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2
Salidas de la anestesia: experiencias 

de atención interdisciplinaria  
en urgencias en salud mental

Cinthya Battafarano 
María Florencia Battistessa

La salud pública se ha visto severamente afectada por la pandemia de la covid-19. 
Este fenómeno mundial nos ha interpelado como profesionales en la necesidad de 
búsqueda de horizontes epistémicos, que permitan acercarnos a esta nueva realidad 
y delinear metodologías acordes para intervenirla.

En este capítulo, pretendemos socializar los desafíos que se hicieron presentes 
al crear el dispositivo de Unidad de Atención en Crisis (UAC) en Salud Mental en 
el Hospital Interzonal General de Agudos (HIGA) “San Roque” de Gonnet, ciudad 
de La Plata, provincia de Buenos Aires.

El dispositivo de UAC comenzó a implementarse en septiembre 2021 en la 
Unidad de Salud Mental de dicho hospital, que al depender del Servicio de Clíni-
ca Médica nos lleva a una articulación permanente con ambos sectores. Nuestros 
roles convergen en el armado de un equipo interdisciplinario que aborda específi-
camente la urgencia en salud mental, intentando que esta circule en el cotidiano de 
la escena hospitalaria y más allá de este, que se hable, se revise y se construya 
de forma colectiva.

A la hora de intervenir partimos del acuerdo de contemplar la incidencia de 
la determinación social de la salud en el proceso salud-enfermedad-atención-
cuidado, intentando mantenernos sensibles a la condición humana, de clase, 
de género, de etnia y etaria, pero también al momento histórico-social que es-
tamos atravesando. Así es como desde la demora necesaria para la escritura 
apuntamos a una relectura crítica de diferentes factores que significaron y sig-
nifican movimientos institucionales, que implican para nosotras ensayar salidas 
de la anestesia de un sistema social que impulsa a permanecer en la quietud.
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Recorrido que, a su vez, nos despierta diferentes interrogantes: ¿con qué tipo 
de urgencias nos encontramos?, ¿cómo las abordamos?, ¿cuál es nuestro posicio-
namiento como trabajadoras de la salud? y ¿cómo habitar los espacios colectivos 
desde el hospital?

2.1. Salud mental en Argentina

Desde fines de 1940, en América Latina, se ha cuestionado la función de las insti-
tuciones cerradas para el abordaje de las problemáticas en la salud mental, proceso 
que sufrió fuertes retrocesos en la dictadura militar y los gobiernos neoliberales. 
Esto ha conllevado múltiples efectos tanto en las prestaciones clínicas en el campo 
de la salud mental, así como en la formación de los profesionales.

La historia en Argentina también contiene avances y retrocesos, con planes y 
proyectos no cumplidos, con experiencias piloto que se llevaron a cabo parcial-
mente y de manera local. Será recién en el año 2010 que se promulga la Ley Nacio-
nal de Salud Mental n.º 26.657. Dicho marco legal acompañado de otras reformas 
sustantivas –como el Código Civil Argentino–, en consonancia con la adhesión a 
la Convención Internacional sobre los Derechos de las personas con Discapacidad, 
otras leyes y tratados internacionales y nacionales de relevancia en la temática, 
han aperturado un cambio de paradigma en las formas tradicionales de abordar las 
problemáticas pertinentes al mencionado campo de salud en nuestro país.

Hemos de destacar que dicho proceso es imposible de ser pensado sin la rele-
vancia de la lucha de los movimientos y organizaciones sociales, que han puesto 
en agenda (y continúan haciéndolo) la necesidad de pensar la salud mental en 
términos integrales; habilitando una mirada sobre la capacidad de las personas, sus 
derechos, su autonomía, las formas en que las disciplinas deben cuidar, asistir y 
acompañar el padecimiento subjetivo y las responsabilidades que las instituciones 
de salud tienen en este sentido.

Estos movimientos, marcos normativos y explícitamente la Ley 26.657, incor-
poran la necesidad de abordajes interdisciplinarios en salud mental. Intento que 
viene a pluralizar un lugar hasta entonces comandado por el modelo médico hege-
mónico y centralizado en instituciones especializadas. La intención que podemos 
leer consiste en democratizar el poder y enriquecerlo con el saber de varias disci-
plinas idóneas en el tema, pero también llevar la atención de las problemáticas de 
la salud mental hacia diferentes efectores de salud. De allí, en 2021, la provincia 
de Buenos Aires propone la posibilidad de crear dispositivos, como la UAC, en 
hospitales generales, con el fin de descomprimir los abordajes ya existentes para la 
urgencia en salud mental, guardias en salud mental, al momento colapsadas.

La modalidad de abordaje que se intenta implementar aboga por la integra-
ción en la comunidad: tal como expresa el artículo 9 de la Ley 26.657 Nacional 
de Salud Mental “el proceso de atención debe realizarse preferentemente fuera 
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del ámbito de internamiento hospitalario y en el marco de un abordaje interdiscipli-
nario e intersectorial” (Ley 26.657: 17). En este sentido, y acorde a lo manifestado 
en el artículo 14 de dicho marco legal, la internación hospitalaria en salud mental, 
se considera un “recurso terapéutico de carácter restrictivo, y solo puede llevarse 
a cabo cuando aporte mayores beneficios terapéuticos que el resto de las interven-
ciones realizables en su entorno familiar, comunitario o social” (Ley 26.657: 21). 
Por lo cual, se desprende la necesidad de orientar la atención en salud mental hacia 
el lazo social a través de dispositivos alternativos al internamiento, así como tam-
bién de la capacitación de recursos humanos con el fin de viabilizar los objetivos 
propuestos.

De modo que, si bien contamos con una ley que se inscribe en cambios para-
digmáticos, sabemos que mucho aún está por ser modificado o creado, y surgen 
avatares que nos obligan a leer que más allá del argumento teórico que la sustenta, 
en las prácticas se encuentran arraigados elementos éticos, ideológicos y políticos 
condescendientes con un determinado proyecto de sociedad capitalista y patriar-
cal. “El cambio de paradigma no transforma per se, sino que implica un proceso 
previo pero también uno posterior de producción social para mudar las prácticas” 
(López, 2013: 16).

Las lógicas manicomiales y paternalistas se han mantenido a lo largo del tiem-
po y exceden a los conocidos neuropsiquiátricos. La cronificación como proceso 
de perpetuación de tratamientos destinados a suprimir síntomas, y la instituciona-
lización como encierro de personas con patologías que no son funcionales “en el 
afuera”, ubica a las personas usuarias del sistema de salud mental como un resto 
que necesita ser separado, sobremedicalizado, infantilizado ad eternum. Procesos 
invisibilizados que impactan directamente en la vida cotidiana, implicando dete-
rioro afectivo, cognitivo, descenso de la autoestima y autovalimiento, etcétera.

Sin embargo, la realidad no cambia de un momento a otro, es necesario gene-
rar procesos contrahegemónicos –aspecto que nos comanda como trabajadoras en 
salud pública y en salud mental en particular– e identificar las lógicas instituidas 
para crear alternativas desde una perspectiva de derechos.

De modo que nos preguntamos: ¿cómo transformar lógicas en las que prima 
la exclusión en lógicas que integren en la comunidad?, ¿cómo trascender lo asis-
tencial?, ¿cómo incluir una perspectiva de prevención y promoción de la salud? y 
¿cómo transversalizar un análisis que implique una cuestión legal, sociopolítica, 
científica, técnica, ética?

2.1.1. El acontecer de una ley como apertura de posibles

A partir de la mencionada Ley 26.657, se intentan implementar diferentes formas 
de abordar la salud mental, por ejemplo, erradicando la idea de enfermo, enfer-
ma o enferme por la de persona con padecimiento mental. Además, se incorpora 
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a las adicciones como problemática que compete a este campo, acompañándose 
de reformas institucionales, particularmente en relación con el cese de los interna-
mientos prolongados, a pesar de que aún continúan siendo una opción terapéutica 
en el país.

Podemos entender que todos estos movimientos han instalado un aconteci-
miento que apertura nuevos posibles. “El acontecimiento muestra lo que una época 
tiene de intolerable, pero también hace emerger nuevas posibilidades de vida. Esta 
nueva distribución de los posibles y de los deseos abre a su vez un proceso de 
experimentación y de creación. Hay que experimentar lo que implica la mutación 
de la subjetividad y crear los agenciamientos, dispositivos e instituciones que sean 
capaces de desplegar estas nuevas posibilidades de vida” (Lazzaratto, 2006: 44).

Desde allí pensar los escenarios actuales de intervención en salud mental, 
implica contemplar tanto la singularidad de quien padece como su dimensión 
histórico-social, que se entrecruza con una desigualdad estructural que atraviesa el 
sistema social en el que vivimos, lo cual se expresa en diferentes formas de males-
tar. ¿Cómo pensar los posibles en este entrecruzamiento?

Para contestar a este interrogante, creemos necesario valorar el contenido crítico 
que posee la Ley 26.657, pero también tener en cuenta sus vínculos con elementos 
ideológicos y políticos que sustentan un determinado proyecto de sociedad. “Se-
gún una inspiración bergsoniana, Giles Deleuze opone el par conceptual creación 
de los posibles/consumación, al par posible/realización” (Lazzaratto, 2006: 48). 
Entonces, ¿cómo imaginar lo posible desconociendo los determinantes estructu-
rales?

Michalewicz sostiene que “somos así testigos privilegiados de cómo los mo-
dos actuales de organización social se encarnan como padecimiento para un gran 
número de personas, así como de las consecuencias devastadoras en su subjetivi-
dad” (Michalewicz, 2016: 7).

En nuestros roles profesionales el marco legal nos exige abordajes necesa-
riamente interdisciplinarios e intersectoriales. Sumado a que, si bien se prevé el 
desarrollo de políticas públicas integrales que logren articular las distintas áreas 
implicadas (salud, desarrollo social, educación, etc.), no termina de implementar-
se aún en la realidad, generando que nuestro horizonte de posibles muchas veces 
resulte desarticulado. A lo que se le agrega otra “complicación” de la práctica con-
creta: ¿cómo trascender de intervenciones aisladas a intervenciones en el marco de 
un proceso terapéutico?

Además, identificamos que existe una apelación a la focalización en las per-
sonas desde perspectivas individualistas e individualizantes y “aquí se franquea 
el espacio para la psicologización de las relaciones sociales” (Netto, 1997: 37). 
Lo que genera una tendencia a que el tratamiento ambulatorio individual sea uno 
de los únicos caminos posibles de abordaje ante problemáticas en salud mental. 
Sesgo histórico que requiere por “paciente” un tiempo de consulta y un número 
de sesiones prolongado, generalmente con frecuencia semanal, que puede tomar 
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la forma del conocido control social para el mantenimiento del orden. En clave 
interdisciplinaria consideramos que la generalización de esta modalidad de pres-
tación, como única alternativa posible ante el malestar, lo que hace es “reducir el 
ejercicio profesional rico y enriquecido por un complejo de mediaciones que compo-
ne la realidad a la aplicación de medidas terapéuticas (catárticas) buscando diluir las 
tensiones apremiantes de las problemáticas, despolitizándolas” (Guerra, 2015: 41).

Es en línea con lo anterior que en la atención a las problemáticas que se nos 
presentan como demanda en el dispositivo de UAC pensamos la intervención in-
terdisciplinaria como un momento en el marco de un proceso de atención en salud, 
apostamos por abordajes comunitarios, y consideramos fundamental la referencia 
y articulación tanto interinstitucional con otros efectores, como intrainstitucional 
con otros servicios y unidades del Hospital. Por ejemplo, con el Servicio Social, 
apuntando a un seguimiento de la situación, dando continuidad a la intervención 
en la urgencia, que se vincula a acciones puntuales y concretas.

2.2. Objetivos

1. Analizar críticamente el dispositivo de UAC en el Hospital San Roque de 
Gonnet, enmarcándonos en la Ley Nacional de Salud Mental 26.657.

2. Jerarquizar otras modalidades de abordaje en salud mental, más allá de tra-
tamientos individuales del sufrimiento, a través de una perspectiva de 
derechos.

3. Visibilizar los alcances y los límites de la interdisciplina y la intersecto-
rialidad.

2.3. Implementación del dispositivo de Unidad de Atención en crisis

Nuestro desafío principal ha sido y es la creación de un equipo interdisciplinario 
que aborde las urgencias en salud mental. Ante ello identificamos cuatro líneas 
de acción a partir de las cuales desarrollamos estrategias posibles a fin de am-
pliar miradas que desborden la asistencia de lo agudo, a la vez que nos permitan 
repensarla.

2.3.1.	 Identificación	de	patrones	comunes	dentro	de	las	consultas 
en la UAC

Partimos de analizar la demanda que ingresa al dispositivo y visualizamos que 
el mayor número de consultantes se compone de mujeres y cuerpos feminizados 
con padecimientos que resultan insoportables y requieren intervención desde 
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el sistema de salud. Encontrándose gran cantidad de las problemáticas en salud 
mental asociadas a violencias por razones de género.

El aislamiento, el silenciamiento, la sumisión, la exclusión de la esfera pública 
por razones de género, son algunas de las manifestaciones del patriarcado que se 
presentan de diversas maneras en el dispositivo. Si a esas exclusiones y maltratos, 
les agregamos las que competen a los llamados enfermos psiquiátricos, las vio-
lencias se recrudecen multiplicando el malestar en la vida cotidiana de muchas 
personas, que solo en pocas ocasiones acceden a consultas en salud.

2.3.2. Interpelación, debate y articulación con otros trabajadores  
de la salud

El análisis de la primera línea de acción nos impulsó a generar una lectura del 
entrecruzamiento de las situaciones de violencia de género y las problemáticas en 
salud mental, que sumado a de los efectos de la pandemia, nos llevó a formar parte 
de espacios de debate colectivo dentro del hospital:

• Comité Intersectorial de Género(s) y Salud (CIGESA). Creado el 8 de 
marzo de 2021. Intenta visibilizar que las violencias constituyen un pro-
blema de salud pública que la institución debe abordar con dispositivos 
y estrategias específicas. Conformado por representantes de la mayoría 
de los sectores del hospital con el fin de construir políticas transversales 
intrahospitalarias y a mediano plazo a la planificación extramuros.

• Mesa Intersectorial de Salud Mental. Conformada a partir de septiembre 
y octubre del 2021 dentro de la institución hospitalaria, con representan-
tes de los sectores de enfermería, salud mental, legales, dirección, trabajo 
social, clínica médica y SAPS (Servicio de Área Programática y Redes en 
Salud); ante la necesidad de pensar nuestro trabajo con otros, intercambiar 
saberes y experiencias en equipo que posibiliten el debate crítico y la in-
vención de estrategias colectivas, tanto para el abordaje de situaciones que 
se nos presentan, como para el fortalecimiento de dispositivos existentes 
(o por crear) que atañen a la salud mental dentro y fuera del hospital.

De modo que la perspectiva integral de la salud y el trabajo en equipo se cons-
tituyen en herramientas fundacionales de la UAC, llevándonos a la articulación 
y análisis permanente. F. Ulloa (2013) hace una diferenciación que nos resulta 
clave, entre trabajar en el hospital y trabajar con el hospital. Acordando con él, 
entendemos la importancia de trabajar con los diferentes actores que integran los 
equipos asistenciales, en términos tanto de procesos transferenciales como de re-
ferencia-contrarreferencia, que posibilite el debate crítico y visibilice la necesidad 
de armar equipo para la práctica en común.
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2.3.3. Trascender la lógica del tratamiento individual  
como única posibilidad de abordaje

En este punto, volvemos al interrogante que transversaliza el escrito: ¿cómo evitar 
la sobrecarga de las instituciones sanitarias con tratamientos individuales por salud 
mental a fines de dispensar una atención de máxima calidad a cada persona?

Coincidimos con Matusevicius en que “debemos abordar los problemas como 
problemas colectivos. Más allá de los dispositivos institucionales que promuevan 
un abordaje individual-familiar del problema, es nuestra tarea conocer ese padeci-
miento, como expresión del problema social que se encuentra por detrás. En conse-
cuencia, tiene que ser colectivo e integral, tiene que necesariamente ser pensado en 
su dimensión comunitaria y en su dimensión política, para articular una propuesta 
de intervención que alcance mayores niveles de eficacia” (2014: 200). Por lo tanto, 
se vuelve necesario establecer una alianza estratégica con las personas usuarias, 
en diálogo y articulación con los procesos organizativos que forman parte de las 
comunidades que habitan.

Partiendo del análisis de demandas que se multiplican y se vuelven simila-
res, debatimos la necesidad de articular con dispositivos grupales que sobrepasen 
los límites de la urgencia, pero también lo acotado de los tratamientos individuales. 
Conocemos la potencia para alojar el padecimiento y relanzar actos de salud que 
tienen el armado de un común, que, centrado en la promoción del lazo social y 
la construcción de redes de apoyo, podría resultar fundamental para enfrentar los 
efectos del individualismo generalizado. Deuda histórica del sistema de salud que 
consideramos necesaria hacerla pasar también por fuera de la institución hospita-
laria, pero en articulación con esta.

2.3.4. Invención de estrategias institucionales

Al ser la UAC un dispositivo reciente, no contamos, en la institución donde pres-
tamos servicios, con un lugar específico para su implementación, oscilando entre 
consultorios de Guardia de Clínica Médica, consultorios de la Unidad de Salud 
Mental y Sala de Internación de Cuidados Generales, ubicado en el tercer piso (te-
niendo en cuenta que el Hospital San Roque trabaja las instancias de internamiento 
por cuidados progresivos).

Nos topamos así con deficiencias estructurales tanto en relación con lo edilicio 
como con la capacitación interna en materia de salud mental. De allí se han des-
prendido diferentes intervenciones como capacitaciones al personal de la guardia 
general, capacitaciones al personal de enfermería, reuniones y escritura de proyec-
tos de adecuación, creación de protocolos y flujogramas, etcétera.

Cabe aclarar que al momento actual el dispositivo de UAC en el HIGA San 
Roque, no cuenta con profesional de psiquiatría de forma permanente, lo cual sí 
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sucede con psicología y trabajo social. Ante dicha ausencia, inicialmente conta-
mos con la disposición tanto de la jefa de la Unidad de Salud Mental, como de 
algunos profesionales de psiquiatría que cumplen diferentes funciones en el hos-
pital. En los últimos meses se generó un acuerdo institucional para habilitar una 
rotación de los residentes de 4to año de la carrera de Psiquiatría que posibilita de 
forma transitoria completar el equipo interdisciplinario, así como la formación en 
servicio, contemplando tanto el aumento de las demandas como la complejidad de 
las presentaciones de los malestares que fuimos recepcionando.

A través de cada línea de acción pretendemos conocer nuestros alcances, pero 
también nuestras limitaciones. Nos acompaña en ello como escudo, la interdisci-
plina, como víspera de construcción de saberes y salidas comunes, a su vez cuida-
dosa de la especificidad de cada profesión.

2.4. Resultados

A un año y medio de la implementación del dispositivo de UAC, hemos incorpo-
rado como herramienta metodológica la estadística, a fin de construir datos que 
nos permitan realizar un análisis detenido y acorde a la demanda, así como leer 
retrospectivamente nuestra labor y mejorarla. Por lo cual, a continuación, desa-
rrollaremos lo recabado durante el año 2022 y 2023, detallando las fortalezas y 
obstáculos que se generaron.

Durante el año 2022 el 76 % de la demanda de asistencia al dispositivo 
provino de mujeres e identidades feminizadas, siendo el 63 % mujeres adultas, 
mayores de 18 años y el 13 % adolescentes. Dentro de este porcentaje nos encon-
tramos con que el 19 % de las causas explícitas de asistencia al hospital han sido 
producto de situaciones de violencia de género con manifestaciones físicas, aun-
que es de destacar que muchas mujeres ingresan con una manifestación diferente 
(intento de autoeliminación, ansiedad, crisis de angustia, descompensación psicó-
tica), pero a través de la atención y escucha se detectan sus motivos de consulta 
asociados a violencias por razones de género.

En febrero de 2023, las consultas han aumentado en cantidad respecto al año 
anterior (se duplicaron respecto a febrero 2022) y se observa que las presentacio-
nes son cada vez más graves. Al momento actual, el 88 % de las consultas provie-
nen de mujeres entre 19 y 40 años de edad. El motivo de consulta más frecuente 
son las conductas de autoagresividad (intentos de suicidio, autolesiones, cortes), 
luego le sigue el consumo problemático de sustancias asociados a padecimientos 
mentales, descompensaciones de cuadros psicopatológicos graves y pedidos de 
evaluación por juzgados. Y el número de internamientos por salud mental también 
está en aumento, así como los reinternamientos. Llegando a principios del mes de 
marzo 2023 a ocupar 1 de cada 3 camas de la guardia general.
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En este punto, cabe destacar que formamos parte de un Hospital Interzonal, lo 
cual genera que la población que mayormente demanda atención provenga de la 
considerada área programática (barrios que rodean al Hospital), y en menor medi-
da de barrios que se encuentran más alejados, pero dentro de la ciudad de La Plata; 
representando un 70 % de las consultas totales.

Además, contamos con un porcentaje de demanda de ciudades aledañas dentro 
de la provincia de Buenos Aires, el 30 % de las personas que han recibido asistencia 
por la UAC han sido de Florencio Varela y Berazategui; localidades del conurbano 
bonaerense con las cuales realizamos un trabajo de articulación y derivación cuando 
es posible y en muchas oportunidades es una vez más el hospital y particularmente 
la Unidad de Salud Mental quien absorbe esa demanda de continuidad de cuidados.

Por su parte, una de las falencias, al momento importante, dentro del Hospital 
San Roque es el no poseer dispositivos como Guardia de Salud Mental y 
Hospital de Día con los cuales articular durante los internamientos y luego de 
estas, configurándose estas últimas como un tiempo de pasividad para las perso-
nas dentro del nosocomio y en muchos momentos a cargo del personal de clínica 
médica o enfermería. Además, en la ciudad de La Plata no abundan dichos dispo-
sitivos en el ámbito público y los existentes se encuentran con una sobredemanda. 
Ausencias o falencias que al persistir podrían injerir en la eficacia de los inter-
namientos breves y la inclusión en la comunidad, aumentando el número de los 
internamientos desarticulados con la comunidad, así como los retiros voluntarios 
con contraindicación durante el proceso de atención.

Sin embargo, consideramos importante tener en cuenta que los reinternamientos 
en salud mental constituyen un resultado esperable en el intento de buscar alterna-
tivas a los internamientos prolongados. Sumando a que el aumento de la referencia 
con el dispositivo de urgencia, en muchas oportunidades confundido por sus simi-
litudes con el dispositivo de guardia en salud mental, podría ser un factor deter-
minante en el incremento tanto de los internamientos en salud mental como de las 
consultas ambulatorias en Urgencias. Y que es a partir del trabajo colectivo tanto en 
materia de violencia de género como de salud mental en el hospital, que se produjo 
un aumento en la detección y asistencia de dichas situaciones. De lo que se des-
prende el imperativo ético de continuar trabajando en dicha línea, apuntar a darle 
continuidad a los cuidados, y posicionarnos desde una perspectiva de género que 
se entrecruce con nuestro posicionamiento respecto al sufrimiento humano y los 
abordajes en salud mental.

2.5. Conclusiones

La letra escrita de la Ley 26.657 Nacional de Salud Mental nos confronta de for-
ma permanente con lo complejo que va a resultar su proceso de implementación. 
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Asimismo, nos encontramos con los alcances de un cambio de paradigma en la 
atención en salud mental, aunque también con sus límites y con sus adversidades.

En la práctica los abordajes en salud mental continúan impregnados con lógicas 
manicomiales que, al combinarse con ausencias de recursos, presupuestos e infraes-
tructura, implican dificultades fácticas y contradicciones. Y el sistema de salud se 
continúa enfocando en diagnósticos basados en grillas de normalidad y desvío. Nos 
preguntamos hasta qué punto dichas nominaciones no reproducen otros encierros.

Trabajo en equipo, interdisciplina, armado de redes, articulaciones interinstitu-
cionales e intersectoriales, abordaje familiar, comunitario y territorial son algunas 
de las líneas que nos comandan. Allí ejercitar nuevas cercanías se nos presenta 
como un reto, poroso a los acontecimientos, pero también a las necesidades huma-
nas más básicas. No queremos ser un eslabón que invisibiliza cómo las cuestiones 
sociales (de clase, de género, de etnia) producen y reproducen infinidad de pade-
cimientos mentales.

En este sentido, creemos preciso poner de relieve el rol del Estado como pro-
tagonista en el acceso al derecho a la salud integral de las personas. Así como tam-
bién cuidar y fortalecer las conquistas actuales, afianzarlas y mantenerlas, frente a 
una sociedad que permanentemente pone en jaque a quienes no revisten paráme-
tros de “normalidad” para mantenerlos en pie de desigualdad.

Por último, consideramos que ejercitar “salidas de la anestesia” implica no solo 
hacer visible lo anteriormente desplegado sino apuntar tanto a colectivizar deman-
das que se reiteran y a apostar por intervenciones cuidadas y locales que garanticen 
el acceso a los derechos a las personas usuarias del sistema de salud mental.
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3
Salud mental, cultura y género

Concepción Unanue Cuesta

3.1. Introducción

La salud mental es un componente esencial de la salud general y el bienestar de 
una persona. La Organización Mundial de la Salud define la salud mental como 
“un estado de bienestar en el cual el individuo es consciente de sus propias capa-
cidades, puede afrontar las tensiones normales de la vida, puede trabajar de forma 
productiva y fructífera y es capaz de hacer una contribución a su comunidad” 
(OMS, 2021). Sin embargo, la salud mental no se ve afectada solo por factores 
biológicos y psicológicos, sino también por factores como la cultura y el género.

El impacto de la cultura y el género en la salud mental es un tema de creciente 
interés y preocupación en el campo de la salud mental. La cultura y el género in-
fluyen en la forma en que las personas perciben y responden a los síntomas de los 
problemas mentales, así como en la forma en que se les diagnostica y trata. Ade-
más, la cultura y el género pueden influir en la experiencia de la discriminación y 
el acceso a servicios de salud mental.

En este capítulo, se revisará el impacto de la cultura y el género en la salud 
mental. Se discutirán los diferentes factores culturales y de género que pueden 
afectar la salud mental de las personas y se enfatizará en las recomendaciones para 
mejorar la atención de la salud mental para todos los individuos, independiente-
mente de su cultura o género.

La salud mental es un concepto complejo y multifacético que abarca una varie-
dad de factores emocionales, psicológicos y sociales que afectan el bienestar general. 
La cultura y el género son dos factores que se han identificado como componentes 
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críticos para dar forma a la experiencia de salud mental de un individuo. La inter-
sección de cultura y género puede tener implicaciones significativas para el diag-
nóstico, tratamiento y manejo general de los problemas de salud mental.

3.2. Conceptualización

Antes de revisar el impacto de la cultura y el género en la salud mental, es im-
portante definir algunos conceptos clave. La cultura se refiere al conjunto de 
creencias, valores, prácticas y tradiciones compartidas por un grupo de personas 
(OMS, 2021). La cultura puede incluir aspectos como la religión, la raza, la et-
nia, la nacionalidad y la lengua. El género, por otro lado, se refiere a las carac-
terísticas sociales y culturales que se asocian con la masculinidad y la feminidad 
(OMS, 2021). El género es una construcción social y puede variar entre diferentes 
culturas y sociedades, y, de hecho, varía.

La salud mental se refiere a un estado de bienestar emocional, psicológico y 
social en el que una persona puede funcionar de manera efectiva en su entorno 
y manejar el estrés y las tensiones normales de la vida diaria (OMS, 2021). Los 
problemas mentales, por otro lado, se refieren a afecciones que afectan la forma en 
que una persona piensa, siente y se ve.

Veremos brevemente algunos conceptos clave de manera muy sencilla, a pesar 
de que cada uno de estos conceptos, bien podría ocupar un artículo entero:

• Salud mental. Estado de bienestar emocional, psicológico y social en el 
que la persona puede funcionar adecuadamente y enfrentar los desafíos de 
la vida.

• Cultura. Conjunto de prácticas, valores, creencias y costumbres comparti-
das por una comunidad.

• Género. Características sociales, culturales y psicológicas asociadas a la 
identidad sexual y la orientación sexual.

• Trastorno mental. Alteración emocional o de conducta que causa malestar 
o deterioro en la vida de la persona.

• Estigma. Prejuicio o discriminación hacia las personas con problemas de 
salud mental.

3.2.1. Salud mental dentro de sistemas culturales

La cultura puede tener un impacto significativo en la salud mental de las personas. 
En muchas culturas, existe un estigma asociado a los problemas mentales que pue-
de llevar a la discriminación y a la exclusión social de las personas que los padecen 
(Wang et al., 2018). Además, los síntomas de los problemas mentales pueden ser 
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interpretados de manera diferente según la cultura, lo que puede dificultar el diag-
nóstico y el tratamiento (Kirmayer et al., 2011).

Pero, por otro lado, la cultura también puede ser un recurso importante para la 
salud mental. Las prácticas culturales tradicionales, como la meditación, la oración 
y los rituales, pueden tener un efecto positivo en la salud mental al proporcionar un 
sentido de conexión y significado (Sachs-Ericsson et al., 2014).

La cultura es un constructo complejo que se refiere a la totalidad de las formas 
de vida de una sociedad, incluyendo sus sistemas de creencias, valores, costum-
bres, lenguaje, arte, religión, leyes, tecnología, economía y organización política 
(Hofstede, 2011). La cultura influye en cómo las personas perciben y experimentan 
el mundo, incluyendo su salud y enfermedad mental.

La cultura engloba las creencias, valores, costumbres, normas y tradiciones 
que comparten las personas que pertenecen a una comunidad específica. La cultura 
puede influir en cómo se entiende y se maneja la salud mental. Por ejemplo, en al-
gunas culturas, la salud mental se considera un problema privado y se evita hablar 
de ello en público. Además, algunas culturas pueden tener estereotipos negativos 
sobre la salud mental, lo que puede hacer que las personas no busquen ayuda o 
acompañamiento.

La cultura puede influir en la salud mental de varias maneras, incluida la for-
mación de creencias y actitudes individuales hacia la enfermedad mental, la deter-
minación de la disponibilidad y accesibilidad de los servicios de salud mental y 
la influencia en la expresión e interpretación de los síntomas de salud mental. Por 
ejemplo, las creencias culturales sobre la salud mental pueden afectar a cómo las 
personas perciben y buscan tratamiento para problemas de salud mental. Algunas 
culturas pueden estigmatizar la salud mental y considerarla una debilidad o una 
vergüenza, lo que puede hacer que las personas eviten buscar ayuda. Del mismo 
modo, algunas culturas pueden enfatizar la importancia de la familia y la comuni-
dad sobre el individuo, lo que puede influir en cómo las personas manejan el estrés 
y la ansiedad.

Las creencias culturales sobre la salud mental pueden influir en cómo las per-
sonas experimentan y comprenden sus síntomas. Por ejemplo, en algunas cultu-
ras, los problemas mentales se atribuyen a causas espirituales o sobrenaturales, 
mientras que, en otras, se consideran problemas biológicos o psicológicos. Estas 
diferencias pueden llevar a que algunas personas rechacen el diagnóstico o el tra-
tamiento médico.

La comprensión de la enfermedad mental varía entre diferentes culturas, lo 
que puede influir en las actitudes hacia la salud mental, su estigmatización y las 
formas en que se aborda el tratamiento. Por ejemplo, en algunas culturas la enfer-
medad mental se ve como una manifestación de un desequilibrio entre la mente y 
el cuerpo, mientras que en otras se entiende como un problema social o espiritual 
(Kleinman, 1988). Estas diferencias culturales pueden afectar tanto el diagnóstico 
como el tratamiento de los problemas mentales.
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A continuación se muestran algunos ejemplos de cómo la cultura influye en la 
salud mental:

– Un ejemplo de cómo la cultura puede influir en la salud mental es el con-
cepto de locura en la cultura yoruba de Nigeria. En esta cultura, se cree 
que la locura es causada por espíritus malignos que han poseído a la perso-
na. Como resultado, algunas personas pueden buscar tratamiento a través 
de curanderos o líderes religiosos en lugar de profesionales de la salud 
mental occidentales.

– Un estudio realizado por Kleinman (1988) en China mostró cómo los 
problemas de salud mental eran vistos como una cuestión social más 
que individual. En la cultura china, la salud mental es vista como una 
función de la relación entre la persona y su entorno social. Por lo tan-
to, los problemas de salud mental se tratan a través de intervenciones 
que involucran a la familia y la comunidad, en lugar de únicamente 
en el individuo.

– Otro ejemplo de cómo la cultura puede influir en la salud mental es el caso 
de las culturas colectivistas versus las individualistas. En las culturas co-
lectivistas, se enfatiza el valor del grupo y el bienestar colectivo, mientras 
que en las culturas individualistas se enfatiza el valor de la autonomía y el 
individualismo. Estos valores culturales pueden influir en cómo las perso-
nas perciben y afrontan los problemas de salud mental.

El acceso a los servicios de salud mental también puede verse afectado por 
factores culturales, incluidas las barreras del idioma, la falta de competencia cultu-
ral entre los profesionales de la salud mental y las diferencias en las percepciones 
culturales de la atención de la salud mental.

Las barreras a los servicios de salud mental varían en función de la cultu-
ra, las normas sociales y las creencias en diferentes comunidades. Algunas de las 
barreras más comunes que se presentan en diferentes culturas incluyen:

a) Estigma. El estigma en torno a la salud mental es un problema común en 
muchas culturas. Algunas personas pueden sentir vergüenza o miedo de 
buscar ayuda para sus problemas de salud mental debido a la estigmatiza-
ción que rodea a estas condiciones.

b) Creencias culturales. Las creencias culturales y religiosas pueden influir 
en la forma en que se perciben los problemas de salud mental y las opcio-
nes de tratamiento. En algunas culturas, por ejemplo, los problemas de sa-
lud mental se ven como un signo de debilidad o falta de fe, lo que puede 
desalentarse a las personas a buscar ayuda.

c) Falta de acceso a servicios. En algunas culturas y comunidades, los 
servicios de salud mental pueden estar limitados o no estar disponibles 




