibido psicoeducación.
Estos resultados son similares a los obtenidos en otros estu-
dios en la región3,7,15,19,22. Entender estos aspectos puede ser
útil para que la atención en salud sea dirigida al tratamiento
multidisciplinario que involucre la psicoeducación, las ter-
apias farmacológicas y psicosociales como forma integral
del tratamiento. Además, se ha comprobado que la psicoter-
apia, la psicoeducación familiar y la terapia de familia tienen
buenos resultados en el manejo de trastornos mentales de la
infancia, como el TDAH22-24, TOD, depresión, ansiedad25,26 y
en TAB27.

Los padres de estrato bajo fueron los que más creyeron
en el uso de medicamentos, probablemente porque piensan
que las respuestas al tratamiento farmacológico son más ráp-
idas lo que permite que el niño continúe escolarizado y que se
pueda reincorporar tanto él como los padres a sus actividades
cotidianas; dichos resultados son similares a los reportados
por otros autores28. El hecho de que los estratos bajos puedan
tener menor soporte social y menor acceso a terapias coadyu-
vantes puede hacer que vean en la medicación una alternativa
de solución que les permite disminuir el estrés cotidiano que
las familias de bajos recursos pueden tener por presentar más
riesgos psicosociales.

Creencias sobre los efectos adversos de los medicamentos

Con relación a la creencia sobre los efectos adversos de
los medicamentos, el hallazgo más importante fue que los
padres y las madres creen que los fármacos usados para
el tratamiento producen adicción, de forma similar a lo
encontrado por otros investigadores5,7,29. También creen que
producen enlentecimiento y cambian la forma de ser de sus
hijos, probablemente debido a que están acostumbrados a
observar conductas de impulsividad, hiperactividad, inqui-
etud psicomotora en ellos y específicamente en los niños
con trastornos externalizantes los medicamentos actúan
controlando dichos síntomas y al ser regulados por el medica-
mento muchos de los padres se sorprenden con el cambio.

Estas creencias de los padres acerca de los psicofármacos
pueden generar temor a usarlos porque piensan que producen
adicción y cambian a sus hijos, lo que conduce a que no los
administren de la manera que el psiquiatra lo indica. Es cono-
cido que todo fármaco puede producir efectos secundarios
que lleva a modificar o retirar el tratamiento30. Para reducir

el impacto de estas creencias es importante que el equipo
terapéutico haga claridad en que la mayoría de los psicofár-
macos no producen adicción y que los efectos secundarios de
algunos medicamentos pueden autolimitarse con el tiempo.
El clínico debe explicar que si el medicamento no es bien tol-
erado buscará otra alternativa. En todo caso, se sopesarán el
riesgo y el beneficio para mejorar la adherencia al tratamiento.

Creencias sobre tratamientos coadyuvantes

La creencia más frecuente fue en la sanación. Se sabe que
la espiritualidad disminuye el estrés en las personas con
trastornos de ansiedad, epilepsia y depresión, que ayuda a
enfrentar la enfermedad5,31,32 y que se constituye en apoyo
terapéutico que disminuye el sufrimiento33. En Colombia, el
82,5% de las personas practican alguna religión, lo que puede
explicar esta creencia34.

Con relación a los métodos de crianza, la mayoría de los
padres consideraron que estimular los comportamientos pos-
itivos, dar buen ejemplo y corregir con palabras ayudan a
mejorar la conducta del niño. En las pautas de crianza es
sabido que el reforzamiento de las conductas positivas lleva a
que estas se produzcan y disminuyan las conductas negativas
y de riesgo, al igual que el modelar conductas proactivas35. De
manera similar, estudios en Colombia y Costa Rica mostraron
que los padres consideran el diálogo como forma de correc-
ción (80%) combinada con el castigo físico hasta en el 50%,
a diferencia de nuestros hallazgos, donde este solo fue del
13,3%36,37.

Entre las creencias de los padres sobre las actividades que
consideraban como coadyuvantes del tratamiento, integrar al
hijo en grupos (deportivos, artísticos) fue la más frecuente. Se
ha publicado que el ejercicio físico en los niños con trastornos
mentales tiene un impacto positivo en su salud mental38.

Creencias sobre la presencia y el origen de la enfermedad
según sexo y estrato

Al cotejar la información demográfica acerca de la presen-
cia de enfermedad mental en el niño, se halló que un poco
menos de la mitad de los participantes consideraron que el
paciente tenía una enfermedad mental; la frecuencia fue un
poco más alta en los padres del sexo femenino. Esto se puede
explicar debido a que las mujeres son las cuidadoras pri-
marias de los hijos y de los enfermos, por lo que pueden
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tener un mayor conocimiento de ellos, de los síntomas y de
los comportamientos9,39.

Con respecto a la creencia sobre el origen de la enfermedad,
se encontró que los pertenecientes a los estratos medio y bajo
tenían un porcentaje mayor de creencia acerca de que el niño
tuviera una enfermedad mental. En los estratos altos, la creen-
cia más frecuente fue que la enfermedad era biológica; esto
coincide con otros estudios40. La falta de introspección sobre
el origen de la enfermedad en todos los estratos podría ser
explicada por el estigma que genera este tipo de diagnósti-
cos, por falta de conocimiento y como una forma de negación
inicial, lo que es un factor protector emocional41.

Limitaciones

Este es un estudio transversal y no podemos saber que tan
estables son las creencias a lo largo del tiempo o su cam-
bio como consecuencia de la psicoeducación. En este sentido,
consideramos que, una vez establecidas las creencias de los
padres en la evaluación inicial y acordado el plan terapéutico,
se debe ir reevaluando lo que piensan los padres en relación
con la salud mental de sus hijos y con el tratamiento estable-
cido. La población atendida en nuestro centro no representa
necesariamente la población general; sin embargo, es impor-
tante conocer lo que sucede con las creencias de los padres
que acuden a centros universitarios especializados. Por otra
parte, según los datos sociodemográficos que se describen en
los resultados, en este trabajo se incluyó una gama amplia de
personas con diversas características sociodemográficas.

Por otro lado, los pacientes que llegaron por primera
vez a la consulta de psiquiatría infantil de la clínica
fueron remitidos de otras instituciones y por diferentes
profesionales, como psicólogo, neuropsicólogo, médico gen-
eral, pediatra y neuropediatra. Algunos de ellos ya habían
iniciado tratamiento farmacológico y en el momento del
estudio estaban recibiéndolo, lo que puede indicar que
había aceptación por parte de los padres a usarlos; tam-
bién algunos habían tenido tratamiento psicoterapéutico,
mientras que otros pacientes nunca habían recibido ningún
tipo de tratamiento psicofarmacológico o psicoterapéutico
previo. Estas diferentes experiencias pueden influir pos-
itiva o negativamente en las creencias respecto al uso
de los medicamentos y de los demás tratamientos, pero
no se realizó un análisis en este sentido; es un dato
importante que puede hacer parte de una investigación pos-
terior.

Conclusiones

En este estudio se observó que la información demográfica
es similar a la reportada en población general colombiana.
Un poco menos de la mitad de los padres consideraron que
el origen de la enfermedad era biológico y la mayoría de
ellos creían que sus hijos necesitaban tratamiento; el más
considerado fue la psicoterapia. Los tratamientos considera-
dos como coadyuvantes con más frecuencia fueron: estimular
los comportamientos positivos de los hijos e integrarlos a
grupos. Reconocer, respetar y tener en cuenta las creencias
de los padres podría mejorar la relación médico-paciente,

la introspección acerca de la enfermedad y la adherencia al
tratamiento.
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