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RESUMEN 

 

La presente investigación tiene como objetivo describir las representaciones sociales de 

la salud mental en profesionales que se desempeñan en atención en salud mental en 

instituciones de salud mental en Lima Metropolitana. Se empleó un enfoque cualitativo 

con diseño fenomenológico y se aplicaron entrevistas semiestructuradas a 11 

profesionales que trabajan en atención en instituciones de salud mental al momento de la 

investigación. Los resultados plantean una descripción de las representaciones sociales 

de la salud mental que se enfoca en tres temas: Concepciones de la salud mental, 

Actitudes hacia la salud mental en la práctica de atención y Expectativas de recuperación 

de la salud mental. Los resultados mostraron que las concepciones de la salud mental se 

encuentran en tránsito y las representaciones de la salud mental se nutren de las ideas e 

imágenes que proponen el modelo de atención en salud mental comunitario, dando cuenta 

de actitudes positivas hacia su práctica y actitudes negativas hacia el sistema de salud. 

Así, las representaciones de la salud mental nos muestran que hay tendencias hacia la 

adopción paradigmática del modelo de salud mental comunitario, pero aún existen 

rezagos ideológicos y conceptuales asociados al paradigma biomédico de la salud en los 

profesionales de salud mental. 

 

 

Palabras clave: Salud Mental, Representaciones Sociales, Profesionales de Salud 

Mental, Prácticas en Salud Mental. 

 

  



 

 

 

 

 

 

ABSTRACT 

The following investigation aims to describe the social representations of mental health 

in professional caregivers working at mental health institutions in Lima. For that purpose, 

qualitative methodology and a descriptive scope were used to apply semi structured 

interviews to 11 mental health professionals that had been working as caregivers at mental 

health institutions. The results point at three main themes on the description of social 

representations of mental health: Mental health’s conceptions, Attitudes towards mental 

health’s practice and Expectations of recovery of mental health. The results show that 

mental health’s conceptions are in transit between paradigms of health and that the social 

representations of mental health are nurtured by the ideas and images brought up by the 

communitarian mental health attention model, also showing positive attitudes towards the 

mental health practice and negative attitude towards the healthcare system. In conclusion, 

social representations of mental health show us that there are tendencies toward the 

adoption of the communitarian mental health attention model in mental health practice, 

however there is still ideological lag from the engrained concepts associated to the 

biomedical paradigm of health on the mental health professionals.  

 

 

Keywords: Mental Health, Social Representations, Mental Health Professionals, Mental 

Health Practice 
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INTRODUCCIÓN 

  

Históricamente, la salud mental ha sido invisibilizada en el discurso social y 

científico. En su comprensión, resultan centrales las nociones de sanidad y locura, que 

determinaron lo que era considerado normal y anormal en la sociedad. Condicionaron, 

también, las formas de comprender y actuar frente a aquello que se consideró anormal, 

instaurando un paradigma institucionalizador (Foucault, 1967; Moll, 2009; Porter, 2002).  

En la antigüedad se hablaba de la locura como un fenómeno mitológico de origen 

divino y, durante el medioevo, se les llamó locos a quienes actuaban fuera de los límites 

de la racionalidad. No sería hasta el curso del siglo XVIII, que la locura transitó de una 

comprensión puramente religiosa y social a ser considerada por los primeros paradigmas 

de la psiquiatría y la medicina como una enfermedad de los afectos y la voluntad: la 

alienación mental (Lanteri-Laura, 1998; Foucault, 1967). Los posteriores avances de la 

ciencia y del modelo biomédico en medicina durante el siglo XIX y XX, plantearon una 

evolución hacía una comprensión que conceptualizó múltiples enfermedades mentales, 

con base en las observaciones a la pluralidad de manifestaciones del malestar reportadas 

por los pacientes que las experimentaron, configurando el segundo paradigma de la 

psiquiatría (Lanteri-Laura, 1998; Musante, 2022). 

Sin embargo, este paradigma resultó insuficiente para explicar la génesis de las 

patologías mentales, lo cual dificultaba el tratamiento y recuperación al reducir la 

comprensión de la patología a malestares individuales, en lugar de analizar al sujeto como 

parte de un sistema más complejo (Álvarez, Pagani y Meucci, 2012; Cortese, 2004; Singh, 

2009). Es por ello que, a inicios del siglo XX, desde el estructuralismo se propuso una 

comprensión holística de la persona, influyendo al desarrollo del paradigma de las 

grandes estructuras psicopatológicas en psiquiatría (Lanteri-Laura, 1998; Musante, 

2022). 
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Por ello, la concepción de salud fue transitando del paradigma biomédico hacia 

un paradigma biopsicosocial, el cual considera a la salud como un estado integral de 

bienestar físico, psicológico y social (Álvarez, Pagani y Meucci, 2012; Cortese, 2004; 

Singh, 2009; Nieto-Munuera et al., 2015). Con el tránsito hacia un paradigma 

biopsicosocial, se definió a la salud mental como “un estado de bienestar en el que la 

persona materializa sus capacidades y es capaz de hacer frente al estrés normal de la vida, 

de trabajar de forma productiva y de contribuir al desarrollo de su comunidad” (OMS, 

2013, p. 42). En ese sentido, la comprensión de la salud mental y sus trastornos adquiere 

una dimensión relacional que cobraría importancia desde un modelo de atención 

comunitaria de la salud mental.  

Este enfoque busca la descentralización de la salud mental de las instituciones 

psiquiátricas, para poder otorgar herramientas y conocimientos a la comunidad de manera 

que participe activamente del tratamiento y cuidado de las personas que no necesitan de 

un tratamiento institucionalizador (Moll, 2013). Bajo esa lógica, el enfoque 

biopsicosocial busca la promoción de la salud mental desde las redes de apoyo primarias, 

fomentar un entendimiento holístico de la salud mental y lograr un accionar orientado a 

generar mejores condiciones de salud y bienestar en las personas, haciendo énfasis en la 

capacidad vincular, funcional y homeostática de la salud (Grupo de Trabajo de la 

Coordinadora Nacional de Derechos Humanos, 2006).  

En ese orden de ideas, la atención en salud mental implica una dinámica de 

constante interacción entre médico y paciente (Velázquez, 2007; Velázquez, Rivera-

Holguín y Custodio, 2015), en el cual los trabajadores generan representaciones sobre su 

práctica, su objeto de conocimiento y las personas con las que interactúan, construyendo 

socialmente un marco para comprender la salud y la enfermedad, que les permita saber 

cómo actuar en la cotidianeidad de su práctica (Moll, 2013). Por consiguiente, estas 

representaciones que forman aquello que se cree conocer sobre la salud mental desde la 

relación médico-paciente son una creación cognitiva de origen principalmente social 

(Álvarez, 2006; Betancur et al., 2014; Betancur y Restrepo, 2016; Caravaca, 2015).  

Por lo tanto, resulta relevante conocer estas representaciones debido a que dan 

cuenta de elementos que guían las prácticas de atención en profesionales de salud 

(Caravaca, 2015), y que a su vez les permite desarrollar herramientas que influyen en la 
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relación con el paciente (Moll, 2013). Además, dada la gran relevancia que ha adquirido 

el concepto de salud mental en la actualidad (Miranda, 2018), resulta pertinente investigar 

acerca del tránsito paradigmático en la comprensión del campo de la salud mental, 

abriendo nuevamente el diálogo crítico sobre lo que se concibe como salud mental desde 

la psicología y desde las profesiones que atienden psicopatologías de manera cotidiana. 

En ese sentido, resulta coherente preguntarse: ¿Cómo son las representaciones sociales 

de la salud mental en trabajadores de instituciones de salud mental de Lima 

metropolitana? 

Finalmente, se plantea como objetivo general de la presente investigación, 

describir las representaciones sociales de la salud mental de los profesionales de atención 

de instituciones de salud mental de Lima Metropolitana. Además, los objetivos 

específicos planteados son: Describir las concepciones que los profesionales de salud 

construyen sobre la salud mental en su práctica clínica, conocer las actitudes hacia la 

salud mental de los trabajadores desde su práctica de atención en instituciones de salud 

mental y describir cómo se representan las expectativas de mejoría en los profesionales 

de atención. 
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CAPÍTULO I: REVISIÓN Y FUNDAMENTACIÓN TEÓRICA 

 

 

1.1. Salud Mental 

 

A lo largo de la historia, la salud mental ha transitado por diferentes formas de ser 

entendida, siguiendo la tradición científica y la lógica del conocimiento dominante en el 

contexto social e histórico en el cual eran pensados (Hernández y Grau, 2015; Moll, 

2009). Si bien no siempre se ha hablado de “salud mental” como tal, nociones asociadas 

a la salud mental o a su falta, como la locura, los trastornos mentales y la normalidad, han 

estado presentes de diferentes formas en la sociedad (Foucault, 1967; Salaverry, 2012).  

La primera referencia a lo que actualmente se conoce como un trastorno de salud 

mental, aparece en la sociedad occidental en el Antiguo Testamento, donde se retrata la 

locura como un castigo divino en el que se le quita su condición racional al rey 

Nabucodonosor. Dicho relato muestra la representación de la locura en la edad antigua 

asociada a un estigma de origen divino, deshumanizando a la persona que la padecía 

debido a la pérdida de su condición racional (Salaverry, 2012). Siglos más tarde, con la 

oficialización del cristianismo en Occidente, la medicina quedaría influida por los dogmas 

de aquella fe, y el estigma que antiguamente se le atribuía a la pérdida de razón le sería 

heredado a la lepra. Dada la característica contagiosa y el simbolismo penitente de esta 

enfermedad, se gestionó su tratamiento desde el asilamiento de aquellos que la sufrían 

hasta fines de la edad media. (Álvarez, 2018; Foucault, 1967; Salaverry, 2012, Soto, 

2003) 

Posteriormente, la progresiva desaparición de la lepra supuso un dilema para la 

estructura sanitaria de la época. De tal modo, tras varios años de tránsito durante los siglos 

XVII y XVIII, la lógica de exclusión y estigmatización de la lepra le sería heredada al 

fenómeno de la locura, tanto a nivel de salud pública como en las prácticas cotidianas en 
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las que se reprodujo la condena moral asociada a dicho fenómeno (Agnese, 2018; 

Foucault, 1967). Para Foucault (1967), la exclusión del “loco” era una gestión ritualística 

que perpetuaba su imagen deshumanizada, mostrando el tránsito de la representación de 

la locura hacia un “universo enteramente moral”. De tal modo, el fenómeno de la locura 

representaría para la sociedad de la época todo aquello que se concibiera como una 

anormalidad moral y conductual. 

En ese orden de ideas, la locura fue incorporada durante el siglo XIX a la medicina 

desde las creencias sociales de aquella época, y se conceptualizó como un trastorno de la 

normalidad que pasaría a considerarse posteriormente como una única entidad 

nosológica: la alienación mental (Lanteri-Laura, 1998; Godoy 2003 en Schejtman, 2003). 

Esta conceptualización médica propuesta por Pinel, recupera el fenómeno de la locura y 

lo incorpora a la psiquiatría como una enfermedad cuyo tratamiento asilar y moral, daría 

las posteriores bases paradigmáticas del abordaje y tratamiento biomédico que se le daría 

a la salud mental y sus trastornos hasta finales del siglo XX (Lanteri-Laura, 1998; 

Musante, 2022).  

Sin embargo, pasada la primera mitad del siglo XIX, el continuo desarrollo de las 

ciencias naturales y la medicina llevaron al cuestionamiento de la alienación mental como 

única unidad diagnóstica. En primer lugar, siguiendo los avances de la anatomía 

patológica y los descubrimientos experimentales de las ciencias naturales aplicadas a la 

salud, se privilegió el estudio del cuerpo y sus afecciones desde la observación de sus 

partes específicas, dando origen al paradigma biomédico de la salud (Baeta, 2015; 

Canguilhem, 1971). En segundo lugar, resultaba evidente desde la psiquiatría, las leyes y 

la educación que la experiencia de malestar de las personas resultaba insuficiente a nivel 

empírico y teórico para el diagnóstico de monomanía o alienación mental. Por ello, Falret 

propuso un modelo que conceptualizó múltiples formas de alienación mental que no eran 

parte de una categoría única, sino que eran entidades irreductibles entre sí, localizables 

mediante una cuidadosa y sistemática observación. Este modelo daría una mayor 

exactitud en el diagnóstico, mejoraría el tratamiento y la prognosis de los pacientes 

(Lanteri-Laura, 1998, Musante, 2022). Bajo este paradigma, se crearían y organizarían 

múltiples categorías diagnósticas precursoras de las que existen en la actualidad, y la 

influencia del modelo biomédico de la medicina en este paradigma nutrió las hipótesis 
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etiopatogénicas de las diferentes enfermedades concebidas hasta ese momento (Lanteri-

Laura, 1998; Baeta, 2015). 

Cabe resaltar que el paradigma biomédico de la salud propone principalmente una 

concepción mecanicista del cuerpo (Baeta, 2015; Cortese, 2004), por lo que la 

comprensión del proceso de salud-enfermedad bajo este paradigma resulta en un 

entendimiento de la salud como ausencia de sintomatología. Asimismo, dado el enfoque 

en la observación y cuantificación de los síntomas provocados por la enfermedad, el 

tratamiento de las enfermedades se centraba en el alivió de los síntomas (Amigo, 

Fernandez y Perez, 2003; Cortese, 2004; Rodríguez, 1995 citado en Moll, 2013).  

 Sin embargo, el paradigma de las enfermedades mentales entraría en crisis a 

inicios del siglo XX. El énfasis de la psiquiatría en el diagnóstico de la enfermedad 

ocasionó la proliferación de categorías diagnósticas cuya diferenciación de otras no logró 

sostenerse con claridad. Además, se empezaron a debatir las hipótesis localizacionistas 

sobre el origen de las enfermedades mentales y sus diagnósticos, dando inició al tránsito 

hacia un nuevo paradigma a inicios del siglo XX (Lanteri-Laura, 1998). En primer lugar, 

el desarrollo del concepto de estructura por parte de la filosofía, la lingüística y la teoría 

de la Gestalt influiría en el entendimiento sobre el funcionamiento neurológico de las 

personas y cómo se veían afectadas por las enfermedades mentales. Se sostuvo que la 

totalidad del organismo no funcionaba como una adición y yuxtaposición de sus partes, 

sino que estas se integraban en una organización dinámica que daba lugar al 

funcionamiento de un todo, la estructura. En segundo lugar, los avances médicos en el 

estudio clínico de los sobrevivientes con lesiones neurológicas concluyeron que el 

funcionamiento neurológico no obedecía a los supuestos localizacionistas, sino que 

demostraba el funcionamiento del cerebro como una estructura. 

En ese orden de ideas, el paradigma de las grandes estructuras psicopatológicas 

consideraba que la patología mental era una fuente de conocimientos que debía tomar a 

la persona como totalidad, por lo que el diagnóstico era un ejercicio estructural y suponía 

que la psicopatología representaba una desestructuración de la organización dinámica del 

ser humano (Lanteri-Laura, 1998). 

Por otro lado, los aportes a la medicina de Perkins y Siergest durante el siglo XX, 

basados en el enfoque positivo de la salud que comenzaría a esbozar Bernard en 1893, 



 

17 

 

 

 

 

darían cuenta de la importancia de visibilizar el concepto de salud en la medicina 

(Rodríguez, 2011). Por ello, desde la medicina, se propuso abordar el entendimiento de 

la salud desde una perspectiva holística y sistémica, que permitiera entender su 

pluridimensionalidad, comprendiendo la interrelación entre la salud mental y la salud 

física u orgánica (OMS, 2004; Nieto-Munuera et al., 2015) y la implicancia de factores 

socioculturales en la concepción de salud y enfermedad, superando las limitaciones del 

paradigma biomédico de la salud (Singh, 2009; Moll, 2013; Nieto-Munuera et al., 2015; 

Torres et al., 2015; Betancur y Restrepo, 2016).  

De tal modo, se dio el tránsito hacia un modelo biopsicosocial de la salud como 

respuesta a las concepciones anteriores, planteando una forma alternativa de entender y 

abordar el proceso de salud y enfermedad que no se limita a la observación de factores 

únicamente biológicos. Al respecto, Nieto-Munuera et al. (2015) mencionaron: 

 

La salud y la enfermedad no tienen una raíz exclusivamente orgánica. Los procesos por los que se 

adquieren se encuentran entrelazados, como hemos visto, con numerosos factores. Dada la 

condición social del ser humano y el funcionamiento intersistémico de nuestro organismo, 

cualquier factor que le afecte se encuentra involucrado en todos y cada uno de los sistemas de los 

que forma parte. La estrecha dependencia de unos y otros genera una especie de mecanismo de 

policausalidad en el que cada uno tiene alguna responsabilidad en los fenómenos o procesos que 

se desencadenan, aparentemente aislados, en cualquiera de los restantes subsistemas (p. 61). 

 

Posteriormente, tras el final de la Segunda Guerra Mundial, se puso especial 

énfasis al enfoque positivo de la salud y a la importancia de la salud mental hasta la 

actualidad (Miranda, 2018). Inicialmente, el concepto de salud mental parte del 

higienismo mental, movimiento que inició en la década de 1950, el cual buscaba mejorar 

el tratamiento y la creación de acciones de prevención de trastornos desde la salud pública 

(Vainer, 2007; Miranda, 2018). Además, desde 1950, instituciones rectoras en salud como 

la Organización Mundial de la Salud (OMS), han incorporado a la salud mental dentro de 

su concepción de salud (OMS, 1950 en Miranda, 2018). Sin embargo, con la evolución 

de los saberes en sociopolítica, psiquiatría, psicoterapia y psicología llegaría también un 

mayor desarrollo y ambigüedad de lo que se entiende por salud mental. Si bien existe un 

campo relacionado a la salud mental y sus prácticas, su multidimensionalidad y pluralidad 
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conceptual impide que exista una única acepción para dicho término (Restrepo y 

Jaramillo, 2012; Miranda, 2018). Sin embargo, en la actualidad es posible observar cómo 

las prácticas de salud mental desde la psiquiatría y la psicopatología continúan permeadas 

por el paradigma biomédico y las concepciones anteriores al modelo biopsicosocial de la 

salud. 

En el contexto peruano, el paradigma institucionalizador era hegemónico en el 

tratamiento de la salud mental, sosteniendo un modelo de internamiento en instituciones 

psiquiátricas a aquellos considerados locos, lo cual generó exclusión en el sistema 

sanitario (Bojórquez et al., 2012). La idea de locura y enfermedad mental era central para 

el tratamiento clínico de la salud mental (Moll, 2009) y no es hasta el año 2003 con la 

publicación del Informe Final de la Comisión de la Verdad y la Reconciliación que la 

salud mental como eje transversal a la experiencia humana cobra relevancia en el ámbito 

público y académico. Desde la salud pública, se promueve que en el Perú la salud mental 

se reconozca como dimensión fundamental del desarrollo integral y bienestar del 

individuo (Grupo de Trabajo de la Coordinadora Nacional de Derechos Humanos, 2006; 

MINSA, 2016) y en el año 2012 se propone a través de la modificación de la Ley General 

de Salud, transitar hacia la implementación de un enfoque de atención en salud mental 

comunitaria, con el objetivo de fortalecer el acceso a servicios de salud mental, 

descentralizándola del tratamiento y atención en instituciones psiquiátricas (Bojórquez et 

al., 2012; MINSA, 2018a). 

 Al respecto, se han realizado investigaciones sobre el campo de la salud mental 

relacionadas a las brechas de acceso a los servicios de salud mental, la implementación y 

la atención en los servicios de salud mental, desde un enfoque cuantitativo (INSM, 2004; 

2005; 2006; 2007; 2011; Saavedra, 2012, Castillo y Cutipe, 2019), en las cuales se 

evidencia la existencia de brechas y factores que impiden el acceso e implementación de 

servicios de salud mental y salud mental comunitaria. 

Por otro lado, el modelo de atención en salud mental comunitario se enfoca en el 

reconocimiento de las diversidades y condiciones psicosociales en todos los niveles, de 

modo que se posibilite el trabajo en el vínculo social y comunitario, la inserción en la 

sociedad y el fortalecimiento de las redes de apoyo comunitarias y la promoción de la 

salud mental, con el objetivo de facilitar el acceso a la ayuda oportuna y se pueda acercar 
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la salud mental a la población desde una perspectiva enfocada en la promoción del 

bienestar y no en el tratamiento de síntomas (Castillo y Cutipé, 2019; Grupo de Trabajo 

de Salud Mental de la Coordinadora Nacional de Derechos Humanos, 2006; MINSA, 

2018a; Ramos Murga, 2019; Velázquez, 2007; Velázquez y Rivera-Holguín, 2020). 

Este enfoque de salud resulta particularmente importante debido a la situación 

actual de la salud en el Perú. Se estima que, en la actualidad, los trastornos mentales 

constituyen la principal causa de discapacidad y se estima que aproximadamente el 20% 

de la población peruana convive con algún trastorno cada año (Cavero, Hidalgo y Rivera, 

2021; MINSA, 2018b). Hasta el año 2018, se estimaba que la brecha de atención en salud 

mental impedía a más del 69% de peruanos que habitan zonas metropolitanas y más del 

90% de peruanos que habitan zonas rurales, poder acceder oportunamente a un 

tratamiento (MINSA, 2018a). Las principales causas halladas por el MINSA (2018a, 

p.28) señalaban la falta de recursos humanos en salud mental, la centralización y escasez 

de servicios de salud mental, la búsqueda de ayuda tardía y la falta de inversión por parte 

de la población. 

Al respecto se ha estudiado, desde un enfoque cualitativo, que las complejidades 

que se presentan ante un diagnóstico de salud mental y sus consecuencias psicosociales, 

responden a una serie de desigualdades sociales, políticas y económicas que son 

estructurales en la sociedad peruana. Palma (2019) realizó una revisión socio histórica en 

la que estableció que las desigualdades en el acceso a servicios de salud mental, son 

consecuencia de las crisis políticas, económicas y sociales que atravesó el país desde los 

años 1990. La ausencia de políticas de salud públicas sostenibles, el contexto de violencia 

y las secuelas psicosociales, visibilizaron el grave estado de la salud mental en la 

población nacional y la precarización de los servicios de salud mental. 

Con la emergencia sanitaria producida por la pandemia por COVID-19 desde 

inicio del 2020 hasta mayo de 2023, la situación de la salud mental en el Perú es aún más 

crítica. Si bien se estima que los servicios de salud mental comunitaria atienden a más 

personas anualmente desde su implementación progresiva el 2018 (MINSA, 2023; Delta, 

2023), también existe una mayor prevalencia de trastornos afectivos como ansiedad y 

depresión, y de problemáticas psicosociales, como violencia intrafamiliar y de género 

(MINSA, 2023; Diario Oficial el Peruano, 2023). Además, se indica un déficit en cuanto 



 

20 

 

 

 

 

a la disponibilidad de recursos humanos en salud mental y falencias en cuanto a la correcta 

implementación de las políticas sanitarias necesarias para cubrir la brecha de atención en 

el país (Defensoría del Pueblo, 2023; INSM-HDHN, 2023).  

 

1.2. Representaciones Sociales 

 

En el marco de la presente investigación, se utilizará la teoría de las 

representaciones sociales (RS). Las RS son entidades que parten de las relaciones sociales 

(Moscovici, 1979), por lo que permiten plantear un marco explicativo sobre ciertas 

conductas y formas de comunicación ante fenómenos que experimenten en su 

cotidianeidad grupal o individual (Mora, 2002). Esta experiencia relacional implica que 

el sujeto vuelva conocido aquello que en principio era desconocido (Avendaño, Krause y 

Winkler, 1993; Fuentealba, 2013). En ese contexto, se puede definir las RS desde lo 

mencionado por Jodelet (2011): 

 

Corresponden a una forma específica de conocimiento, el conocimiento ordinario, que es incluido 

en la categoría del sentido común y tiene como particularidad la de ser socialmente construido y 

compartido en el seno de diferentes grupos. Esta forma de conocimiento tiene una raíz y un 

objetivo práctico: apoyándose en la experiencia de las personas, sirve de grilla de lectura de la 

realidad y de guía de acción en la vida práctica y cotidiana. (p. 134) 

 

En ese orden de ideas, la construcción del conocimiento, pensamiento y accionar 

del sujeto supone el establecimiento de una relación entre sujeto y sociedad, donde el 

individuo construye activamente el conocimiento de la realidad y tiene también la 

posibilidad de actuar sobre ella para intervenir en las dinámicas sociales establecidas 

(Deaux y Philogène, 2001; Howarth, 2006). Por ello, la comprensión de las dinámicas 

sociales no puede ser concebida fuera de la interacción entre el sujeto y sus condiciones 

históricas, culturales y macrosociales (Deaux y Philogène, 2001), por lo que, desde las 

RS, se puede plantear una aproximación a la forma de entender la realidad según la 

experiencia subjetiva.  

Al respecto, Knapp (2003, p. 23) plantea sobre las RS que “nos permite acceder 

al estudio científico, desde la óptica de la Psicología Social, del pensamiento social…”, 
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por lo que resulta pertinente su uso para el estudio de fenómenos que surgen de la 

interacción de las estructuras subjetivas para construir significados de la realidad social 

(Moscovici, 1997; Mora-Ríos et al., 2008). 

Debido a su complejidad teórica, en las RS se pueden identificar tres dimensiones 

que engloban la amplitud de constructos que abarca la teoría: actitud, información y 

campo representacional (Araya, 2002; Jodelet, 1984 en Knapp, 2003; Moscovici, 1979; 

Mora, 2002; Moll, 2013; Rangel, 2009). Estas dimensiones se encuentran entrelazadas 

entre sí en las RS y su expresión, pero suelen ser separadas con fines didácticos, 

metodológicos y empíricos (Moll, 2009). 

En primer lugar, la dimensión de actitud, como menciona Araya (2002, p. 39), se 

define como: “la atribución afectiva positiva o negativa, de una representación que orienta 

la acción hacia aquello que es representado”. Sin embargo, esta atribución afectiva debe 

ser entendida como una respuesta evaluativa del sujeto frente al objeto de representación 

(Moliner y Tafani, 1997; Moscovici, 1979 citado en Cuevas, 2016; Tafani, 2001). En ese 

sentido, el componente afectivo cumple una función estructurante de la conducta hacia el 

objeto de representación (Parales-Quenza y Vizcaino-Gutierres, 2007), debido a la 

importancia del afecto en la regulación de la intensidad e intencionalidad de la conducta, 

condicionando la interacción a nivel social.  

En segundo lugar, la dimensión información en las RS, refiere a la organización 

de ideas o conocimientos sobre el objeto de representación en forma de un contenido 

seleccionado por los sujetos (Araya, 2002; Rangel 2009; Cuevas 2016). Esta información 

es obtenida mediante el contacto y la interacción directa con el objeto de representación, 

en un marco social y cultural que determina la calidad de esta (Araya, 2002).  

En tercer lugar, Moll (2013, p. 104) menciona que el campo de representación es 

“la organización jerarquizada de los elementos que configuran el contenido de la 

representación. [...] conforman un nuevo nivel de organización: una red de elementos 

tejidos por combinaciones de unas y otras”. Entonces, siguiendo a Moscovici (1979) el 

campo de representación hace referencia a la idea de imagen, al contenido concreto y 

limitado de aquello que se refiere a un aspecto específico, puntual del objeto de 

representación que se estructura y organiza en un contexto social. 
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Además, las RS se forman mediante los procesos de anclaje y objetivación. En 

primer lugar, el anclaje refiere al proceso en el que el sujeto incorpora aquello que le 

resulta nuevo, ajeno o desconocido en sus pensamientos anteriores a la interacción con el 

objeto, incorporando la RS a su marco de referencia preexistente para otorgarle un 

significado (Araya, 2002; Castorina y Barreiro, 2012, Moll, 2009). En segundo lugar, la 

objetivación refiere al proceso por el cual el sujeto otorga un significado concreto a los 

conceptos abstractos, asociando cosas a las imágenes y palabras a los conceptos de modo 

que los pueda conocer en la realidad material (Araya, 2002; Castorina, Barreiro y 

Toscano, 2007; Castorina y Barreiro, 2012; Moll, 2009). 

 Finalmente, Moscovici (1979) menciona que las RS no sólo guían el 

comportamiento social sino también remodelan los elementos del medio social para dar 

lugar a ese comportamiento, dándole sentido e integrándolo como una práctica estable en 

el medio. Según Abric (2001), las RS ejercen un rol en las interacciones sociales a través 

de cuatro funciones: Cognitivas, que permiten entender y explicar el contexto, facilitando 

la transmisión de la representación de forma práctica. Identitarias, que definen al sujeto y 

su grupo, permitiendo que el sujeto o grupo resguarden su imagen positiva en los procesos 

de socialización y se diferencien de otros. De orientación, es decir que, las 

representaciones que tenga un sujeto o grupo condiciona su comportamiento con el objeto 

de representación, creando un tipo particular de relación. Justificadoras, que explican y 

justifican a posteriori las conductas o prácticas sociales adoptadas, reforzando la posición 

de grupo y justificando la diferenciación social. 

 En conclusión, las RS permiten comprender cómo se relacionan las personas y 

grupos con otras, influidos por cómo construyen e incorporan la representación a sus 

pautas sociales y marcos referenciales (Abric, 2001; Jodelet, 1986; Moscovici 1979). 

Existen investigaciones en el campo de la salud mental usando la teoría de las 

representaciones sociales. En algunas de estas investigaciones, el estudio está centrado en 

las representaciones de la enfermedad mental y su tratamiento (Bueno y Mestre, 2005; 

Fotia y Assis, 2012; Goerg, Fischer, Zbinden, y Guimón, 2004; Mora-Rios, Medina, 

Sugayama y Natera, 2008; Mora Rios, Natera, Bautista y Ortega, 2013; Ohlsson, 2017; 

Putri y Prawiro, 2018; Ribiero, Coutinho y Nascimento, 2010), colocando énfasis en el 

estudio de los trastornos mentales y la sintomatología reportada por médicos y pacientes, 
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privilegiando el enfoque biomédico en la investigación de las diversas construcciones 

alrededor de la salud y la enfermedad mental en países de renta media como el Perú. 

Por otro lado, también se han planteado investigaciones sobre salud mental con 

una comprensión positiva de la salud, centrándose en las características propias del 

proceso de la salud y las relaciones entre el proceso de la salud con el entorno físico y 

social de las personas. Estas investigaciones se enfocaron en recoger las representaciones 

de trabajadores y usuarios de diferentes servicios de salud mental. Entre ellas, las más 

relevantes para esta investigación son las mencionadas a continuación. 

Según la investigación realizada por Betancur y Restrepo (2016) en Medellín, los 

profesionales de salud mental suelen asumir que la salud mental es un objeto que se tiene 

o no se tiene, por lo que definen la presencia o ausencia de la salud mental bajo ciertos 

criterios: conciencia de sí, adaptación, afrontamiento de dificultades, bienestar e 

imperturbabilidad. Asimismo, la formación de RS sobre la salud mental en profesionales 

responde tanto a su formación teórica y académica como a su práctica cotidiana y su 

interacción con los pacientes. En ese sentido, se puede plantear una interacción y 

contradicción constante entre la concepción de cada profesional y la promovida por la 

normatividad colombiana, que promueve abordajes desde la salud pública y los 

determinantes sociales de la salud. 

 Otra investigación relacionada fue la que realizaron Torres, Munguía, Aranda y 

Salazar (2015) en adultos de la ciudad de Guadalajara en México. Los autores encontraron 

que las RS de la salud mental se asocian a un estado de estabilidad emocional, y se 

enfatizaron las capacidades y facultades individuales de las personas. Además, las RS de 

la enfermedad mental fueron asociadas al diagnóstico o padecimiento de patologías y/o 

trastornos psicológicos o psiquiátricos, producidas por una falta de las capacidades o 

facultades que permiten el desarrollo de la salud mental. Finalmente, se enfatiza en los 

factores individuales por encima de las condiciones sociales, tanto en la presencia de 

salud como de la enfermedad mental. 

Con respecto al estudio de las representaciones de la salud mental, se han revisado 

las siguientes investigaciones que resultan especialmente relevantes para el desarrollo de 

esta investigación. En primer lugar, la investigación realizada por Moll (2009) explica 

cómo los trabajadores de dos hospitales psiquiátricos de Lima Metropolitana se 
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aproximan a la salud mental desde sus marcos de referencia profesionales y prácticos, 

haciendo énfasis en la ausencia de trastornos y el equilibrio entre el bienestar físico y 

psicológico. Por ello, el estudio concluye que los trabajadores de estas instituciones aún 

suelen construir sus representaciones sociales de la salud mental desde una ideología 

biomédica.  

Por otro lado, Espejo (2011) realizó un estudio en el que describe cómo son las 

representaciones sociales de la salud mental en trabajadores de salud mental en 

Huancavelica, una de las regiones más afectadas por la violencia política y las 

condiciones socioeconómicas del país. En esta investigación se reportaron diferencias 

sustanciales con respecto a la investigación realizada en Lima por Moll (2009), las cuales 

fueron atribuidas al contexto sociocultural en el cual se planteó el estudio. La autora 

concluye que, las representaciones de la salud mental en esa muestra de trabajadores se 

encuentran en mayor concordancia con una perspectiva comunitaria de la salud mental y 

conciben la salud como un estado de adaptación al medio y su capacidad de relacionarse 

positivamente con su entorno.  

En ese sentido, se puede argumentar que actualmente existe en su mayoría una 

comprensión la salud mental enfocada en la importancia del factor social y psicológico 

de la misma, ya que en todo momento aquello que se entiende por salud y enfermedad 

está vinculado a los conocimientos que adquirimos de la sociedad, la cultura y la propia 

experiencia en la práctica clínica (Álvarez, 2006; Betancur et al., 2014; Betancur y 

Restrepo, 2016; Espejo, 2011; Moll, 2009; Singh, 2009; Torres et al., 2015).  
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CAPÍTULO II: METODOLOGÍA 

2.1. Diseño  

 

Tomando en cuenta la relevancia de investigar sobre las representaciones de la 

salud mental en los trabajadores de este sector, ya que dan cuenta de su comprensión y 

quehacer profesional, resulta fundamental conocer cómo son estas representaciones desde 

la subjetividad e interacción que cada profesional experimenta cotidianamente. En ese 

sentido, la presente investigación se plantea desde un enfoque cualitativo, de modo que 

se pueda explorar con mayor profundidad, dispersión y riqueza interpretativa, la 

subjetividad de quienes nos permiten acceder a sus experiencias (González Rey, 2007). 

Además, tiene un diseño fenomenológico, el cual se enfoca en la construcción de las 

percepciones y vivencias de los sujetos con respecto a su experiencia en determinado 

fenómeno cotidiano (Salgado, 2007), permitiendo al investigador conocer las 

representaciones desde la reconstrucción que articulan los trabajadores de sus 

experiencias. Finalmente, es de tipo descriptivo ya que busca conocer las características 

de las representaciones sociales de la salud mental que han podido ser exploradas 

parcialmente en contextos similares al de la presente investigación, tanto a nivel 

internacional (Betancur et al., 2014; Betancur y Restrepo, 2016) como nacional (Espejo, 

2011; Moll, 2009). 

 

2.2.  Participantes 

 

Se eligió como participantes a profesionales de salud que se desempeñen en 

instituciones de atención en salud mental de Lima Metropolitana, ya que concentra la 

mayor cantidad y disponibilidad de profesionales y servicios de salud mental al momento 

de formular el estudio (INSM, 2023). Se utilizó un muestreo intencional Izcara (2014), 

tomando en cuenta la idoneidad del entrevistado para aportar una riqueza de información 
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sobre el objeto de estudio. Además, se tomaron los criterios de accesibilidad y de interés 

personal (Izcara, 2014; Tojar, 2006), considerando a aquellos profesionales que presenten 

disposición a cooperar en la investigación, excluyendo a todos los que mostraron 

indiferencia en el estudio.  

Se determinó el tamaño de la muestra evaluando el criterio de poder de la 

información (Malterud, Siersma y Guassora, 2016), obtenido del diálogo brindado por 

los participantes entrevistados, considerando como dimensiones a evaluar el objetivo del 

estudio, la especificidad de la muestra, el uso de teoría establecida, la calidad del diálogo 

y la estrategia de análisis. Además, se consideraron los procedimientos y 

recomendaciones para conducir investigaciones enmarcadas en diseños fenomenológicos 

(Dukes, 1984; Moustakas, 1994 citado en Creswell y Poth, 2018), definiendo la muestra 

en 11 profesionales de salud que trabajen en atención en salud mental en instituciones de 

Lima Metropolitana.  

Como criterio de inclusión se estableció que los participantes sean profesionales 

habilitados en ejercicio de las carreras de psicología, psiquiatría, enfermería, medicina, 

trabajo social y tecnología médica, cuenten con una especialidad en atención en salud 

mental o psicoterapia y cuenten con experiencia de atención en una institución de atención 

en salud mental de por lo menos 1 año tras haber culminado su formación profesional. 

Como criterio de exclusión, se planteó que aquellos profesionales que no hayan 

estado en interacción directa, sea mediante atención virtual o presencial, por lo menos por 

un año después de haber culminado sus estudios de grado con los usuarios de sus 

respectivas instituciones, no puedan participar de la investigación.  

En ese sentido, se entrevistó a trabajadores de atención de ambos sexos, 8 de 

instituciones de salud públicas y 3 de instituciones de salud particulares, entre ellos hay 

7 psicólogas, 1 médico psiquiatra, 1 médico de familia y comunidad, 1 terapeuta de 

lenguaje y 1 enfermera especializada en salud mental. Las participantes tienen una edad 

entre 26 y 48 años, y tienen entre 2 y 20 años de experiencia en el ámbito de atención en 

salud mental a usuarios de servicios de salud mental públicos o privados.  

Tabla 1 

Caracterización de las y los participantes 

Participantes Edad Ocupación Formación Tiempo de 
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experiencia 

Entrevistada 1 26 Psicóloga y 

psicoterapeuta 

Psicología Clínica y Psicoterapia 

Cognitivo Conductual 

3 años 

Entrevistada 2 34 Psiquiatra Medicina con especialidad en Psiquiatría 

y Psicoterapia Cognitivo Conductual 

4 años 

Entrevistada 3 35 Psicóloga Psicología 2 años 

Entrevistada 4 26 Psicóloga Psicología Clínica y Psicoterapia 

Cognitivo Conductual en formación 

3 años 

Entrevistado 5 27 Psicólogo 

psicoterapeuta 

Psicología Clínica y Psicoanálisis 

Lacaniano 

3 años 

Entrevistada 6 31 Psicóloga Psicología Clínica y Psicoterapia 

Cognitivo Conductual 

8 años 

Entrevistada 7 33 Médica de Familia 

y Comunidad 

Medicina con especialidad en medicina 

comunitaria y de familia con enfoque en 

salud mental. 

4 años 

Entrevistada 8 29 Terapeuta de 

Audición, Voz y 

Lenguaje 

Tecnóloga médica con especialidad en 

audición, voz y lenguaje 

3 años 

Entrevistada 9 33 Jefa del servicio de 

enfermería 

Licenciada en Enfermería con 

Especialización en Salud Mental 

7 años 

Entrevistada 

10 

48 Jefa del servicio de 

adulto y adulto 

mayor 

Psicología Clínica y Psicoterapeuta 

cognitivo conductual y de terapias 

contextuales 

20 años 

Entrevistado 

11 

27 Psicólogo 

psicoterapeuta 

Psicología Clínica y Psicoanálisis 

Lacaniano 

3 años 

 

2.3. Instrumentos de recolección de información 

 

 Se construyó una ficha de datos sociodemográficos (Anexo 3) para caracterizar a 

cada participante en términos de edad, formación profesional y su rol de atención en salud 

mental. Además, se eligió la entrevista semiestructurada como técnica de recolección de 

información, ya que es una herramienta que permite acceder a las creencias, 

conocimientos, actitudes, significados y representaciones que dan los entrevistados a sus 

experiencias e interacciones. Por ello, se elaboró una guía de entrevista, organizando las 

preguntas a formular a priori según los elementos teóricos que componen las 
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representaciones sociales. De tal modo, el instrumento se construyó con la intención de 

proponer una guía temática para el diálogo entre el investigador y la persona entrevistada, 

considerando que el diálogo es la estrategia central para organizar la investigación, ya 

que permite dar cuenta de lo subjetivo que surge en la comunicación activa entre los 

participantes (González Rey, 2005 en Rivas, 2020; Trinidade, 2016).  

La guía de entrevista (Anexo 2), fue sometida al juicio de tres expertas en 

psicología clínica, psicología social y psicología de la salud. Se les solicitó, a través de 

una carta formal enviada por correo electrónico, su participación como jueces en el 

proceso de validación del instrumento. Tras su aceptación, se les envió por correo 

electrónico una copia de la versión preliminar de la guía de entrevista dividida en las áreas 

a estudiar. Las expertas evaluaron las preguntas de la guía según la claridad con la que se 

formulaba cada pregunta, la pertinencia de cada pregunta para alcanzar el objetivo de la 

investigación y la coherencia que existía entre cada pregunta y la dimensión que buscaba 

abordar. Además, se evaluó la guía en su totalidad para medir la fluidez con la que se 

harían las preguntas. Con las devoluciones y aportes de las expertas, se implementó un 

mejor fraseo de las preguntas de la entrevista, se agregó una pregunta introductoria más 

amplia y una pregunta de cierre que permitía a los profesionales volver sobre algún punto 

de la entrevista para profundizar si lo creían necesario. Finalmente, se optó por incluir en 

el instrumento, repreguntas opcionales que permitan profundizar en los temas asociados 

a las dimensiones de campo representacional e información. 

Una vez realizadas las correcciones, se realizó la entrevista piloto del instrumento. 

Se contactó a través de un informante clave con una trabajadora de salud mental que 

cumplía con los criterios de inclusión y accedió a participar. Previamente a la entrevista, 

se explicó detalladamente el objetivo del estudio y de la entrevista a la participante. La 

entrevista fue realizada a través de la plataforma Zoom, y duró aproximadamente 45 

minutos. Tras la entrevista, se preguntó a la participante sobre la fluidez e idoneidad de 

las preguntas de la guía. Ella mencionó sentirse cómoda en la entrevista, y consideró que 

la fluidez era apropiada, resaltando que la pregunta de apertura era lo suficientemente 

amplia para poder reflexionar sobre la salud mental en el contexto actual. Se realizó un 

análisis de las preguntas en base a las respuestas obtenidas y las recomendaciones de la 
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entrevistada, con las cuales se pudo validar la versión final de la guía de entrevista (Anexo 

2). 

La versión final de la guía consiste de 12 preguntas y 10 repreguntas que abordan 

tres categorías teóricas de las representaciones sociales: Campo representacional, 

asociado a las creencias e imágenes asociadas a la salud mental; actitud, que muestra la 

valoración que le da el sujeto al objeto de representación, indicando así cómo orienta su 

conducta hacia dicho objeto; e, información, que indica los conocimientos que tiene la 

persona entrevistada sobre la salud mental y cómo la adquisición de estos conocimientos 

y el contexto en el cual fue adquirido, moldea su representación. 

 

2.4. Procedimiento 

 

Para la realización del trabajo de campo, se extendieron invitaciones de participación 

por medio de redes sociales y de correos electrónicos a contactos clave que trabajaban en 

diferentes instituciones de salud mental de Lima Metropolitana al momento de la 

investigación, con el objetivo de establecer comunicación con profesionales de atención 

en salud mental que estén interesados en ser entrevistados. Cabe resaltar que, debido a la 

promulgación del estado de emergencia sanitaria del Estado Peruano (Decreto Supremo 

Nº 044-2020-PCM), los protocolos de investigación de la Universidad Antonio Ruiz de 

Montoya dictaron que toda comunicación con los participantes se realice de manera 

virtual, lo cual dificulto el contacto y la invitación a los profesionales a ser parte del 

estudio. 

Se estableció contacto con múltiples CSMC de Lima Metropolitana a través de 

sus redes institucionales y con profesionales de instituciones privadas de atención en 

salud mental cuyo enfoque estuviera alineado a las políticas de salud públicas en salud 

mental y al modelo de atención en salud mental comunitaria. Sin embargo, debido a las 

consecuencias psicosociales de la pandemia y el incremento en el diagnóstico y la 

prevalencia de trastornos de salud mental tanto en la población general como en el 

personal sanitario de apoyo (Huarcaya-Victoria, 2020), la capacidad de atención médica 

se redujo considerablemente, dificultando el acceso al universo de participantes que 

cumplen con el perfil necesario, considerando que la muestra debe tener características y 
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conocimientos específicos sobre el objeto de estudio y el contexto en el que se llevará a 

cabo la investigación. En ese sentido, se recibieron múltiples respuestas negativas a la 

invitación a participar en el estudio por parte de los profesionales contactados y al 

establecer comunicación con los CSMC, se nos solicitó la aprobación de la Dirección de 

Redes Integradas de Salud (DIRIS), entidad los administra, para establecer una 

comunicación institucional que invite a los profesionales a participar. A pesar de haber 

iniciado el trámite con las DIRIS de la jurisdicción respectiva de cada CSMC, los 

requerimientos solicitados eran imposibles de cumplir en los plazos establecidos por la 

Universidad para la realización de la tesis. Por lo tanto, se decidió continuar con la 

invitación a los profesionales de manera individual a través de contactos clave en las 

instituciones de salud y desistir del procedimiento de presentación de proyecto de 

investigación ante las DIRIS. 

Aquellos profesionales que decidieron participar en la entrevista, fueron 

contactados nuevamente a través de correo electrónico. Ellos se mostraron receptivos e 

interesados en la temática, por lo que en algunos casos se intercambiaron correos 

explicando brevemente la temática de la tesis antes de extenderles el consentimiento 

informado (Anexo 3). Una vez firmado el consentimiento, se coordinaron los horarios 

para la realización de la entrevista, la cual fue realizada por la plataforma Zoom, 

informándoles que tendría una duración de 40 a 55 minutos aproximadamente. Durante 

la realización de las entrevistas, se volvió a explicar a cada participante el consentimiento 

informado y se informó a cada participante que el audio de la entrevista sería grabado 

para la posterior transcripción de la información. Finalmente, se codificó cada 

participante según los datos recopilados en la ficha de datos sociodemográficos, se 

transcribió cada entrevista y se procedió con la eliminación de cada grabación de audio. 

Cabe resaltar que la mayoría de participantes que ejerce en una institución pública tuvo 

que reprogramar el primer horario acordado debido a la gran carga laboral que estaban 

manejando. 

 

2.5. Aspectos éticos y criterios de calidad de la información 
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Siguiendo lo planteado por Flick (2011), los cuidados éticos hacia los 

participantes están fundamentados bajo los cuatro principios éticos planteados por 

Murphy y Dingwall. En primer lugar, el principio de no maleficencia, asegura que el 

investigador evitará en todo momento causar daño o perjuicio a los participantes. En 

segundo lugar, el principio de beneficencia reza que la investigación busca producir 

beneficios positivos e identificables en el campo de la investigación y poner en el menor 

riesgo posible a los participantes. En tercer lugar, el principio de autodeterminación 

sostiene que las decisiones y la voluntad de los participantes deberá ser respetada en todo 

momento. Finalmente, el principio de justicia menciona que los participantes serán 

tratados por igual durante todo el contacto que se tenga durante el desarrollo de la 

investigación. 

Por tanto, se expresó a todos los participantes mediante un consentimiento 

informado (Anexo 1) que su participación sería completamente voluntaria y anónima, que 

la información obtenida sería utilizada de manera confidencial con fines únicamente 

académicos y de investigación, que de aceptar podían decidir no responder alguna 

pregunta, que podían informar al investigador en caso se encuentren en una situación 

incómoda y que estaban en la facultad de interrumpir o culminar su participación en 

cualquier momento de la investigación sin que resulte en un perjuicio para ellos. 

Finalmente, la presente investigación se apoya en los siguientes criterios de 

calidad: En primer lugar, el criterio de credibilidad, lo cual supone que la información 

obtenida en el discurso de los participantes es tomada como una experiencia verídica que 

refleja la realidad tal como la conocen, la experimentan y la sienten profundamente. En 

segundo lugar, el significado en contexto, que considera el contexto particular en que se 

desenvuelven los participantes y los significados específicos que tienen para ellos las 

experiencias vividas. Finalmente, se considera el criterio de transferibilidad, es decir, que 

ciertas características de la investigación cualitativa serán transferibles a otras 

investigaciones, conservando significados y sentidos en contextos similares (Leininger, 

2003, citado en Mieles Tonon et. al, 2012). 

 

2.6. Análisis de la información 
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Se utilizó el análisis temático como procedimiento para analizar la información 

obtenida en las entrevistas a los profesionales, ya que es una herramienta versátil en el 

análisis, generando una categorización desde un modelo teórico preestablecido siguiendo 

un razonamiento deductivo, o, generando categorías que emergen de la información 

recopilada en el discurso de los participantes, siguiendo un razonamiento inductivo 

(Braun y Clarke, 2006). Además, es planteado por Mieles, Tonon y Alvarado (2012) 

como un método enmarcado en la fenomenología social, teniendo como objetivo la 

exploración del sentido subjetivo y la atribución de significado a las experiencias en la 

vida de las personas. En ese sentido, el análisis temático resulta congruente para el estudio 

de las representaciones sociales de fenómenos cotidianos, como son la interacción entre 

un profesional de salud mental y los usuarios que acuden a consulta. La técnica de análisis 

temático sigue una secuencia de 6 fases según lo plantean Braun y Clarke (2006). Estas 

fases son: familiarización con los datos, generación de categorías o códigos iniciales, 

búsqueda de temas, revisión de temas, definición y denominación de temas, y finalmente 

la producción del informe final. Para la realización del análisis temático se seguirá una 

lógica inductiva, ya que los temas generados se relacionan estrechamente a los datos 

obtenidos en el discurso de los participantes por lo que el proceso de codificación se 

genera de manera que no se trate de “encajar la información en un marco de codificación 

preexistente ni seguir los prejuicios analíticos del investigador” (Braun y Clarke, 2006 en 

Escudero, 2020, p. 6).  
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CAPÍTULO III: RESULTADOS  

 

A continuación, se presentarán los resultados obtenidos a partir del procesamiento 

de la información recopilada a través de las once entrevistas realizadas a los profesionales 

que laboran en instituciones de salud mental. Los resultados obtenidos fueron organizados 

de manera inductiva en tres categorías temáticas que configuran las representaciones de 

la salud mental en los profesionales entrevistados. Los temas son: Concepciones de la 

salud mental, Actitudes hacia la salud mental en la atención en instituciones de salud 

mental, y Expectativas de recuperación de la salud mental. 

3.1. Concepciones de la salud mental 

 

Se encontraron múltiples concepciones de salud mental en el discurso de los 

participantes, las cuales se asociaron a la diversidad de sus experiencias profesionales, el 

enfoque institucional y personal bajo el que construyen las nociones de salud y 

enfermedad que media su práctica y los paradigmas de salud y salud mental a los que se 

alinean sus conocimientos y formaciones. En ese sentido, se identificó que las 

concepciones de la salud mental que se encuentran en los profesionales de salud abarcan 

tres temas fundamentales: Definiciones de la salud mental, Concepciones asociadas a la 

falta de salud mental e Imágenes asociadas a las personas que gozan de buena salud 

mental.  

 

3.1.1. Definiciones de la salud mental 

 

Los profesionales de salud de instituciones públicas e instituciones privadas, 

construyen las definiciones de su objeto de estudio y praxis, desde sus conocimientos 

previos, sus creencias y sus vivencias profesionales y personales. Las definiciones 
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expresadas en la presente investigación pueden agruparse temáticamente en: Definiciones 

paradigmáticas de la salud mental y visiones críticas del concepto de salud mental. 

Respecto a las definiciones paradigmáticas de la salud mental, se encontró que 

son las más prevalentes en el discurso de los profesionales de salud. Estas definiciones 

responden a sus conocimientos teóricos y prácticos, adquiridos y contrastados con los 

supuestos paradigmáticos de cómo se define la salud mental desde las instituciones 

rectoras de la salud. Es decir, la construcción de cada profesional de sus definiciones de 

salud está relacionada con el paradigma propuesto por las instituciones en las que se 

desempeña, en este caso sería el paradigma biopsicosocial de la salud, el cual comprende 

a la salud mental como un estado de bienestar necesario para ser saludable.  

Además, en los profesionales del sector público se alinea la concepción de la salud 

mental con las características propuestas por la OMS, institución rectora de la salud en el 

mundo, y los lineamientos de salud mental comunitaria que rigen el modelo de atención 

en el ámbito Estatal.  

 

“Yo sí entiendo y acepto que la Salud Mental es el bienestar que pueda tener, físico, social, 

emocional, psicológico y que yo pueda tener los sentimientos de bienestar y que, así como yo me 

sienta bien, puede tener un impacto en las personas que están a mi alrededor. Eso es salud mental. 

Y que también tenga el reconocimiento, un autoconocimiento de mi persona, cuáles son mis 

recursos porque así también yo voy a tener mejores respuestas dentro de mi comunidad.” 

(Entrevista 6, Psicóloga Clínica) 

 

 En el ámbito privado, los profesionales de psicología expresan una comprensión 

paradigmática de la salud mental que se alinea con los estándares de la salud 

biopsicosocial, comprendiendo e integrando la importancia de la funcionalidad y el 

bienestar personal. Sin embargo, existen visiones críticas a la concepción paradigmática 

que promueven las entidades rectoras de la salud, como se muestra a continuación:  

 

"Para mí la salud mental, se entiende desde una dualidad previa de salud y enfermedad… es un 

ideal. Un ideal que rápidamente se contrasta con la clínica, o sea, rápidamente se rebate con lo que 

uno encuentra en la clínica [...] Dudo mucho que alguien genuinamente en lo más profundo de su 

ser apunte a la salud, hay algo que no apunta a la salud en los individuos... a ese término de salud 

plena que dice que nunca sufras, porque el sufrimiento parece tener una función... Yo concluiría 



 

35 

 

 

 

 

que hay algunos (organismos e instituciones) que te tratan de decir qué es salud y a lo mejor lo 

que esa perspectiva que te dice qué es salud o no, desconoce esto muy particular y muy raro ¿no?" 

(Entrevista 11, Psicólogo Clínico) 

 

 En ese sentido, en la atención de los profesionales de psicología que practican la 

psicoterapia de manera privada, se concibe la salud mental desde una perspectiva que 

rescata las particularidades del sujeto que acude a atención, priorizando la singularidad 

en la construcción del malestar y el bienestar que tiene cada individuo en su vida. 

 

"Para mí la salud mental es un poco... La singularidad, encontrar eso que te pueda anudar a ti a la 

vida, eso es un poco lo que podría decir yo sobre la salud mental. Ya pensando un poco desde el 

psicoanálisis, que es un poco lo que pienso. Esta singularidad que es lo que se anuda, tiene que ver 

con que la persona realmente pueda encontrar la capacidad de amar, de trabajar, de saber hacer 

frente al conflicto, frente a las dificultades que vive." (Entrevista 5, Psicólogo Clínico) 

 

Es así que los profesionales de atención manifiestan en las definiciones de la salud 

mental, los conocimientos y creencias que configuran parte de su representación de salud 

mental. 

 

3.1.2. Concepciones asociadas a la falta de salud mental 

 

Por otro lado, asociadas a las definiciones de lo que es la salud mental, se 

construyen diferentes concepciones asociadas a la falta de salud mental o lo que 

tradicionalmente se conocía como “enfermedad mental”, concepción que ha ido 

transformándose implícita y explícitamente desde el siglo XVII desde los planteamientos 

del paradigma biomédico de la salud y los paradigmas psiquiátricos de la locura y las 

enfermedades mentales. En ese sentido, se pueden distinguir tres temáticas que 

conceptualizan la falta de salud mental asociada a la definición de salud mental y las 

propias experiencias clínicas del profesional: la concepción biomédica, la concepción 

psicosocial y la concepción filosófica. 

En primer lugar, la concepción biomédica argumenta que la presencia de 

afecciones emocionales, desbalances neurológicos, lesiones neurofisiológicas y/o 

condiciones cognitivas que comprenden una enfermedad, señala la ausencia de salud 
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mental. En tal sentido, existe una comprensión negativa de la salud, la salud mental y la 

concepción de enfermedad mental, congruente con el paradigma biomédico de la salud. 

 

"Una dolencia, ya bueno, pero en la parte de afectación a nivel emocional o también ya un 

problema orgánico a nivel cerebral ¿no?  Una persona que de alguna manera va necesitar 

justamente el apoyo de un médico, en este caso del psiquiatra, o también de los profesionales de 

psicología para poder salir de lo que está pasando [...] Una afectación emocional o también 

orgánica ¿no? Porque hay algunos trastornos mentales que surgen producto ya de una afección 

orgánica y bueno, en ese caso, sí pues necesitan también de la atención ya médica, ¿no?" 

(Entrevista 9, Enfermera). 

 

En ese sentido, existe una representación de la enfermedad mental en los 

profesionales de atención entrevistados, sin embargo, en ella pudieron reconocer la 

experiencia subjetiva del sufrimiento de cada persona y el estigma social asociado a los 

procesos de enfermedad y sus manifestaciones en la sociedad y en los espacios 

terapéuticos, acercando parcialmente dicha representación al paradigma biopsicosocial. 

 

En segundo lugar, desde la concepción psicosocial, se reconocen múltiples 

procesos personales y factores psicosociales en la influencia de lo que se comprende como 

salud mental y cómo las falencias vinculares, sociales y sistémicas pueden impactar en la 

salud mental. Desde esta concepción rechaza el término “enfermedad mental", ya que se 

concibe como un estigma residual del paradigma biomédico que dificulta la búsqueda de 

ayuda, afecta al tratamiento de psicopatologías y agrava las problemáticas psicosociales 

causantes de malestar psicológico. Sin embargo, se sostiene como entidad nosológica al 

trastorno mental y las categorías diagnósticas aún son fundamentales en el tratamiento de 

la salud mental.  

 

“La verdad no me gusta mucho ese término... Es una etiqueta ¿no?  Cuando a mí se me viene a la 

mente la enfermedad mental, sé que están hablando de algún diagnóstico en salud mental, pero me 

gusta poder cambiarlo justamente por: "Tienes un diagnóstico, pero un diagnóstico no define a una 

persona" [...] Hablar de enfermedad mental es limitante, es muy invalidante... De por si las 

personas con diagnósticos ya luchan de por sí con todo el estigma, hasta de ellos mismos, para 

poder aceptar ese diagnóstico. Entonces, que nosotros mismos, los profesionales, estemos 

contribuyendo a decir "tienes esto, eres esto, eres tal cosa" propicia también que la misma sociedad 
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no los valide y la verdad es que se quiere dentro del enfoque también de salud mental y la manera 

mía de pensar como profesional de salud mental y de salud, trato de no etiquetarlos de esa manera.” 

(Entrevista 4, Psicóloga Clínica) 

 

En ese sentido, existe un tránsito de la comprensión de la salud como ausencia de 

enfermedad hacia una visión estructural de la persona y sus malestares, concibiendo al 

trastorno como un desbalance particular en el funcionamiento de cada persona. Por lo 

tanto, esta comprensión de la salud se alinearía con el paradigma de las grandes 

estructuras psicopatológicas de la psiquiatría y daría lugar a una comprensión dinámica 

de cada sujeto que sufre de malestar y cómo le afecta dicho malestar en su contexto 

particular. 

En tercer lugar, se pudo distinguir en algunos profesionales de psicología 

entrevistados una construcción cognitiva sobre la salud alineada a sus conocimientos y 

práctica psicoterapéutica, por lo que elaboran una concepción filosófica del proceso de 

salud y se critican las estructuras nosológicas y etiológicas del sufrimiento humano, el 

cual se concibe como ausencia de salud mental. 

 

“Dudo mucho que alguien genuinamente en lo más profundo de su ser apunte a la salud, hay algo 

que no apunta a la salud en los individuos, a ese término de salud plena que nunca sufras porque 

el sufrimiento parece tener una función Una paciente hace poco, me trajo una frase curiosa. Estaba 

hablando y dijo: "Es que es increíble amigo, creo que a veces hasta hago cosas para sentirme mal". 

Como si de alguna forma no conscientemente desde ella, porque ella desde el enunciado de "yo 

no quiero sufrir" está muy segura, que no quiere sentirse mal; pero ahí deja traslucir otra cosa. Es 

como que hago cosas para sufrir... Uno se sujeta al sufrimiento de alguna forma o hay algo que lo 

sujeta al sujeto al sufrimiento.” (Entrevista 11, Psicólogo Clínico) 

 

En tal sentido, la salud cobra una dimensión subjetiva particular que trasciende 

las categorías diagnósticas y definiciones paradigmáticas tradicionales. Desde esta 

comprensión, los profesionales argumentaron que las nociones de salud hegemónicas 

estructurales suelen ser insuficientes para la adecuada comprensión y tratamiento del 

malestar que suele generar lo que es diagnosticado por las ciencias médicas y 

psicopatológicas. De este modo, la subjetividad de cada persona recurre a formas de 
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resolución parcial de un malestar profundo que, al ser medicalizado, no logra ser tratado 

ni aliviado por las comprensiones paradigmáticas tradicionales. 

 

3.1.3. Imágenes asociadas a la persona que goza de salud mental 

 

Con respecto a las imágenes asociadas a las personas que gozan de salud mental, 

los profesionales de atención describieron y enlistaron características que asocian con la 

salud mental cuando se manifiesta en las personas. Se describió la imagen esperada de 

una persona con salud mental como una persona que cuenta con tres principales 

características. 

La primera característica refiere a la imagen integrada de las propias capacidades 

de afrontamiento cotidiano que tienen las personas que se caracterizan por gozar de salud 

mental. En tal sentido, los profesionales coincidieron en que una persona saludable puede 

autoevaluarse a nivel emocional, cognitivo y actitudinal en situaciones cotidianas 

interpersonales, y conducirse acorde a su vivencia subjetiva y la realidad de su entorno.  

 

"Es saber tomar decisiones también, el no ver como catastrófico de repente un escenario que es 

muy usual presentarlos o tenerlos [...] Alguien que presenta emociones negativas y positivas como 

lo tenemos todos, pero que tiene herramientas adecuadas para resolver estas… estas dificultades. 

Alguien con una madurez necesaria para saber que lo malo no ha venido a quedarse ¿no?" 

(Entrevista 2, Psiquiatra) 

 

La segunda característica asociada a la persona que goza de salud mental, refiere 

a la capacidad de introspección y regulación apropiada de las emociones. Para los 

profesionales resulta una característica fundamental a observar en las personas es que 

tengan adecuado control de sus emociones y que estas sean coherentes con las situaciones 

que vive. 

 

“Muchas veces cuando hablo con mis pacientes acerca de esto, les digo, o sea, no se trata de no 

sentir o no se trata de dejar de sentir emociones desagradables, porque existen y están y se van a 

presentar en algún momento. Se trata de tener tú el control sobre ellas y poder convivir con ellas 

y poder justamente, y ahí me aterrizó un poco más en Freud; amar, en el sentido de relacionarte 

con otros, tener vínculos saludables y de trabajar, en el sentido de ser una persona funcional en el 
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día a día... No únicamente ir a un trabajo sino poder estudiar, poder cumplir con responsabilidades, 

poder hacer cuestiones tan sencillas, desde levantarte de la cama, ordenar tu cuarto, mantenerse 

como aseado...” (Entrevista 1, Psicóloga) 

 

En ese orden de ideas, se menciona que las personas que gozan de salud mental 

están en la capacidad de reconocer las situaciones negativas y emociones displacenteras 

que estén experimentando, pensar en estrategias de resolución oportuna y actuar hacia la 

resolución de los conflictos de manera asertiva. Implica también tener conciencia de que 

los estados displacenteros y conflictos vitales son estados transitorios que requieren de 

acción para poder mejorar.  

La tercera característica que mencionaron los profesionales, es la orientación 

hacía el propio bienestar ante situaciones conflictivas y potencialmente dañinas. Al 

considerar que la salud mental es una tendencia hacia el bienestar, los profesionales 

mencionaron que es indicador de una buena salud mental la capacidad de poder buscar el 

propio bienestar de manera cotidiana y, asociado con la capacidad de autorregulación, 

puede afrontar o evitar exitosamente situaciones e interacciones potencialmente 

perjudiciales para su equilibrio psicológico. 

 

"...Sería una persona que trabaja, que es consciente, una persona que va a psicoterapia y trabaja su 

mente y su salud mental va a tener muchas más herramientas para poder desarrollarse y poder 

decidir y poder manejar también los conflictos que pueden suceder con sus relaciones sociales. 

Entonces… Creo que eso ¿no? Una persona que decide cómo le pueden afectar o no las cosas 

¿no?" (Entrevista 4, Psicóloga) 

 

Finalmente, se menciona como característica de una persona que goza de buena 

salud mental, la capacidad de ser funcional y contribuir positivamente a su entorno, 

haciendo énfasis en la dimensión activa de la persona y su capacidad para tender al 

bienestar y desarrollarse de manera positiva para sí mismo y su entorno, buscando 

trascender en su propia vida y su contribución en las diferentes esferas sociales en las que 

se encuentra. 

 

“...Pensándolo desde que un individuo, un sujeto con salud es aquel capaz de amar y de trabajar. 

Amar desde la idea de relacionarse en general, amigos, familia, pareja, trabajo, etc. Y trabajar en 
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el sentido de ser funcional en el día a día. Esa es un poco mi idea de salud mental, creo que muy 

ligado a la funcionalidad, que la persona pueda ser funcional en cada aspecto de su vida, no 

necesariamente al 100% en todo, pero que se encuentre en un estado de salud que le genere 

beneficios más que problemas.” (Entrevista 1, Psicóloga Clínica) 

 

3.2. Actitudes hacia la Salud Mental en la práctica de atención en salud mental 

 

Respecto a las actitudes hacia la salud mental en la atención a pacientes en 

instituciones de salud mental, se pudo encontrar en el relato de los entrevistados la 

disposición afectiva y cognitiva hacia la salud mental desde sus experiencias 

profesionales. En tal sentido, las temáticas que agrupan tales actitudes se dividieron en: 

actitudes hacia el enfoque de atención en salud mental y actitudes hacia las instituciones 

de salud mental en el Perú. 

Respecto a las actitudes hacia el enfoque de atención en salud mental, los 

profesionales de atención afiliados a instituciones del estado expresaron su valoración 

hacia el sistema de salud en el que inscribe su práctica profesional. Por un lado, se expresó 

un optimismo hacia el enfoque de salud mental comunitario en la atención en salud mental 

a nivel nacional, resaltando el énfasis en la concepción sistémica del individuo en el 

modelo de salud y la práctica terapéutica vincular y multidisciplinaria de los profesionales 

de salud para facilitar el establecimiento de una buena relación médico-paciente y la 

adherencia al tratamiento. En ese orden de ideas, se resalta la importancia del enfoque de 

salud mental comunitaria como enfoque de atención a los usuarios, valorando 

positivamente la mirada holística de la persona. 

 

“Nosotros desde el modelo comunitario […] tratamos a la persona como lo que es, una persona en 

todos sus ámbitos [...] aquí tratamos que desde un inicio se puedan ver todos estos aspectos y ver, 

porque la persona tiene también un trasfondo que poder trabajar para que pueda mejorar, incluso 

el entorno donde pueda vivir. Eso se trabaja coordinadamente también con la familia, cosa que es 

un poco difícil hacerlo con el modelo biomédico tradicional.” (Entrevistada 9, Enfermera) 

 

Se resaltó la labor vincular en la atención, actuando como facilitadores del 

bienestar psicológico de los pacientes que acuden a consulta, teniendo en cuenta el 

contexto particular de cada paciente y las necesidades que presenta el caso. En ese 



 

41 

 

 

 

 

sentido, se describe también la importancia de la labor asistencial en la atención desde el 

modelo comunitario, brindando la atención directamente a la comunidad y permitiendo 

que las personas que no tienen acceso, puedan ser beneficiarios de la atención necesaria. 

 

"... lo bonito de los Centros de Salud Mental Comunitarios es que es justamente eso, comunidad. 

Es bastante trabajo social, nosotros íbamos a las casas de los pacientes que no podían ir al Centro 

De Salud Mental Comunitaria porque justamente son pacientes que tienen una esquizofrenia, que 

ni siquiera se bañan ¿no?... Entonces todos los profesionales de ahí son capacitados justamente en 

este enfoque de salud mental comunitaria. Entonces íbamos, las enfermeras los bañaban… 

Entonces, yo iba también acompañando en visitas domiciliarias que se llamaba ¿no?" (Entrevista 

4, Psicóloga Clínica) 

 

Por otro lado, los profesionales de atención que ejercen su práctica clínica de 

manera privada, manifestaron la importancia de la aplicación de la psicoterapia en la 

atención de salud mental, enfatizando que la particularidad de cada sujeto que busca 

atención en salud mental se beneficia de la correcta aplicación y desarrollo del vínculo 

terapéutico con un profesional que concibe a la persona como un caso único. Esta 

disposición hacia la atención de salud mental está profundamente alineada con las 

concepciones críticas de las definiciones de salud mental y de las manifestaciones 

psicopatológicas asociadas a la concepción de enfermedad mental. 

 

"Desde lo psicoanalítico hay mucho de este encuentro con lo diferente, que tiene que ver mucho 

con la construcción de la singularidad. Cómo cada ser humano subjetiva una experiencia, sea de 

pérdida, de duelo, de una alegría, del amor, etcétera. Y eso es lo que me parecía muy particular 

¿no? como cada uno en su propia construcción de su subjetividad termina atrapado en un 

sufrimiento, también particular. Me pareció muy interesante como uno en la atención podía ver tal 

vez un caso de depresión, pero cada uno con algo diferente, con un sufrimiento diferente, con un 

sufrimiento muy particular... y ESO para mí fue como abrir una ventana de muchas posibilidades 

¿no? Porque el sufrimiento es tan particular, tan interesante alojar eso particular, eso diferente, que 

también te lleva por otros campos de conocimiento, otras teorías o dentro de una misma teoría, 

otros campos de investigación, estudiar…” (Entrevista 5, Psicólogo Clínico) 

 

En segundo lugar, se agruparon en el tema actitudes hacia las instituciones de 

salud mental, la disposición emocional y cognitiva de los entrevistados hacia la salud 
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mental desde su práctica clínica, la cual está mediada por las instituciones de salud mental 

a las que pertenece o bajo las que se rige su práctica clínica, tanto en el ámbito público 

como en la atención privada. Al respecto, los profesionales manifestaron crítica hacia las 

instituciones de salud debido a la falta de compromiso con cumplimiento oportuno de las 

políticas de salud mental en el país y frustración ante la insuficiencia de los recursos 

materiales y espacios seguros para la atención en salud mental. 

Desde el sector público, los profesionales manifestaron las dificultades que 

enfrentan cotidianamente en su práctica, ya que perciben que deben mediar entre la 

correcta aplicación de los lineamientos del modelo de atención de salud mental 

comunitaria y el cumplimiento de indicadores cuantitativos de atenciones que solicitan 

las entidades rectoras de salud. Es así que el discurso se orienta hacia una crítica al sistema 

de salud por su falta de comprensión del modelo de salud mental comunitario y de la 

reforma de salud mental.  

 

“…en nuestro país, recién las autoridades están tomándole más atención a lo que es la parte de la 

Salud Mental y de los problemas psiquiátricos, todavía estamos en pañales, pues. Nos falta mucho 

más. Hay otros países tienen ya años luz en lo que es la Reforma de Salud Mental y han ido 

obviamente viendo los problemas con los que han tenido, la falta de recursos y todo y lo han ido 

implementando […] Nosotros como país estamos yendo por un buen camino, pero todavía nos 

faltan también años para poder mejorar y tomarle la importancia debida.” (Entrevistada 9, 

Enfermera). 

 

Sin embargo, existen valoraciones positivas de los esfuerzos conjuntos de 

profesionales e instituciones de salud en el ámbito estatal respecto a la implementación 

de Centros de Salud Mental Comunitarios, ya que permiten a los profesionales poder 

atender en equipos multidisciplinarios y capacitados en el enfoque de salud mental 

comunitaria, favoreciendo la atención integral a los usuarios que acuden a los servicios 

de salud.  

 

"Yo te diría en, en cuanto a los pros, es… la creación de estos Centros de Salud Mental 

Comunitario, la mejora del presupuesto…  el hecho que sean Centros donde hay una atención 

integral de muchos profesionales tal vez, el enfoque que se maneja, la formación de estos 
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profesionales, una formación continua también que nos brindan… en los temas de salud mental 

comunitarios, en todo. Entonces esas cosas son positivas."  (Entrevista 10, Psicóloga Clínica) 

 

Por otro lado, los profesionales de psicología que ejercen de manera privada, 

manifestaron su percepción de la falta de solidez de las instituciones para promover la 

psicoeducación y la salud mental a nivel nacional a través de la apropiada oferta de 

espacios de diálogo necesarios ante las problemáticas psicosociales y tabús recurrentes 

en la sociedad. 

 

"La salud mental es un término del que se habla mucho, pero no se habla mucho de lo que implica 

la salud mental […] Muchas veces son temas que las personas no quieren hablar, sea por la 

idiosincrasia social en la que uno vive y también porque estructuralmente nunca nos hemos 

preparado y todavía no estamos preparados como sociedad para poder alojar eso ¿no? Entonces 

pienso que una institución sólida, como el Colegio de Psicólogos, que no es sólida... pero si uno 

tuviera una institución sólida, ayudaría también a la salud mental, porque creo que los esfuerzos 

que se podrían hacer desde ahí, ayudarían a visibilizar estos temas que son difíciles de hablar... 

Porque la salud mental no implica solamente encontrar un equilibrio entre lo que uno siente, 

piensa, hace y corporalmente ¿no? Sino también poder debatir y hablar de los temas que muchas 

veces atraviesan nuestra vida, como son la muerte y la sexualidad, pero ese tipo de cosas no se 

habla muchas veces, entonces creo que ayudaría al estado de la salud mental el poder hacer visible 

este tipo de circunstancia, de problemática, estos temas que siguen siendo tabú en la sociedad." 

(Entrevista 5, Psicólogo Clínico) 

 

 Por otro lado, los profesionales expresaron también su frustración por las 

dificultades que genera el déficit de recursos humanos y materiales en la intervención 

oportuna de población vulnerable en los Centros de Salud Mental Comunitarios en Lima 

Metropolitana. Los entrevistados manifestaron su inconformidad con la falta de recursos 

humanos, abastecimiento y disponibilidad medicinas en los Centros.  

Dicha situación genera sensaciones como frustración e insatisfacción hacia el 

sistema de salud, mostrando una valoración negativa de las entidades rectoras de la salud 

mental, expresando que se percibe la falta de apoyo y recursos que se destinan a mejorar 

la atención, generando en los profesionales, sensaciones de sobrecarga laboral, 

impotencia frente a las altas listas de espera y emociones negativas ante el poco soporte 

percibido a sus instituciones.  
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"Creo que me genera un poco de impotencia, porque muchas veces presentamos documentos o 

solicitudes, requiriendo, por ejemplo, personal… pero no... Parece que fuera al vacío. Algunas 

veces hay cierta frustración porque no puedo hacer mucho por muchas personas, por ejemplo, que 

están en estado de abandono y como que es un poco limitado los recursos que tenemos para ayudar 

a estas personas o cubrir estas necesidades que tienen ¿no?" (Entrevista 7, Médico de Familia y 

Comunidad) 

 

Finalmente, se menciona la dificultad de poder cubrir la existente brecha de 

atención a usuarios debido a la poca densidad de profesionales de atención disponibles 

en los Centros de Salud Mental Comunitarios. Además, se menciona como un punto 

negativo la falta de recursos humanos en cuanto a profesionales de salud mental en el 

país, por lo que se genera una mayor demanda por infraestructura y profesionales 

capacitados para la atención de usuarios. 

 

"En contra diría que este… no somos muchos profesionales, imagínate la brecha que tengo yo, que 

es imposible que yo la pueda asumir sola ¿no? y todos los días tenemos más usuarios y más 

usuarios, entonces una cosa que terminas por decir "nunca acabo y nunca acabaré" como tal ¿no? 

[...] por norma técnica, nosotros debemos atender a 100000 habitantes. El centro que yo trabajo te 

atiende: el distrito de San Borja, el distrito de San Isidro, el distrito de Miraflores y el distrito de 

Surquillo…. Entonces, es imposible ¿no? " (Entrevista 10, Psicóloga Clínica) 

 

3.3. Expectativas de recuperación de la Salud Mental 

 

A continuación, se describirán los significados que le atribuyen los profesionales 

de atención a la recuperación de la salud mental, las expectativas generadas a raíz de la 

comprensión construida de la noción de recuperación de la salud mental y los factores 

que influyen en el proceso de recuperación de la salud mental. Estas características 

confluyen en la representación que construyen los profesionales en torno a la 

recuperación de la salud mental. 

 

3.3.1. Significado y posibilidad de recuperación 
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 Con respecto al significado y posibilidad de recuperación, los profesionales de 

salud mental expresaron que la recuperación podría ir orientada hacia la curación o hacia 

la convivencia con el trastorno. 

Por un lado, las expectativas de recuperación entendidas como curación, 

responden a una expectativa de que el paciente pueda regresar a un estado premórbido, 

sin reporte de sintomatología y un desarrollo funcional. En este sentido, los profesionales 

que atribuyen a la recuperación de la salud mental el significado de la curación, describen 

la recuperación como ausencia de enfermedad o de síntomas, por lo que reciben el alta 

médica como señal de encontrarse en un estado de salud. Cabe resaltar que esta 

comprensión de la recuperación de la salud mental suele estar asociada con el tratamiento 

de cuadros diagnósticos y diagnósticos de trastornos mentales no crónicos. 

 

“Sí, sí creería que sí es posible recuperar la salud mental. Muchos de los trastornos que existen, 

que se estudian en salud mental no tienen como una duración para toda la vida, por ejemplo, un 

trastorno de ansiedad, un trastorno depresivo, fobias específicas, trastornos obsesivos 

compulsivos, adicciones incluso, trastornos de la conducta alimentaria... Todos ellos pueden ser 

trabajados y el paciente puede ser dado de alta confiando en que ya tiene las herramientas 

necesarias para no caer nuevamente en ese trastorno... Que esto no quiere decir que no lo vuelva a 

tener nunca más puede pasar, ¿no? Por eso hablamos de cuadros depresivos o cuadros de ansiedad, 

por ejemplo, a nivel diagnóstico. Porque son periodos en específicos y por esto hablamos de 

cuestiones más situaciones y del contexto que está viviendo la persona." (Entrevista 1, Psicóloga 

Clínica). 

 

Por otro lado, las expectativas de recuperación entendidas como un proceso de 

aprendizaje para la convivencia con el trastorno responden a una expectativa de que el 

usuario pueda recuperar su funcionamiento y pueda adquirir las herramientas para 

recuperar su productividad, regular sus emociones y establecer relaciones saludables a la 

vez que es consciente de su condición y es capaz de “convivir” con ella sin que le 

imposibilite ser miembro activo y funcional de su entorno social. Esta concepción de la 

recuperación suele estar asociada a imágenes de pacientes diagnosticados con trastornos 

mentales crónicos, psicopatologías de la personalidad o enfermedades neurológicas, 

lesiones neurofisiológicas irreversibles y condiciones cognitivas hereditarias. 
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“En mi práctica y por las cosas que leo y he visto, considero que es algo (las condiciones de salud 

mental) que nos va a acompañar por siempre. No es que tomemos una pastilla y ya estemos bien 

al día siguiente, porque es algo con lo que tenemos que aprender a convivir. Esto es algo que 

muchos pacientes me preguntan, "doctora ¿yo me voy a curar?", "¿voy a estar bien?", "me quiero 

curar"...y en realidad es algo que nos va a acompañar siempre y por eso es necesario ir a terapia y 

el factor farmacológico. […]Los diagnósticos se pueden ir transformando con el tiempo por eso es 

importante trabajarlos en terapia psicológica y […] que ellos sean conscientes que es algo que 

ellos van a tener que convivir durante toda su vida quizás.” (Entrevistada 4, Psicóloga Clínica) 

 

En ese sentido, se entiende que las expectativas de los profesionales de atención 

con respecto a la recuperación de la salud mental de un paciente con un diagnóstico 

crónico, según las características de la representación de la salud mental del participante, 

también otorgan un significado a la salud y enfermedad mental, influyendo en el 

pronóstico y tratamiento de los profesionales en su práctica clínica. 

 

"Aquella persona que está pasando por un proceso que muchas veces, bueno, va a ser el tratamiento 

más agudo y que probablemente así cómo se va aliviar de esto, [...] va a haber este tipo de 

enfermedad que lo va a acompañar toda su vida ¿no? Que tiene que aprender a aceptar también 

esto que le está pasando y qué va a tener que aprender nuevas cosas e interiorizar los aprendizajes 

para que pueda sobrellevar esto que está pasando." (Entrevista 6, Psicóloga Clínica) 

 

3.3.2. Factores que influyen en la recuperación de la salud mental 

 

Finalmente, respecto a los factores que influyen en la recuperación de la Salud 

Mental, se describen los factores que favorecen y factores que perjudican a la 

recuperación de la salud.  

Respecto a los factores que favorecen a la recuperación de la salud mental, los 

profesionales concordaron en la importancia de que la persona que sufre de algún 

trastorno o malestar tenga conciencia de este y sea capaz de expresarlo oportunamente, 

de modo que pueda acceder a la ayuda de manera oportuna y se oriente hacia la 

recuperación de su salud. Resulta interesante distinguir que aquellos profesionales con 

una concepción biomédica de la salud, definieron esta característica como consciencia de 
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enfermedad y asociaron la recuperación con el alta médica y el retorno a un estado 

asintomático o pre mórbido. 

 

"Tener conciencia de enfermedad es lo más importante. Así no haya una red de apoyo, el tener 

consciencia de enfermedad y que ese paciente, bueno, trabajar como si estuviese solo en el 

mundo... Empezamos desde cero, pero sabiendo: que necesita ayuda, que necesita psicoterapia y 

tratamiento farmacológico. Eso es básico, la conciencia de enfermedad, el insight" (Entrevista 2, 

Psiquiatra) 

 

En concordancia con ello, los profesionales también mencionaron la importancia 

de establecer una alianza terapéutica positiva entre médico y paciente, basada en el 

respeto mutuo y la empatía del profesional de atención por el sufrimiento del paciente, 

permitiendo el establecimiento de un vínculo positivo, fortalece la adherencia al 

tratamiento y el cumplimiento de los objetivos terapéuticos reportados por el usuario. 

 

"Entonces trato de ser bastante humana, amable con ellos… Y en general hay una buena respuesta, 

obviamente es recíproco. Pero como te decía, hay pacientes más reacios o intensos que otros. 

Depende de cómo uno lo pueda manejar, pero en general es bastante bueno, hay bastante 

efectividad, pero también depende mucho de la voluntad que tenga el paciente y que cosas… si es 

que trabaja o no. Por ejemplo, yo les dejo tareas, cosas que deben hacer, les doy libros, material, 

veo algunos pacientes semanales, otros que no tanto, pero con estos pacientes que veo semanal les 

ayuda bastante... me dicen ellos que sí, las sesiones los ayudan bastante..." (Entrevista 4, Psicóloga 

Clínica) 

 

Además, se expresó la importancia a nivel personal de la presencia de redes de 

soporte social para los pacientes que reciben atención, ya que la presencia constante y 

positiva de individuos o colectivos que puedan acoger a la persona fuera del espacio 

terapéutico, sea de manera presencial, emocional o material; influye positivamente en el 

proceso de recuperación del bienestar y ayudan a evitar las recaídas. 

 

“Un buen ambiente social, de cierta manera... O sea, sentir que una persona tiene una red social, 

tener un buen ambiente social podría provocar que una persona tenga: Primero, mejores 

herramientas; segundo, tenga una mejor concepción de sí mismo frente a las dificultades que pueda 
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atravesar y que sabe que no está solo ¿no? Porque es diferente una persona que se siente solo, que 

se sabe solo, el no poder tener una red de apoyo, es más difícil. (Entrevista 5, Psicólogo Clínico) 

 

En ese orden de ideas, los profesionales mencionaron también la importancia a 

nivel macrosocial de contar con el soporte de estructuras de seguridad social y políticas 

de salud y salud mental que puedan ayudar a las personas con malestares psicosociales y 

con diagnósticos de psicopatologías y trastornos que afectan a la salud mental. Se enfatizó 

en la importancia de contar con instituciones sólidas que garanticen el acceso a servicios 

básicos, servicios de salud, infraestructura, información y espacios de dialogo que puedan 

colaborar con los tratamientos de salud mental y fomentar la inclusión. 

 

Algún apoyo también en cuanto a… este… a factores políticos... este deseo de querer hacer algo, 

brindándoles un apoyo económico a nuestros pacientes crónicos, por ejemplo. También, estas 

normas que establecen [...] que todas las empresas tienen que tener una cantidad de personas con 

alguna discapacidad digamos física o mental que también nos ayuda ¿no? Otra, el tema de 

inclusión en los colegios, porque hay personas con problemas de Salud Mental, que tienen ciertas 

pautas de conducta, pero pueden funcionar, a nivel cognitivo están muy bien y pueden ir al colegio, 

o sea también es parte de la inclusión. (Entrevista 6, Psicóloga Clínica) 

 

Por otro lado, al describir los factores externos que mejoran la salud mental, los 

profesionales resaltaron la importancia de poder intervenir de forma multidisciplinaria y 

contar con el apoyo de un equipo de profesionales de salud mental. Esta forma de 

intervención se considera la más adecuada para lograr la reinserción de los pacientes en 

la comunidad, generando empoderamiento y habilidades sociales en los usuarios y su 

comunidad. 

 

"Es importante la intervención pero que sea en forma interdisciplinaria ¿no? No solo la atención 

por psiquiatría con su medicación correspondiente sino también por psicología, la psicoterapia es 

importante. Pero también, ehh… para generar si es un trastorno mental grave, pues el trabajo con 

terapia ocupacional, terapia de lenguaje ¿no? para poder habilitar, mantener ¿no? ciertas funciones 

que le puedan dar mayor autonomía a la persona y que, pues, luego se pueda insertar a nivel social 

¿no? Y digamos que la intervención tiene que ser ehh… interdisciplinaria ¿no?, una intervención 

que viene de todos los servicios pues ¿no?" (Entrevista 8, Terapeuta de Lenguaje) 
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Respecto a los factores que perjudican la recuperación de la salud mental, los 

profesionales mencionaron que la falta de conciencia de enfermedad o la incapacidad 

total o parcial del paciente por darse cuenta está en un estado de sufrimiento, lo cual 

imposibilita la búsqueda de ayuda y el posterior desarrollo de un tratamiento. 

 

"Es aquella (persona) que necesita ayuda para poder salir de ello (el trastorno mental) porque por 

sí solos no lo van a hacer. Y, muchas veces lo que veo es que no siempre quieren hacerse atender, 

pero no es tanto, creo yo no, porque no quieran sino porque no están en la capacidad ni siquiera 

de poder pedir ayuda. Están a veces tan débiles o abrumados con su dolencia, que, ya es el familiar 

o son las amistades, quien vienen a veces a pedir la ayuda por él. Entonces yo lo veo de esa forma." 

(Entrevista 6, Psicóloga Clínica) 

 

Además, los profesionales mencionaron la dificultad que presenta para la 

recuperación, la brecha de acceso en los servicios de salud mental debido a la poca 

densidad poblacional de profesionales de atención y el limitado acceso que existe a 

servicios de salud, afectando efectivamente en la recuperación de la salud mental.  

 

“...A mí el enfoque me parece bueno, me parece válido, lo que les falta, para tú brindar una atención 

de calidad, también tienes que tener, los profesionales indicados para poder respetar los tiempos 

[…] el modelo no es malo, ya es un tema de personal, porque yo en realidad, atendiendo 10 casos 

a la semana y 6 pacientes nuevos... No me abastezco para tantos como para darles una atención de 

calidad, o sea, los pacientes que van a venir ahora, van a encontrar una cita conmigo de acá a un 

mes y medio […] cuando decimos "no ya la psiquiatra no tiene cita hasta diciembre”, ya se 

desvirtúa todo el modelo y toda la atención que tú quieres brindar”. (Entrevistada 6, Psicóloga) 

 

Los profesionales mencionaron también la resistencia o dificultad para la 

adherencia a los tratamientos por parte de los usuarios de los servicios de salud. Si bien 

se estimó una variedad de factores que explicarían ello, se pudo encontrar que los 

impedimentos psicosociales, emocionales, cognitivos y conductuales para que el paciente 

se adhiera al esquema de tratamiento o terapia que se le brinda en la atención en salud 

mental se asocian principalmente al estigma social hacia las personas con diagnósticos, 

el estigma de los usuarios de los servicios de salud hacia los medicamentos psiquiátricos 

y la imposibilidad de establecer una relación terapéutica positiva con el profesional 

tratante.  
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“A veces se estigmatiza a las personas, se les dice "eso ya va a pasar", "no es para tanto", "pon de 

tu propia voluntad" ¿no? A veces no creen también que la persona tenga los síntomas, está mal y 

necesita ayuda, y los padres no colaboran, las personas mayores no colaboran ¿no? Tienen miedo 

a que sus hijos, las personas en sí, sean medicados porque no conocen tanto estos trastornos y 

tienen bastante miedo porque la sociedad en sí ve a la psicología como que "ahí van las personas 

que están locas", y a la psiquiatría más todavía, tienen más miedo de ir allí.” (Entrevista 3, 

Psicóloga Clínica) 

 

"Hay mucho estigma respecto a los medicamentos, los medicamentos sí son un problema para mí 

porque creen aún que los van a volver adictos, dependientes... A pesar de que ya identifican que 

la enfermedad mental existe, todavía hay mucho… mucha dificultad con la adherencia a los 

tratamientos ¿no?" (Entrevista 2, Psiquiatra) 

 

Finalmente, los entrevistados mencionaron que aquellas personas que se 

encuentran en un ambiente perjudicial, que facilita, perpetúa, impulsa y/o motiva 

conductas de riesgo psicosocial como el abuso de sustancias, la violencia y el abuso en 

todas sus formas; tienden a estar impedidas en su recuperación o en su búsqueda de 

bienestar. Por lo tanto, la prevalencia de factores de riesgo psicosocial influye 

negativamente en la salud mental y en el proceso de recuperación. 

 

"Nuestra cultura está tan acostumbrada pues a que a que los niños se puedan todavía corregir con 

golpes ¿no?, y bueno a mí, yo sobretodo que trabajo con niños y a veces estas formas de corrección 

son tan inadecuadas, no necesariamente con golpes pues ¿no?; pero, con reprimendas, con gritar, 

con levantar la voz, ¿no? Siento que marca mucho a los niños y sobre todo a los niños con 

problemas de lenguaje, ¿no? porque ya no solo genera problemas de lenguaje sino también un 

problema emocional." (Entrevista 8, Terapeuta de Lenguaje) 

 

"Que ha presenciado violencia, que ha visto o ha tenido tocamientos... [...] el haber visto violencia 

intrafamiliar también… el abuso sexual es muy frecuente... Eventos que nosotros, según el CIE-

10, nosotros los catalogaríamos no como estrés postraumático, pero para ellos sí son factores de 

estrés muy grandes que incluso se vuelven en postraumáticos..." (Entrevista 2, Psiquiatra) 

 

Finalmente, de la misma forma que la presencia de redes de apoyo fue planteada 

como un factor fundamental para el apoyo a la recuperación de la salud mental, la falta 



 

51 

 

 

 

 

de redes de apoyo, especialmente a nivel familiar o amical, es un factor que impide la 

recuperación de la salud. Los profesionales sostuvieron que la percepción de soledad, la 

falta de interacciones positivas, la estigmatización social y la falta de contención y 

empatía, entorpecía los avances logrados en settings terapéuticos. 

 

“Tengo varios pacientes que lamentablemente no cuentan con las redes de soporte en casa. 

Entonces todo lo que se intenta trabajar una hora a la semana o dos horas a la semana en sesiones, 

en casa se desestabiliza totalmente [...] cuesta mucho avanzar en terapia y realmente como percibir 

un proceso terapéutico que esté dando resultados cuando en casa sucede todo lo contrario. Lo que 

más he visto y es algo que en verdad me sorprende muchísimo e incluso me llega a afectar detrás 

de algunas sesiones. Es la familia, ¿no? O sea, la familia puede funcionar como su más grande red 

de soporte o como el factor de riesgo más grande que puedes tener” (Entrevista 1, Psicóloga 

Clínica) 

 

En suma, los factores que perjudican la recuperación de la salud mental son 

considerados por los profesionales como aquellos que impiden que el usuario pueda 

desarrollar la tendencia al equilibrio psicológico propia del estado de salud mental.  
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CAPÍTULO IV: DISCUSIÓN 

 

 

 Los resultados de la presente investigación, buscan contribuir en la 

profundización del estudio de las representaciones sociales de la salud mental en un grupo 

de profesionales de atención. Como mencionó Moscovici (1979), las RS de una persona 

o colectivo, las prepara para accionar en determinada forma, a la vez que ese accionar 

condiciona el entorno para que dicho accionar sea normalizado. Por tanto, las 

representaciones de los participantes se nutren de sus experiencias cotidianas tanto a nivel 

personal como a nivel profesional e influyen en su praxis clínica (Betancur y Restrepo, 

2016; Caravaca, 2015; Espejo, 2011; Moll, 2009; Singh, 2009; Torres et al., 2013), a la 

vez que mantienen en los profesionales determinado saber sobre la salud mental y sus 

manifestaciones. Por lo tanto, en esta sección se buscará reflexionar acerca de la 

influencia de las RS descritas en el objeto y praxis de los profesionales de salud mental 

de Lima Metropolitana, las cuales fueron plasmadas en los resultados de la presente 

investigación. 

Los profesionales entrevistados mencionaron sus concepciones de la salud desde 

una perspectiva que, si bien manifiesta nociones propias de una comprensión biomédica 

de la salud (Amigo, Fernández y Pérez, 2003; Nieto Munera et al., 2015; Singh, 2009), 

también expresa múltiples elementos asociados al paradigma biopsicosocial de la salud,  

al paradigma de las grandes estructuras psicopatológicas de la psiquiatría y al campo de 

la salud mental a nivel teórico y conceptual (Amigo, Fernández y Pérez, 2003; Lanteri-

Laura, 1998). En esa línea, lo encontrado en la presente investigación coincide con los 

hallazgos de Moll (2009) y Espejo (2011) en el contexto nacional, en relación al hallazgo 

que sostiene que los profesionales de atención en salud mental en el Perú tienden a aceptar 

e incorporar en su práctica la comprensión biopsicosocial de la salud mental, generando 
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una representación de la salud mental asociada a la salud integral de la persona en la 

práctica de atención.  

En ese orden de ideas, el testimonio de los profesionales sostiene principalmente 

las siguientes ideas acerca de sus representaciones de la salud mental: En primer lugar, 

las representaciones de la salud mental de los profesionales dan cuenta de una disposición 

optimista y sensaciones positivas con respecto a su práctica a nivel actitudinal, 

manifestando que la comprensión de la salud mental de manera pluridimensional y 

sistémica les es favorable profesionalmente. Además, se encontró una actitud positiva 

hacia la atención psicoterapéutica e integral. Asimismo, se resalta la importancia de la 

construcción y mantenimiento de vínculos entre personas, grupos y en la sociedad para el 

enfoque de atención en salud mental comunitaria (Velázquez, 2007; Moll, 2009; Espejo, 

2011). Ello influye de manera positiva en el tratamiento de la salud mental, contribuye a 

mermar el impacto negativo de la vivencia de enfermedad mental en los pacientes 

(Caravedo, 2016) y ayuda a combatir las prácticas estigmatizantes que suelen percibir las 

personas con diagnósticos de enfermedad mental (Maza, 2015; Tafur, Quispe y Ayala, 

2023).  

En segundo lugar, los participantes coinciden en el rechazo por la etiqueta de la 

enfermedad mental, considerando que el término “enfermo mental” es producto del 

estigma hacia la salud mental y resulta perjudicial para la recuperación de la persona con 

una condición psicológica o psiquiátrica. Se ha investigado ampliamente el impacto 

negativo del estigma social en la salud mental de las personas. En el contexto peruano, 

Moll (2009) y Espejo (2011) y Erausquin (2017), hallaron que los profesionales de 

atención tendían a representar a la persona que sufre de algún trastorno mental como 

“loco”, evocando sentimientos de tristeza, lástima o rechazo en las personas con 

diagnósticos crónicos, como la esquizofrenia. Sin embargo, en la presente investigación 

se ha visto un cambio en el discurso respecto al estigma en la atención en salud mental y 

el tratamiento de los usuarios de los servicios de salud mental con patologías crónicas y 

trastornos psicológicos graves, dando cuenta del avance existente en materia de atención 

en salud mental respecto los primeros años de instaurado el modelo de atención en salud 

mental comunitario y del ejercicio continuo en la construcción de nuevas formas de 

representar la salud y la enfermedad mental en el ámbito clínico. 
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En tercer lugar, en esta investigación se encontró que los participantes se 

aproximaron hacia la persona que no goza de una buena salud mental desde una mirada 

que los representa como “personas en desequilibrio” o que “sufren de un malestar”, 

atribuyendo la pérdida del estado de salud a situaciones vitales de la persona en lugar de 

atribuirlo a la persona como característica, evitando que se reproduzca el estigma y se 

generen prácticas auto-estigmatizantes en el usuario, ya que se evita que se internalice el 

estigma de tener una enfermedad o diagnóstico psiquiátrico.  

En ese orden de ideas, la mera descripción de características o rasgos de la 

condición de sufrimiento, sea generado por una psicopatología o por problemáticas 

psicosociales, da cuenta también de los rezagos del enfoque biomédico al momento de 

expresar las condiciones que sujetan a la persona a su malestar. Ello es congruente con lo 

planteado por Stolkiner (2021), quien señala como una concepción que normativiza el 

modelo de salud-enfermedad como forma de planificación de la atención conlleva una 

violencia simbólica subyacente hacia el usuario de los servicios de salud mental. Es decir, 

que la patologización del origen, de las manifestaciones y de las representaciones de los 

estados de sufrimiento de las personas, los cuales son asociados tradicionalmente a la 

psicopatología, constituye en la normalización de un ejercicio de violencia simbólica 

hacia los usuarios de los servicios de salud mental. 

Con respecto a los significados y expectativas de recuperación de la salud mental, 

se puede ver como las expectativas de mejora dan cuenta de características peculiares de 

la representación de la salud mental. Los participantes coincidieron en que es posible la 

recuperación de la salud mental. Sin embargo, las expectativas halladas refieren a la 

curación y a la reinserción. Por un lado, la curación se asocia más a las nociones 

biomédicas de salud como ausencia de enfermedad, entendiendo la enfermedad mental 

como un desbalance orgánico, genético u emocional por lo que la salud mental consiste 

en tratar los síntomas y retorna a un estado de “normalidad” (Amigo, Fernández y Pérez, 

2003; Torres et al. 2015, (Palacios-Espinosa, 2021).  

Por un lado, se encontró en esta investigación que las representaciones de la 

recuperación de la salud asociadas a la curación siguen enfocadas en el componente 

funcional de la salud y el bienestar psicológico de los usuarios atendidos, coincidiendo 

con Moll (2009), quien halló los profesionales suelen asociar la recuperación de los 



 

55 

 

 

 

 

pacientes en instituciones de salud mental especializadas al reaprendizaje de habilidades 

sociales, el autovalimiento y en última instancia al retorno a un estado pre-mórbido.  

Por otro lado, la expectativa de recuperación que se asocia más a la reinserción, 

es entendida como la recuperación de las capacidades de la persona y brindarle la 

posibilidad de recuperar sus vínculos, adaptarse mejor al entorno y ser funcional para sí 

mismo y la sociedad (Velázquez, 2007). En ambos casos, la salud mental es representada 

como un proceso que se ve interrumpido por la experiencia de la enfermedad mental y 

que puede ser recuperado mediante herramientas como psicológicas, psiquiátricas, 

psicoeducativas y asistenciales  

En ese sentido, desde el relato acerca de su praxis y saberes sobre atención en 

salud mental, se logró reconocer un proceso de cambio respecto a la comprensión de la 

salud mental de los profesionales. Este proceso de cambio en el entendimiento de la salud, 

promueve un modelo de atención en salud mental comunitaria, ya que reconoce las 

características favorables de este modelo, tomándolo como un enfoque positivo para el 

ejercicio profesional en el campo de la salud mental (Grupo de Trabajo de la 

Coordinadora Nacional de Derechos Humanos, 2006; Velázquez, 2007).  

Asimismo, se encontró que los profesionales de salud han incorporado 

progresivamente a su concepción de salud mental, la idea de bienestar consigo mismo y 

equilibrio en los diferentes aspectos de la persona, resaltando la importancia personal y 

colectiva que tiene la construcción de vínculos saludables, la posibilidad de mantener 

relaciones sanas y poder relacionarse con el entorno. Esta concepción de salud mental es 

congruente con la definición que propone la OMS (2013), la cual se vincula a un enfoque 

positivo de la salud, en el cual se integra el bienestar psicológico y emocional como una 

dimensión fundamental de la salud integral de la persona (OMS, 2018).  

En ese sentido, se logró observar que los profesionales manifiestan una 

concepción paradigmática de la salud mental asociada al paradigma biopsicosocial de la 

salud, ya que la construcción de este entendimiento recoge la importancia de las 

dimensiones socioculturales y vinculares para el desarrollo, fortalecimiento y cuidado de 

la salud mental, a la vez que procura un enfoque de preventivo promocional por encima 

de la tradición manicomial hegemónica en el sistema de salud mental peruano.  
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Sin embargo, es difícil determinar si este cambio hacia una comprensión 

biopsicosocial de la salud, responde al tránsito hacia un nuevo paradigma de la salud 

mental, mediante la construcción de sistemas complejos de teorías, conceptos, problemas, 

normas, criterios, valores y metodologías que solucionen la tensión entre los residuos 

conceptuales paradigmas anteriores y las fuerzas de la innovación científica (Kuhn, 

2006). Por otro lado, se extiende la posibilidad de que este cambio no sea un tránsito 

propiamente sino un reflejo de una tendencia hacia las ideas tecnocráticas normativistas 

(Stolkiner, 2021) que, si bien proponen flexibilidad en la concepción de ideas y aplicación 

de terapéuticas, sostienen las mismas estructuras de conocimiento que los anteriores 

paradigmas de la salud y la salud mental. En tal sentido, se encuentra coincidencia con 

las diferentes representaciones de la recuperación que halló Moll (2009) según la carrera 

profesional de los entrevistados de su estudio, al situar las representaciones asociadas al 

autovalimiento en el discurso de las técnicas de enfermería y enfermeras de los centros 

de salud mental especializados y las representaciones asociadas a la recuperación y la 

expectativa del retorno al estado pre-mórbido al discurso de los psiquiatras y asistentes 

sociales.  

Además, se pudo notar también la ausencia de elementos de reflexión teórica y 

práctica de procesos que son fundamentales para el desarrollo de un enfoque de salud 

mental comunitario, reflexiones que aún no se han manifestado o no han sido captados 

en el discurso de los profesionales. En ese sentido, lo observado en la presente 

investigación refleja cierta falta de profundidad en las reflexiones y argumentos 

profesionales en los entrevistados que se desempeñan en la práctica clínica en 

instituciones públicas, ya que, al expresar sus representaciones de salud mental desde una 

perspectiva institucional acorde con la planteada por el sistema de salud, no observa 

claramente la crítica hacia sus prácticas clínicas y el propio objeto de representación que 

guía su praxis, a la vez que sostienen elementos de las representaciones sociales 

originadas en contextos sociales y médicos que eran sostenidos por modelos de atención 

y concepciones biomédicas e institucionalizadoras.  

Tal observación es concordante con lo que Stolkiner (2021) conceptualiza como 

una visión “tecnocrática-normativa” de la salud, en la cual se inicia el proceso de 

desmanicomialización y se da entrada a servicios de atención de salud psicoterapéuticos 
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de múltiples enfoques, pero conservan las visiones funcionales y dualistas de la salud y 

enfermedad mental, las cuales están profundamente inscritas en la lógica de salud pública 

predominante en el sistema de salud y de gobierno de la sociedad. Es así que se logra 

explicar la dificultad de los profesionales que pertenecen a la práctica pública para 

manifestar claramente una representación de la salud mental que esté en consonancia con 

la construcción de concepciones más acordes con la realidad nacional actual.  

En ese sentido, Stolkiner (2021) argumenta que las prácticas del campo de la salud 

mental están enmarcadas en el sistema de salud pública y sus respectivos supuestos 

ideológicos y determinantes políticos. En concordancia con ello, los hallazgos de la 

presente investigación nos llevan a sostener también que las representaciones 

manifestadas por los profesionales de salud entrevistados, se inclinan más hacia las 

posturas normativas de las instituciones rectoras de los servicios de salud y salud mental 

y los aprendizajes que se obtienen a lo largo de la formación profesional y académica, las 

cuales facilitan la formación de representaciones sociales de la salud mental que persisten 

a pesar de los cambios en el contexto actual respecto las formas que promovía el sistema 

de salud previo a las reformas de salud mental en el Perú. 

Por ejemplo, se encontraron congruencias en el pensamiento crítico hacia la 

concepción hegemónica de la salud mental en los profesionales con mayor experiencia 

en el ámbito público y en los que no tienen experiencia en él, sino que se desempeñan de 

manera privada; mientras que las concepciones construidas por las profesionales con 

experiencia en el sector público solo hacían críticas puntuales que carecían de una 

reflexión sobre la comprensión del sujeto y el modelo de atención. Por lo tanto, se puede 

observar que las concepciones manifestadas por los profesionales del sector público 

coinciden profundamente con las posiciones institucionales promovidas por las entidades 

rectoras del sistema de salud.  

Por otro lado, se encontró que la construcción de las concepciones críticas, se 

explicitan ampliamente en los profesionales de psicología con experiencia únicamente en 

atención privada y en las profesionales con muchos más años de experiencia (20 años) en 

la práctica clínica en el sector público respecto a sus demás colegas. Es así que estos 

profesionales expresaron una reflexión sobre las concepciones más normativas y 

mostraron una tendencia hacia una mirada que concibe el malestar como parte inherente 
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a la experiencia humana individual y colectiva desde la cual se pueden construir y facilitar 

procesos de salud mental. 

Asimismo, se puede asociar tales visiones críticas de la concepción de salud 

presente en los profesionales entrevistados a una concepción integral y participativa de la 

salud, configurando progresivamente el lugar simbólico que ocupan las personas y 

comunidades en el ejercicio de la salud mental y contrastándolo con su práctica 

(Stolkiner, 2021), ya que existe una postura que favorece la despatologización de sus 

concepciones profesionales en el campo de la atención en salud mental a nivel nacional, 

distanciándose progresivamente de las dicotomías estigmatizantes de la salud y la 

enfermedad, promoviendo actitudes positivas de los profesionales hacia la salud mental 

como objeto de estudio y de práctica. Sin embargo, a pesar de ser manifiesta la disposición 

positiva hacia el modelo de salud mental comunitario, existen concepciones 

prioritariamente normativas respecto a la implementación y desarrollo de la Reforma de 

Salud Mental.  

A lo largo de la historia, el ser humano ha manifestado en diversas formas su 

preocupación por lo psíquico, desde las concepciones místicas de la locura en la 

antigüedad hasta las reflexiones más recientes sobre el campo de la salud mental, siempre 

ha significado un desafío para la humanidad poder traducir su interés y adquisición de 

conocimientos sobre la salud mental en acciones suficientes para asegurar el desarrollo, 

promoción y cuidado de esta. En la actualidad, no se han logrado superar las grandes 

falencias existentes, tanto a nivel global como local. En todo el mundo, existe un déficit 

mundial de inversión económica en salud mental a pesar de que se han agudizado los 

problemas de salud mental por la pandemia de COVID-19 (OMS, 2021, UNICEF, 2022).  

Además, es de amplio conocimiento que en el Perú existe una gran brecha de 

acceso a servicios de salud y de atención en salud mental (Cavero, Hidalgo y Rivera, 

2021; Castro y Cutipé, 2019; INSM, 2004; 2005; 2006; 2007; 2011; Palma, 2019; 

Saavedra, 2012), las cuales se han incrementado por la pandemia por COVID-19 y sus 

consecuencias psicosociales y la reducción presupuestal para el sector de la salud mental 

en el Perú (Velázquez y Rivera-Holguín, 2020, IDEHPUCP, 2020; MINSA y UNICEF, 

2021).  
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En tal sentido, los profesionales entrevistados mencionaron la importancia de la 

implementación del enfoque comunitario y las normativas que lo sostienen como 

respuesta a las problemáticas existentes en el campo de la salud mental en el Perú. Sin 

embargo, también se expresaron sensaciones de impotencia asociadas a la imposibilidad 

de atender a todos los pacientes que requerían atención, además de una falta de apoyo por 

parte de las entidades rectoras del sector salud en su práctica cotidiana asociadas a las 

altas cargas burocráticas, la falta de respuesta por parte del sector salud ante las 

necesidades materiales y de recursos humanos.  

Al respecto, coincidimos con lo hallado por Endale et al. (2020), quienes 

señalaron que una de las barreras para el desarrollo e implementación de capacidades en 

atención en salud mental es la falta de recursos humanos. La falta de profesionales de 

salud y salud mental en países de renta media y baja (Kakuma et al., 2011; Saraceno et 

al., 2007) suele generar dificultades en los profesionales de atención cuando los 

profesionales no se encuentran altamente motivados, no se ofrece capacitación ni 

oportunidades de desarrollo profesional. Adicionalmente, esta vivencia de los 

profesionales genera una actitud de resignación e impotencia con respecto a su labor como 

trabajador del Estado, a pesar de los esfuerzos existentes por implementar la reforma de 

salud mental en el Perú (Castillo y Cutipé, 2019), lo cual constituye en una de las más 

grandes dificultades percibidas por los profesionales de salud.  

En ese orden de ideas, los profesionales manifestaron que se percibe como las 

dificultades con el sistema de salud que estructuralmente afectan a la atención a los 

usuarios logran “desvirtuar el enfoque”, en tanto no se llega a todas las personas que lo 

solicitan ni se le puede hacer un seguimiento frecuente a las personas que acceden al 

servicio. Al respecto, coincidimos en que la centralización de recursos y la falta de 

acciones por parte de los líderes en el sector salud, sumado a la falta de inversión, son las 

principales causas de la falta de respuesta oportuna por parte de las instituciones en el 

país (Velázquez y Rivera-Holguín, 2020) y en el continente (Saraceno et. al, 2007), lo 

cual impide también la correcta implementación del nuevo paradigma de salud mental 

comunitaria en el Perú. 

En suma, se distingue desde el discurso de los participantes entrevistados para 

fines de esta investigación, que la representación de salud mental de los profesionales de 
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atención transita por el cambio de paradigma de salud y salud mental, pasando de una 

comprensión biomédica que resultaba reduccionista de la naturaleza humana, a la 

construcción de una comprensión biopsicosocial e integral del ser humano, brindando 

complejidad a la condición humana y por lo tanto a la comprensión del sufrimiento y 

malestar que generan las condiciones psicopatológicas (Morant, 1995 en Moll, 2009; 

Singh, 2009; Tramontini, Giorgi y Fanali, 2019; Resende, 2020). Si bien este tránsito 

constituye un ejercicio multidimensional que debe calar tanto en la construcción de 

conocimientos como en la práctica de la atención en salud mental y debe estar 

acompañado de políticas públicas sólidas, voluntad de las autoridades y una estrategia de 

inversión en salud mental que permita el desarrollo de los modelos de atención 

comunitaria en salud mental, es importante que se pueda reflexionar acerca de las 

concepciones que se tienen a nivel institucional y a nivel individual sobre el individuo, la 

comunidad y cómo la implementación del modelo de atención comunitaria se desarrolla 

en un contexto tan plural como el peruano. 

Los rezagos epistemológicos y conceptuales del paradigma biomédico persisten 

en los profesionales de atención en salud mental de Lima Metropolitana, tanto a nivel 

individual como institucional se han visto concepciones o contradictorias con el 

paradigma biopsicosocial, generando representaciones ambiguas que se sostienen de 

imágenes de casos particulares y sucesos específicos. 

En ese sentido, el tránsito paradigmático en el campo de la salud mental no tiene 

como objetivo final que las personas históricamente estigmatizadas y excluidas sean 

incluidas y reinsertadas a una sociedad que los adapta desde su modelo de atención en 

salud mental a una sociedad funcionalista (Foucault, 1967; Moll, 2009; Erausquin, 2017).  

El objetivo de establecer un modelo de salud mental comunitario en el Perú es buscar la 

construcción de concepciones del sujeto y la comunidad que permitan la implementación 

de un modelo de salud mental comunitaria verdaderamente activo. Este lugar subjetivo 

en el que se situaría el tratamiento a los pacientes, permitirá remover progresivamente las 

barreras que evitan una genuina comprensión del sufrimiento humano, concibiendo con 

dignidad y respeto a las personas aún en sus momentos de mayor vulnerabilidad y 

brindando oportunidades de movimiento subjetivo de las posiciones desfavorables que se 

sostienen estructuralmente hasta hoy (Velázquez, 2007; Stolkiner, 2021). 
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CONCLUSIONES 

 

 

Los resultados de esta investigación permitieron profundizar en las concepciones 

de la salud mental desde los enfoques biomédico y biopsicosocial, y cómo continúan 

trasponiéndose tanto conceptual como empíricamente, influyendo en la implementación 

y desarrollo del modelo de atención en salud mental comunitaria en el contexto peruano. 

Si bien existen pocos estudios previos sobre las representaciones sociales de la salud 

mental en el Perú, la amplitud de las representaciones sociales permite hacer un ejercicio 

intertextual con otras investigaciones que han profundizado en el estudio de la salud 

mental. Además, tras la implementación de las políticas de salud pública que buscan 

fortalecer el sistema de salud mental y proponen nuevos enfoques de atención en salud 

mental (Castillo y Cutipé, 2019) es importante continuar explorando y profundizando en 

las reflexiones que surgen de los tránsitos y cambios de enfoque en el campo de la salud 

mental en el Perú, ya que aún existe desinformación, prácticas estigmatizantes y 

representaciones sociales que perjudican la salud mental, su cuidado y tratamiento, en 

diferentes esferas de la sociedad.  

 Se puede concluir que la representación social de la salud mental en trabajadores 

de instituciones de atención con enfoque de salud mental comunitaria está asociada al 

bienestar psicológico, entendida como la capacidad de vincularse saludablemente, ser 

funcional en su entorno, tener la capacidad de resolver problemas cotidianos y de convivir 

con sus emociones en el día a día, resaltando el componente funcionalista y adaptativo de 

la salud.  

Desde esta representación es que los profesionales de atención se relacionan con 

los usuarios que atienden en su práctica cotidiana, con una mirada que busca ser no 

estigmatizante de las condiciones o diagnósticos del usuario, fortaleciendo sus 

capacidades y buscando recuperarlas para que se pueda ser parte de funcional de la 
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sociedad nuevamente, a la vez que brinda herramientas al usuario y a la sociedad para 

aproximarse hacia la salud mental desde una mirada integral. Este cambio hacia una 

visión integral de la salud indicaría también un avance en la implementación de la 

Reforma de Servicios de Salud Mental en el Perú, ya que desde el 2012 se vienen 

realizando esfuerzos a nivel políticos y económicos a nivel nacional para descentralizar 

la atención y desplazarla hacia un enfoque multidisciplinario que involucre a la 

comunidad y sea respetuoso de los derechos humanos como el derecho al acceso a la 

salud y a la dignidad (Castillo y Cutipé, 2019, Velázquez, 2007).  

Con respecto a las representaciones de la salud mental, se puede concluir que el 

trabajador de salud mental ha adquirido una comprensión de lo que es la salud mental que 

lo inclina a actuar de manera respetuosa y humana con los usuarios que lleguen a consulta, 

con el objetivo de revalorizar el vínculo y el contexto familiar, social y cultural 

(Velázquez, 2007). Esto resulta importante ya que puede influir de manera positiva en la 

experiencia de tener una enfermedad mental (Caravedo, 2015). Asimismo, se concluye 

que los participantes han incorporado los elementos de la representación para otorgarle 

un significado positivo a la representación de salud mental en la persona, construyendo 

una imagen favorable de una persona que goza de salud mental y despatologizando 

progresivamente lo que se entiende por salud mental. 

Adicionalmente, se puede concluir que los profesionales entrevistados tienen una 

valoración positiva del enfoque de salud mental comunitaria, resaltando las características 

relacionales, multidisciplinarias y de mirada integral que les permite valorar 

positivamente su práctica de atención. También, se valora el enfoque de salud mental 

comunitaria como mejor que el enfoque biomédico, ya que permite establecer una mejor 

relación terapéutica con el usuario, favoreciendo en el diagnóstico, tratamiento y 

pronóstico.  

Con respecto a la representación de la enfermedad mental, se observó que la 

construcción de las concepciones de la falta de salud mental responde a la comprensión 

de la salud mental como un proceso amplio y complejo, por lo cual el concepto de 

enfermedad mental se define como una irrupción en el proceso de salud de las personas 

y como estigma social hacia las enfermedades crónicas que rompen con “la normalidad” 

de la sociedad.  
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A pesar que se desaconseja su uso desde un enfoque biopsicosocial de la salud, el 

término enfermedad mental continúa estrechamente vinculado con la psicopatología 

crónica, las patologías neurofisiológicas y las psicosis en la representación de la salud 

mental en las personas. Sin embargo, los esfuerzos profesionales e institucionales por 

prescindir de tal categoría, procura aproximarse al usuario con menor carga 

estigmatizante y mayor comprensión de la vivencia subjetiva de los pacientes que cuando 

la atención era predominantemente biomédica, buscando también eliminar los rezagos 

del paradigma biomédico. Sin embargo, existen aún rasgos del paradigma biomédico en 

la atención a los usuarios de los servicios de salud y se manifiestan en formas simbólicas 

de violencia en el trato, en la concepción del sujeto y en la comprensión del rol de la 

comunidad en su proceso de salud. 

Por otro lado, se concluye que los aspectos negativos en la representación de la 

salud mental están asociados a la percepción de los profesionales de la falta de apoyo de 

las Instituciones rectoras del sector de la salud y la salud mental, las cuales se 

manifestaron particularmente en los profesionales de atención que trabajan en 

instituciones de atención que pertenecen al sector público. Por el lado de los profesionales 

de psicología que ejercen en el sector privado, se expresó la importancia de contar con 

instituciones sólidas para el desarrollo de la atención en salud mental, ya que las actuales 

instituciones no fomentan iniciativas ni espacios seguros para poder desarrollar en la 

sociedad civil una mayor percepción de apoyo y alcance de la información sobre salud 

mental. Los sentimientos de resignación e impotencia de los trabajadores ante las 

dificultades por realizar una adecuada atención y/o seguimiento y la imposibilidad de 

atender a las personas que buscan atención, dan cuenta de las dificultades estructurales 

del sistema de salud en el Perú, debido a la gran brecha de atención, dificultades para el 

acceso a la atención y la falta de recursos humanos y materiales. 

Finalmente, se concluye que existe un proceso de cambios y reformas en la salud 

mental en el Perú, el cual promueve normativas e iniciativas que buscan mejorar el estado 

de la salud mental. Si bien esta reforma sostiene que se busca acercar la salud mental a la 

población mediante un modelo de atención en salud mental comunitaria, que se basa en 

la comprensión biopsicosocial de la salud, existen aún rezagos paradigmáticos de los 

modelos manicomializantes hegemónicos en el Perú continúan influyendo en la atención 
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de la salud mental, incluso en los nuevos dispositivos y modelos de atención. En tal 

sentido, se sostiene que existe una superposición de paradigmas en las construcciones 

cognitivas asociadas a la salud mental, como objeto y como práctica. Ello, sumado a la 

delicada situación sociopolítica y económica del país desde inicios del siglo XXI, 

constituye un obstáculo para la instauración de una práctica de salud mental participativa, 

digna e integral. 
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LIMITACIONES Y RECOMENDACIONES 

 

 

Respecto a las limitaciones del estudio, se reconoce que debido al difícil contexto 

de emergencia sanitaria y la creciente demanda por servicios de salud y salud mental, el 

acceso al universo de profesionales especializados en atención en salud mental fue 

limitado, evitando que se pudieran realizar un mayor número de entrevistas en el periodo 

de aplicación de las entrevistas. Además, el difícil acceso a la población y las barreras 

burocráticas que existen para acceder a personal médico del Estado a través de sus 

instituciones, generó dificultades para el contacto con más participantes. En ese sentido, 

se recomienda realizar estudios con una mayor cantidad de participantes y plantear 

estudios que comprendan más territorio, de modo que se puedan observar las 

representaciones sociales de la salud mental en el Perú.  

Es recomendable para el desarrollo de investigaciones futuras con muestra 

poblacional de sectores estatales, que el investigador o la institución a la que pertenece 

cuente con un algún convenio de cooperación para la investigación, de modo que se pueda 

establecer el acceso a dicha población de manera oportuna. 

Por otro lado, si bien el enfoque cualitativo permitió conocer a profundidad la 

vivencia de los participantes, se optó por usar una guía de entrevista como único 

instrumento de recojo de información, por lo que se recomienda, en futuras 

investigaciones que usen la teoría de las Representaciones Sociales, incorporar métodos 

cuantitativos y/o mixtos para lograr un mayor análisis del objeto de representación. 

 Se recomienda a la comunidad académica que pueda continuar profundizando en 

el estudio de la salud mental y sus representaciones desde la investigación cualitativa y/o 

mixta de modo que se puedan contrastar los planteamientos y hallazgos sobre la situación 

de la salud mental en el Perú, los cuales son eminentemente estudios cuantitativos y/o 
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epidemiológicos. Es necesario que se pueda contrastar la data estadística y sus 

interpretaciones con estudios que puedan dar cuenta de la percepción y vivencia de tales 

cifras en la población general, en los profesionales de atención en salud mental y en los 

usuarios de los servicios de salud mental.  

Otro aspecto importante es que, debido al contexto de pandemia por COVID-19 y 

la emergencia sanitaria en el país, esta investigación fue realizada en su totalidad de 

manera virtual en cumplimiento con las políticas sanitarias actuales. En ese sentido, no 

fue posible el acceso a los ambientes de las instituciones ni tampoco realizar entrevistas 

de manera virtual. Tal situación no constituye una limitación en sí misma, pero deberá 

ser contrastado en futuras investigaciones, teniendo en cuenta que las representaciones 

sociales son conocimientos basados en el sentido común y las prácticas cotidianas de un 

grupo social determinado.  

Finalmente, se sugiere continuar por la línea de acción que describen Petersen, 

Lund y Stein (2011), sobre el escalamiento de servicios de salud mental en países de renta 

media y baja, en la cual se sugiere acompañar las políticas públicas de descentralización, 

capacitación y adaptación por parte de los profesionales con políticas que garanticen 

adecuada infraestructura y recursos humanos especializados. 
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ANEXO 1: CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Consentimiento Informado para Participantes de Trabajo de Campo 

 

 

La presente actividad es conducida por Juan Diego Cruzado Cama, de la Universidad 

Antonio Ruiz de Montoya, en el marco del curso SEMINARIO DE TESIS 1. El 

objetivo de esta actividad es recoger información para realizar la validación del 

piloto de la presente investigación de tesis. 

 

 Si usted accede a participar en esta actividad, se le pedirá responder preguntas en 

ENTREVISTA, lo que le tomará aproximadamente 45 minutos de su tiempo. 

 

 La información que se recoja será confidencial y no será utilizada para ningún 

otro propósito fuera de los del curso. Sus respuestas serán identificadas con un código 

y, por lo tanto, serán anónimas.  

 

 Su participación en esta actividad es voluntaria y puede dejar de participar en el 

momento que desee sin que esto lo perjudique de ninguna forma. Si tiene alguna duda, 

puede hacer preguntas en cualquier momento durante su participación en ella. 

Adicionalmente, si alguna de las preguntas le parece incómoda, tiene usted el derecho 

de hacérselo saber al estudiante o de no responderla. 

 

  Tratándose de una actividad formativa no será posible obtener resultados de esta 

actividad pues su único fin es la formación del estudiante. 

 

Si tiene preguntas adicionales sobre su participación en esta actividad puede contactar 

a María Eugenia Maguiña y Sonia Natalie Meza Villar a los correos 

maria@uarm.pe y sonia.meza@uarm.pe o al teléfono 7195990 anexo 117. 

 

Desde ya le agradecemos su participación.  

Acepto participar voluntariamente en esta actividad a cargo de estudiantes de la 

Universidad Antonio Ruiz de Montoya. He sido informado(a) del objetivo, duración y 

otras características de la actividad. 

mailto:maria@uarm.pe
mailto:sonia.meza@uarm.pe
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 Reconozco que mi participación es voluntaria y que la información que yo provea 

en el curso de esta actividad es confidencial.  

 

De tener preguntas sobre mi participación en esta actividad, puedo contactar a 

María Eugenia Maguiña y Sonia Natalie Meza Villar a los correos maria@uarm.pe 

y sonia.meza@uarm.pe   o al  teléfono 7195990 anexo 117. 

 

 Entiendo que una copia de esta ficha de consentimiento me será entregada, y que 

el presente trabajo es un ejercicio para capacitación del alumno, por lo cual no se 

contempla la entrega de resultados.   

 

 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------

---- 

Nombre del Participante                    Firma del Participante                         Fecha 
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ANEXO 2: GUÍA DE ENTREVISTA  

 

 

1. ¿Cómo así llegaste a trabajar en la Institución de salud mental? 

2. ¿Qué motivaciones tuviste para trabajar en atención en salud mental? 

3. ¿Cómo ves la situación general de la salud mental en el Perú? 

4. ¿Cómo describirías la atención que das a tus pacientes? 

5. ¿Qué es para ti la salud mental? 

6. ¿Cómo describirías a una persona que goza de buena salud mental? 

7. ¿Qué factores favorecen a la salud mental de una persona? *Repreguntar: ¿Cómo 

conoces sobre estos factores? ¿Los has visto atendiendo pacientes? 

8. ¿Qué se te viene a la mente cuando escuchas hablar de enfermedad mental? 

9. ¿Cómo describirías a una persona con una enfermedad mental?  

10. ¿Qué factores perjudican a la salud mental de una persona? *Repreguntar: 

¿Cómo conoces sobre estos factores? ¿Los has visto atendiendo pacientes? 

11. ¿Es posible superar la enfermedad mental? ¿Por qué?  *Repreguntar: ¿Qué se 

necesita para superar la enfermedad mental? 

12. Antes de finalizar esta entrevista, ¿te gustaría agregar, aclarar o resaltar algún 

otro punto relacionado? 
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ANEXO 3: FICHA DE DATOS SOCIODEMOGRÁFICOS 

 

 

Ficha de Datos Sociodemográficos 

Fecha: dd/mm/aaaa 

Hora de Inicio: hh:mm 

Hora de Fin: hh:mm 

 

● Código de participante: P-Número de Entrevista 

● Edad: 

● Formación profesional: 

● Institución a la que pertenece (especificar si es particular o pública):  

● Ocupación actual en la institución: 

● Experiencias en Salud Mental:  

 

 


